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Résumé

L’évolution du taux de suicide et du taux de tentatives de suicide fait état d’'une diminution
générale, mais évoque un risque élevé chez les jeunes. Les jeunes filles sont plus a risque
d’ adopter des comportements d’auto-agressions. La présence de maladies mentales comme le
trouble de la personnalité limite est mis de I’avant et est en lien avec les comportements
d’ autoagressions. Une explication développementale des conduites suicidaires est présentée. Les
interventions existantes pour cette clientéle sont présentés et il en ressort la nécessité de
développer davantage ces demiéres. L’intervention de groupe qui vise la protection de soi s’avere '
une option intéressante. L’ objectif consiste & vérifier I’efficacité de I'intervention aupres d’une

clientéle adolescente suicidaire et d’identifier les cibles les plus propices aux changements.

Mots clés : suicide, adolescent, personnalité limite, attachement, intervention



CHAPITRE I

INTRODUCTION GENERALE

1.1 Sommaire de I’essai

L’adolescence constitue la période de transition entre I’enfance et la vie adulte. Elle
s’accompagne d’une multitude de changements physiques et psychologiques. Au moment de
’adolescence, de nombreux jeunes adoptent des conduites ou la prise de risque est élevée,
majoritairement dans le but de tester leurs propres limites et celles de leur entourage. Ainsi, les
adolescents constituent une clientéle vulnérable au développement de conduites autodestructrices
étant donné leurs vulnérabilités et les perturbations émotionnelles vécues dans cette étape
mouvementée de la vie. L’adolescent fait des gestes et organise ses pensées en fonction de ce
qu’il a appris et acquis depuis son plus jeune dge. Ainsi, le parcours de vie, les caractéristiques
personnelles, I’environnement et les premiéres relations interpersonnelles forgent le style

d’attachement qui, a ’adolescence, est déja bien ancré.

La souffrance des adolescents qui adoptent des conduites autodestructives répétitives et de
leurs proches est trés intense. Les cliniciens qui travail auprés de cette clientéle constatent
souvent ’inefficacité des interventions traditionnelles, ce qui procure un sentiment
d’impuissance. Ce sentiment d’impuissance améne parfois une perte d’intérét pour le travail avec

cette clientéle qui pourtant, se retrouve en grand besoin.

Le programme d’intervention de protection de soi, développé par ’hdpital Pierre-Janet,
vise une clientéle vulnérable, soit les jeunes filles de 14 4 18 ans ayant fait de multiples tentatives

de suicide. Des variables cibles sont définies & partie des difficultés personnelles des adolescents




adoptant des conduites suicidaires répétitives (régulation des émotions, impulsivité, capacité de

résolution de problémes, symptomes de désespoir et de dépression).

Cet essai vise a évaluer ’efficacité du programme, et d’identifier les variables cibles ayant
contribuer au changement. Il se divise en 3 parties, la premiére partie est une introduction
générale portant sur I’épidémiologie, les variables associés aux conduites suicidaires, le cadre
conceptuel et le contexte clinique de I’intervention. La deuxiéme partie présente.un article
scientifique sur le sujet, présentement soumis a des fins de publications. Quant a la troisiéme
partie de cet essai, les observations et compte rendus par 1’auteur y sont exposés en guise de
conclusion. Les limites de 1’étude sont également abordées ainsi que d’éventuel piste de sujets
que d’autres chercheurs pourront mener dans le but d’améliorer les services de santé auprés de

cette clientéle vulnérable.

1.2 Epidémiologie

1.2.1  Evolution du taux de suicide au Québec
Le suicide constitue un probléme de santé publique majeur. Les impacts d’un tel geste, tant

sur le plan individuel que familial, sont tragiques. Le suicide est un drame personnel et familial
avant d’étre une statistique (Chabot, 1997). Si I’augmentation soutenue du taux de suicide au
Québec est le constat des demiéres décennies (Mercier & St-Laurent, 1998), on note actuellement
une baisse de la mortalité par suicide depuis le début des années 2000 (St-Laurent & Gagné,
2011). En 2001, 14 % des déces par suicide provenaient de jeunes de moins de 20 ans (Bureau du
Coroner, 2003; voir figure 2 et 3). Les données de I’Institut national de santé publique du Québec
de 2011 rapportent un taux de décés par suicide de 13,7 personnes par 100 000 habitants. Plus

spécifiquement, il y a 1105 personnes qui sont décédées par suicide au Québec lors de cette année




(852 hommes et 253 femmes). Ce taux est le plus bas enregistré dans la province au cours des 25
derniéres années (St-Laurent & Gagné, 2011). Méme si cette baisse s’observe également chez les
femmes (9,1 en 1999 et 6,2 en 2011), elle est plus marquée chez les hommes ce qui explique
principalement I’évolution & la baisse du taux de mortalité par suicide. Le taux catastrophique de
35,8 observé chez les hommes en 1999 a chuté de 35 % pour se situer a 21,3 en 2011 (St-Laurent
& Gagné, 2011, voir figure 1). Cette diminution des taux de mortalité par suicide s'observe d'une
maniére plus marquée chez les adolescents et les jeunes adultes. En effet, chez les adolescents de
15-19 ans, 1a mortalité par suicide s’est abaissée de plus des deux tiers entre 1999 et 2011 (St-
Laurent & Gagné, 2011). Cette baisse touche surtout les jeunes gargons (St-Laurent & Gagné,
2011). Chez les jeunes adultes de 20 a 34 ans, la diminution est également spectaculaire puisque
les taux ont chuté de 43 %. Méme si la baisse est moins impressionnante dans le groupe des 35-
49 ans que dans le groupe des adolescents et des jeunes adultes, elle est environ du tiers. Avec
ces nouvelles données, le suicide devient la seconde cause de mortalité chez les 15-19 ans, mais

demeure la premiére cause de mortalité chez les 20-34 ans (St-Laurent & Bouchard, 2004).

Malgré les signes encourageants, le Québec affiche toujours un taux de suicide élevé.
Cependant, les écarts observés entre le Québec et le reste du Canada tendent a s’amoindrir depuis
2000. Comparativement aux pays de I’Organisation de coopération et de développement
(OCDE), le Québec se situe encore parmi les populations qui présentent les taux de mortalité par
suicide les plus élevés (St-Laurent & Gagné, 2008). La baisse spectaculaire des suicides dans les
groupes les plus jeunes dans les demiéres années ne doit pas mettre dans I’ ombre le fait que c’est
dans la population active (adolescents et adultes) que les suicides sont encore les plus nombreux.
En effet, les deux tiers des suicides surviennent chez des personnes dgées de moins de 50 ans,

malgré la diminution de I’importance relative du suicide parmi les décés chez les adolescents et




les jeunes adultes (St-Laurent & Gagné, 2011). Le suicide d’une personne est un événement
tragique, et entraine des difficultés importantes a court, moyen et long terme chez les proches du
suicidé. Ainsi, la grande souffrance associée a un suicide suscite un engagement et une volonté

d’action de la part de I’ensemble de la communauté (Mercier & St-Laurent, 1998).

1.2.2  Evolution du taux de tentatives de suicide au Québec

Si le taux de suicide complété au Québec demeure un enjeu social inquiétant, les données sur
les tentatives de suicide sont également 4 considérer. En 2011, 1105 personnes se sont enlevées la
vie au Québec. En plus de ces pertes de vie évitables, quelque 28 000 tentatives de suicide sont
réalisées chaque année, ce qui témoigne encore d’un réel probléme (Association Québécoise de la
Prévention du Suicide , 2011). Pour chaque déceés par suicide, il y a un nombre important de
tentatives de suicide (Mercier & St-Laurent, 1998). En 2001, le Canada a enregistré 3 688 déces
par suicide et plus de 23 112 hospitalisations pour tentatives de suicide et blessures auto-
infligées. Ce nombre représente 7,4 hospitalisations par 10 000 personnes et correspond a 169
235 journées d’hospitalisation en soins de courte durée ot la moyenne d’hospitalisation est d’une
semaine (Langlois & Morrison, 2002).

L’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes réalisée par ’Institut de la statistique
du Québec réveéle que prés de 869 000 (14 %) des Québécois dgés de 15 ans et plus ont rapporté
avoir eu des pensées suicidaires au cours de leur vie, alors que pres de 229 000 (3,8 %) ont
déclaré avoir eu des pensées suicidaires au cours des douze mois précédant I’enquéte (Kairouz,
Boyerm, Nadeau, Perreault, & Fiset-Laniel, 2008). Chez les 15 ans et plus, 3,5 % ont déclaré
avoir fait une tentative de suicide au cours de leur vie et les femmes représentent une plus grande
proportion que les hommes, Les données d’hospitalisation en soins de courte durée confirment

que la prévalence des tentatives est plus élevée chez les femmes que pour le suicide. De plus, ces




derniéres sont plus nombreuses a étre hospitalisées pour tentative de suicide que les hommes
(voir figure 4).

Quant aux variables de nature sociodémographiques, 1’4ge est la seule variable associée au
fait d’avoir tenté de se suicider, et ce, tant au cours de leur vie que sur douze mois. Par exemple,
les 15-24 ans ont une probabilité 5 fois plus élevée que les 25 a 64 ans de rapporter une tentative
de suicide sur une période de 12 mois (Kairouz et al., 2008). Langlois et Morrison (2002)
confirment cette tendance en rapportant que la proportion la plus élevée des patients ayant tenté
de se suicider est dans la catégorie des 15-19 ans (14 %; n = 3 158). Il est impossible de faire
abstraction du risque élevé de récidive suite & une premiére tentative. Les individus qui font des
tentatives suicidaires récurrentes augmentent de plus de 100 fois le risque de décés par suicide
comparativement a la population générale (Hawton & Fagg, 1988). De plus, les études
démontrent qu’approximativement 15 % des personnes ayant fait une tentative de suicide
récidiveront au cours des 12 mois suivants (Schmidtke et al., 1996; Van der Sande, Buskens,

Allart, van der Graaf, & van Engeland, 1997).

Il est connu que les personnes qui font de multiples tentatives suicidaires ont un pronostic
beaucoup plus négatif que ceux ayant fait une seule tentative (Laget et al., 2006). Puisque les
statistiques démontrent une prévalence élevée des adolescents aux multiples tentatives de suicide
et que le risque associé a cette derniére est grandement accentué, il s’avére essentiel de
développer des services spécifiques aux personnes ayant un historique de tentatives suicidaires
récurrentes. Une revue de I’ensemble des traitements disponibles pour cette clientéle permet
d’avancer des possibilités de traitement & développer, dont des interventions soutenues dans le
temps et des interventions mises en place immédiatement apreés la tentative de suicide (Brent et

al.,, 2013).




1.3 Variables associés aux conduites suicidaires

L’étude des variables associés aux conduites suicidaires s’avére essentielle au développement
d’un plan d’intervention pour venir en aide aux personnes ayant fait de multiples tentatives de |
suicide. Malgré la quantité impressionnante d’articles sur le suicide publiés dans les revues
scientifiques, aucune théorie étiologique du suicide n’est acceptée par la majorité des chercheurs
et des intervenants. Par contre, la majorité des chercheurs s’entendent sur le fait qu’on peut cibler
un nombre important de facteurs prédisposant aux comportements suicidaires (Mercier & St-
Laurent, 1998). 1l existe, ainsi, une variété de facteurs, dont les difficultés dans I’histoire de vie et

les difficultés personnelles qui caractérisent les adolescents aux conduites suicidaires.

1.3.1 Difficultés dans I’histoire de vie

Plusieurs facteurs développementaux peuvent prédisposer un individu a effectuer une
tentative de suicide. Les études sur le développement montrent que des événements traumatiques
a I’enfance peuvent conduire certains jeunes a adopter des comportements suicidaires (Sabo,
Gunderson, Najavits, Chauncey, & Kisiel, 1995). Belsky, Rosenberg et Crnic (1995) décrivent
les événements traumatiques vécus par ces jeunes en faisant référence a 1’agression physique,
sexuelle ou émotionnelle ainsi qu’a des situations sévéres d’abandon ou de négligence a
’enfance. Chez les victimes d’agressions sexuelles, le risque de comportements suicidaires est
augmenté ainsi que la présence de désespoir et de dépression (Brodsky et al., 2001).

D’autres facteurs dans le milieu familial peuvent influencer 1’adoption d’un comportement
suicidaire comme la présence d’abus ou de négligence, la présence d’une maladie mentale chez
I’un des parents ou encore la présence d’antécédents suicidaires dans la famille (Brent et al.,
1988; Garfinkel, Froese & Hood, 1982; Lester, 1992 ; Pfeffer, 1990, Spirito, Brown, Overholser,

& Fritz, 1989). Effectivement, il existe un fort lien entre 1’abus ou la négligence parentale et les




comportements autodestructeurs chez les adolescents (Adams-Tucker, 1982; Green, 1978).
Lorsque I’environnement familial est caractérisé par I’instabilité, il est fréquent de constater la
présence de conflits familiaux (Adler, 1994). Les recherches démontrent que les conflits
familiaux perturbent le jeune. Ce dernier se sent trés souvent rejeté par les membres de sa famille
(Brent et al., 1988, Graham & Burvill, 1992; Hoberman & Garfinkel, 1988). L’adolescent qui a
des problémes chroniques dans ses relations avec les membres de sa famille est considéré a risque
de comportements suicidaires (Marttunen, Aro, Henriksson, & Lonnqvist, 1991; Shafii, Carrigan,
Whittinghill, & Derrick, 1985). Il y a donc une absence ou une insuffisance au niveau des
expériences de vie propre au développement de la confiance privant I’adolescent d’un sentiment
de protection. Cette lacune fait en sorte que les adolescents ont de la difficulté a se protéger eux-
mémes (Chastang et al., 1998).

Parmi les facteurs familiaux pouvant augmenter le risque éventuel d’un comportement
suicidaire chez un adolescent, il y a le décés ou la séparation des parents. La dynamique familiale
suite 4 un décés ou une séparation est perturbée et le jeune a souvent de la difficulté a gérer ses
émotions. L’apparition d’un sentiment d’échec peut se manifester apres un événement de cette

ampleur (Brent et al., 1988).

1.3.2  Difficultés personnelles

Pami les difficultés individuels, le désespoir apparait comme une variable essentielle a la
compréhension des tentatives suicidaires et du suicide complété chez les adolescents (Fritsch,
Donaldson, Spirito, & Plummer, 2000). La raison la plus souvent évoquée a |’origine d’une
tentative suicidaire est de pouvoir échapper aux situations causant une détresse extréme. Les

individus qui ont commis plusieurs tentatives de suicide ne veulent pas nécessairement s’enlever




la vie. Ils cherchent par I'intermédiaire des tentatives de suicide & communiquer leurs émotions

comme la détresse, le désespoir et la colére (Laget et al., 2006).

Plusieurs déficits au niveau du développement et du.maintien des relations interpersonnelles
sont aussi identifiés. Livesley (2000) rapporte des difficultés dans la capacité a créer des relations
intimes et & maintenir un attachement mature chez les personnes & risque suicidaire. D’autres
auteurs abordent ces manifestations dans le méme sens. L’adolescent qui a des problémes
chroniques dans ses relations avec ses pairs ou des problémes pathologiques d’attachement & ses
parents est & haut risque suicidaire (Marttunen, Aro, & Lonngvist, 1992; Shafii et al., 1985). Le
rejet par les pairs et la perte d’une relation significative sont également rapportés dans d’autres
études comme étant des facteurs de risque d’une éventuelle tentative de suicide (Brent et al.,
1988, Davidson, Rosenberg, Mercy, Franklin, & Simmons, 1989; Hoberman & Garfinkel, 1988).

Par ailleurs_, la difficulté a résoudre des problémes est un facteur individuel & considérer
(Asarnow, Carlson, & Guthri, 1987; Levenson & Neuringer, 1971; Orbach, Rosenheim, & Hary,
1987). Cette difficulté se traduit pour certains auteurs par la rigidité cognitive des individus lors
d’une crise suicidaire (Fredrickson & Joiner, 2002). Cette rigidité cognitive s’explique par un
manque de confiance en soi dans la résolution de problémes dans différentes situations
conflictuelles. Il importe d’outiller et de développer les habiletés de résolution de problémes chez
les adolescents de maniére a prévenir les tentatives subséquentes (Asarnow et al., 1987; Clum,
Patsiokas, & Luscomb, 1979; Curry, Miller, & Anderson, 1992; Hawton & Kirk, 1998b;
Rotheram-Borus, Piacentini, Miller, Graham, & Castro-Blanco, 1994; Spirito et al., 1989). Les
problémes d’apprentissage et d’impulsivité chez les individus augmentent aussi le risque de
suicide (Hoberman & Garfinkel, 1988, Rourke, Young, & Leenaars, 1989). Kjellander, Bongar et

King (1998) avancent que 90 % des patients ayant adopté des conduites suicidaires ont des
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antécédents de comportements impulsifs et d’instabilité affective. Ils ont une limitation dans leur
capacité a tolérer les sentiments négatifs (Kjellander et al., 1998). La présence d’une grande
impulsivité chez ces patients engendre des réactions excessives et polarisées qui se manifestent
par de I’ambivalence au niveau affectif, du clivage et des ruptures relationnelles brusques avec

leur entourage (Adler, 1994).

1.3.3 Présence de troubles mentaux et le trouble de la personnalité limite

La présence de maladies mentales est un autre facteur influengant 1’adoption de
comportements suicidaires. Certains adolescents ont une plus grande prévalence au
développement de maladies mentales. La présence de maladies mentales chez I’un ou I’autre des
parents augﬁlente les probabilités que I’enfant soit atteint d’'une quelconque maladie mentale.
Plusieurs études confirment le lien entre les psychopathologies et les tentatives de suicide
récurrentes (Brent et al., 1988; Lester,' 1992; Pfeffer, 1990). Les données recueillies dans divers
pays estiment qu’entre 90 et 97 % des personnes qui décédent par suicide avaient un probléme de
santé mentale au moment de leur déces (Brent et al., 1988; Marttunen et al., 1992; Séguin et al.,
2003, Shaffer et al., 1996). Certains auteurs observent la présence de désordres psychiatriques
associés a la dépression, a une conduite antisociale ou 4 1’abus de certaines substances pour
représenter les psychopathologies (Brent et al., 1988; Lesage et al., 1994). D’autres observent la
présence des troubles de I’humeur, des troubles de la conduite ainsi que du trouble de la
personnalité limite (Andrews & Lewinsohn, 1992; Brent et al., 1993; Brent et al., 1994;
Fergusson & Lynskey, 1995, Marttunen et al., 1992 ; Marttunen et al., 1991; Shaffer et al., 1996).

La présence du trouble de la personnalité limite comme facteur de risque dans les conduites
suicidaires est importante. Prés de 40 % des personnes décédées par suicide auraient regu un

diagnostic de trouble de la personnalité limite a un moment de leur vie (Isometa et al., 1996;
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Murphy & Wetzel, 1982; Séguin et al., 2003). La relation entre les comportements suicidaires et
le trouble de la personnalité limite chez les adolescents est reconnue depuis plusieurs décennies
(Brent et al., 1994; Crumley, 1979; Isometa et al., 1996; Séguin et al., 2003). Selon Pfeffer
(1990) et Brent et collaborateurs (1993), il y a une association positive entre le comportement
suicidaire chez les adolescents et le trouble de la personnalité limite. Selon quatre études portant
surles diagnostics psychiatriques de suicide chez les jeunes, environ le .tiers de ces jeunes
répondaient aux critéres de la personnalité limite (Lesage et al., 1994; Martunnen et al., 1992;
Runeson & Beskow, 1991). De plus, les individus qui ont un trouble de la personnalité limite et
qui ont une histoire d’automutilation sont encore plus a risque de décés par suicide (Stanley &
Brodsky, 2005). Paris (2002) avance que le risque de suicide chez les individus qui ont un trouble
de personnalité limite est de 10 %. Le trouble de la personnalité limite représente donc un facteur

derisque individuel important concernant I’adoption de comportements suicidaires.

Le trouble de la personnalité limite se définit par un mode général d’instabilité des relations
interpersonnelles, de I’image de soi et des affects avec une impulsivité marquée. Ce trouble
apparait éu début de 1’age adulte et se manifeste dans des contextes divers (American Psychiatric
Association, 2003). La personnalité limite est un diagnostic psychiatrique caractérisé par
l'impulsivité, l'instabilité affective et la présence de relations interpersonnelles instables
(American Psychiatric Association, 2003). La prévalence élevée de ce trouble, soit 2 % de la
population générale, se traduit & environ 150 000 personnes pour une province comme le Québec.
En institution psychiatrique, cette clientéle compte pour 15 % des admissions et pour 50 % des
patients présentant un trouble de la personnalité (Barlow & Durant, 2002). De plus, elle est trés
commune chez les jeunes femmes. Des observations cliniques suggérent que la prévalence de la

personnalité limite pourrait étre en augmentation (Paris, 2002). Certains facteurs cliniques ont
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contribué a I’augmentation de 1'intérét pour le trouble de personnalité limite comme la sévérité
des symptomes. Les symptdmes les plus communs sont les menaces suicidaires et les
comportements d’automutilations, comportements qui font généralement leur apparition a
I’adolescence (Zanarini, Gunderson, Frankenburg, & Chauncey, 1990).

Le diagnostic et le traitement du trouble de personnalité limite occupent une place
prépondérante dans les préoccupations des psychiatres et autres cliniciens. La tendance en
psychiatrie de I’adolescent est d’éviter de poser un diagnostic de trouble de personnalité limite.
L’objectif est d’éviter la stigmatisation ou le rejet de I’adolescent. Méme si la personnalité de
I’adolescent est toujours en développement a cette étape de la vie, il demeure essentiel de
reconnaitre le développement pathologique afin d’intervenir le plus rapidement possible et
d’éviter la cristallisation de la personnalité pathologique. En évitant de poser un diagnostic précis,
les adolescents peuvent recevoir un diagnostic inadéquat et par le fait méme un traitement
inadapté a leur problématique. La position décrite & ce sujet dans le DSM-IV (American
Psychiatric Association, 2000) stipule que les désordres de la personnalité peuvent étre

diagnostiqués des I’enfance ou a ’adolescence. Toutefois, le sujet doit démontrer une stabilité

dans les manifestations mésadaptées, et ce, pour une période d’au moins une année. Si plusieurs
modifications concernant le diagnostic du trouble de la personnalité limite furent apportées dans
le DSM-V (American Psychiatric Association, 2013), la présence de stabilité dans les
manifestations mésadaptées demeure. Par manifestations mésadaptées, il est question du
fonctionnement cognitif, du registre émotionnel, du fonctionnement dans les relations
interpersonnelles ainsi que dans le contrdle de soi. Ainsi, en omettant un diagnostic précoce et le
traitement adéquat qui en découle, I’adolescent se retrouve dans une position ou il risque de
développer plus séverement les modéles mésadaptés qui I’affectent déja. Dans une perspective

développementale, il serait surprenant qu’un historique de désordre depuis I’enfance n’apparaisse
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qu’a I’4ge de 18 ans (Braun-Scharm, 1996). Néanmoins, selon 1’auteur, le trouble de la
personnalité limite peut étre présent & [’adolescence s’il est possible d’exclure les autres
diagnostics possibles. La premiére ligne directrice dont il faut se souvenir est l'importance de
diagnostiquer t6t le trouble de la personnalité limite.

Alors que I’on constate la grande variété de facteurs pouvant étre impliqués dans 1’étiologie
des tentatives suicidaires chroniques, il importe de remarquer la présence de facteurs similaires
pour le trouble de la personnalité limite. Par définition, la répétition de comportements, de gestes
ou de menaces suicidaires constitue un critére diagnostic du trouble de la personnalité limite. Aux
fins de cet essai, il sera question des conduites suicidaires répétitives. Il est tout de méme
préférable de garder en mémoire le fort lien entre les conduites suicidaires répétitives et le trouble
dela personnalité limite.

Il importe maintenant de comprendre comment une personne qui vie des difficultés aux
niveau de I’histoire de vie (conflits sérieux avec un membre de la famille, perception d’étre
rejetée par la famille, perte d’une relation significative, abus, négligence ou antécédents de
maladie mentale dans le milieu familial) en arrive a développer une série de difficultés
personnelles qui s’apparentent aux symptomes que ’on retrouve chez les personnes qui souffrent
d’un trouble de la personnalité limite (symptdmes de dépression et de désespoir, difficulté a
exprimer et & identifier leurs émotions, relations interpersonnelles instables, lacune dans la
capacité a résoudre des problémes, impulsivité, tentatives de suicide) ? L’enfant n’a pas la
capacité et les ressources pour se protéger lui-méme. Il apprend a construire cette habileté par ses
interactions avec un environnement sécuritaire, protecteur et constant. Des lacunes au niveau des
premiéres relations significatives de ’enfant pourraient le rendre vulnérable face a son
environnement. Ainsi, dans la proéhaine section de cet essai, le lien entre les théories de

I’attachement qui indique I’importance de la premiére relation significative dans 1’organisation
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des relations futures, et les conséquences d’un attachement peu sécurisant sur le développement

des difficultés que I’on retrouve comme variables associées aux conduites suicidaires.

1.4 Cadre conceptuel

1.4.1 Contribution des théories de ’attachement

John Bowlby (1973) propose un modele développemental de la personnalité pouvant avoir
des impacts sur le développement ultérieur de la psychopathologie et des troubles de la
personnalité. Selon ce modéle, le développement d’un attachement sécuritaire vis-a-vis 1’objet
primaire est une tdche développementale centrale qui influence les représentations que I’enfant a
de [ui-méme et des autres, ainsi que les stratégies pour traiter les pensées et les émotions relatives
a I’attachement (Pionnié & Atger, 2003). La sécurité de I’ attachement mére-enfant a des
implications a long terme au niveau du développement et du maintien des relations intimes, de la
capacité a se connaitre soi-méme et au niveau des désordres psychologiques (Fonagy, 2001).
Ainsi, Bowlby (1973) avance que les expériences des premiéres années de vie mettent en place
un style d’attachement et que ce dernier est relativement stable tout au long de la vie.

La recherche sur la théorie de I’attachement fait ressortir les différences individuelles dans
les comportements de recherche de sécurité chez les enfants comme chez les adultes. Plusieurs
instruments de mesure sont disponibles afin de classifier les différents styles d’attachement. La
terminologie utilisée découle des travaux de Ainsworth et de Main. Elle prend forme a partir de la
« situation étrange ». La situation étrange implique la présence de deux épisodes de séparation
bréve entre |’ enfant et sa mére. Les comportements de I’enfant pendant la séparation et au retour
de la mére sont classifiés en quatre catégories distinctes : [’attachement sécuritaire, I’attachement

anxieux-évitant, I’attachement anxieux-ambivalent et I’attachement désorganisé-désorienté. Le
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style d’attachement désorganisé-désorienté décrit par Mary Main (1986) fait état de tentatives de
proximité avec la mére. Cependant, ces tentatives se présentent comme une série de
comportements étranges et désorganisés. Les parents figurent a la fois comme source de peur et
de réconfort (Main, Kaplan, & Cassidy, 1985). Les enfants désorganisés se montrent trés
vigilants au comportement du soignant, mais n’arrivent pas a intégrer cette compréhension a leur
monde interne. La prévalence de I’attachement désorganisé-désorienté est fortement associée
avec la présence de facteurs de risque familiaux et le développement d’une psychopathologie
(Carlson, 1998). Les travaux de Belsky, Campbell, Cohn, & Moore (1996) font une mise en
garde quant a I’utilisation de cette classification. Ils rapportent que moins de 50 % des enfants
évalués étaient classifiés dans la méme catégorie lors d’'un méme test trois mois apres
I’évaluation initiale pour le style d’attachement sécuritaire, anxieux-évitant et anxieux-
ambivalent. Ainsi, en contradiction avec les prédictions de Bowlby, les styles d’attachement
sécuritaire, anxieux-évitant et anxieux-ambivalent ne démontrent pas de lien sans équivoque avec
de futures mesures de mésadaptation (Belsky et al., 1996). Cependant, le style d’attachement
désorganisé-désorienté semble étre une variable prédictive de trouble psychologique futur
(Carlson, 1998). Le style d’attachement désorganisé-désorienté montre une bonne stabilité et une
bonne capacité a prédire la mésadaptation ultérieure (Lyons-Ruth, Repacholi, McLeod, & Silver,
1991). Il semble étre en relation avec le développement et le maintien de certaines difficultés
qu’il est possible d’observer chez les individus adoptants des conduites suicidaires récurrentes
(Bateman & Fonagy, 2006).

L’attachement sécuritaire semble étre un bon prédicteur des capacités cognitives dans le
domaine de la mémoire, la compréhension et la communication (Moss, Parent, & Gosselin,
1995). L’étude de Cassidy (1988) avance que les enfants qui montrent un attachement sécuritaire

se décrivent eux-mémes de fagon plus positive et réaliste. Ces enfants peuvent a la fois évoquer
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leurs qualités tout en admettant qu’ils ne sont pas parfaits. A l’obposée, les enfants qui ont un
style d’attachement insécurisé tendent a se décrire de fagon plus négative et ils sont plus enclins a
amplifier leurs défauts. Ainsi, il semble que la capacité a s’aimer, & prendre soin de soi-méme et &
se protéger est acquise en petite enfance, et serait en lien avec la qualité des soins qu’ils regoivent
(Van der Velde, 1985). Van Ijzendoorn (1995) fait état de 14 études qui démontrent que
I’administration auprés des parents d’un questionnaire développé pour catégoriser I’attachement
adulte (AAI) permet de prédire la catégorie d’attachement que son enfant manifestera lors du test
dela « situation étrange ». Un parent sécurisant est en mesure de comprendre I’enfant a partir du
point de vue de ce dernier et de répondre aux besoins d’attachement par la proximité et la qualité
des soins qu’il lui confére. Ces réactions empathiques permettent éventuellement le
développement de la fonction réflective de 1’enfant. L’enfant peut ainsi répondre de fagon
adaptée a une variété de situations en contexte de relation interpersonnelle (Fonagy & Target,
1997). Une présence insuffisante ou inconsistante, des séparations soudaines, le rejet et le
manque de responsabilités dans la satisfaction des besoins de ’enfant, de la part de la figure
d’attachement, sont a la base de 1’établissement d’un style d’attachement insécurisé, ce qui inclut
le développement de I’impulsivité, la représentation irréaliste de soi, la faible estime de soi et la
présence de psychopathologies & plus long terme (Fonagy & Target, 1997). Les jeunes qui ont
vécu plusieurs types de rejets ou d’abandon en petite enfance sont a risque de développer un style
d’attachement insécurisant qui ne leur permet pas d’affronter les difficultés quotidiennes.
L’impact du style d’attachement désorganisé-désorienté sur la représentation de soi est
primordial pour comprendre les conduites suicidaires répétitives. L’attachement désorganisé-
désorienté a I’enfance est généralement associé avec des comportements autodestructeurs,
agressifs et potentiellement violents & I’adolescence ou a I’dge adulte (Bateman & Fonagy, 2006).

D’ autres auteurs mentionnent qu’une proportion élevée d’individus manifestant des problémes de
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conduite montrent un style d’attachement désorganisé-désorienté a 1’enfance (Lyons-Ruth &
Jacobovitz, 1999). Ainsi, les travaux qui traitent du lien entre les tentatives de suicide récurrentes
et les théories de I’attachement font ressortir 1’association entre les styles d’attachement
insécurisant et les tentatives de suicide récurrente. Plus spécifiquement, ils démontrent le lien

entre le style désorganisé-désorienté et la récurrence de conduites suicidaires (Gunderson, 1996).

1.4.2 Le processus de mentalisation

S’il est évident que I’on ne peut revenir en arriére et refaire I’attachement, il importe de
trouver une fagon d’aider cette clientéle vulnérable. Le développement du processus de
mentalisation est considéré comme une avenue intéressante. La mentalisation est une activité
cognitive qui permet a I’individu de prendre conscience, de reconnaitre et de différencier ses
propres pensées de celles des autres. Elle permet de comprendre les comportements des autres en
choisissant parmi les multiples représentations internes celle qui est la plus adaptée a un contexte
donné (Fonagy, 1999).

Lorsque développé, la mentalisation facilite la régulation des émotions, le controle de
I'impulsivité et permet la flexibilité nécessaire pour s’adapter & une diversité de situations
(Fonagy, 1999). Par contre, I’échec du processus de mentalisation met en place un mode ou les
représentations internes et externes sont indifférenciées et ou la protection de soi est déficitaire
(Fonagy, Gergery, Jurist et Target, 2002). Ainsi, une intervention pourrait réactiver le |
développement et 1’acquisition de la mentalisation, et avoir un impact clinique sur la diminution

des tentatives de suicides répétitive (Fonagy, Gergery, Jurist et Target, 2002).
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1.5 Traitements disponibles actuellement

Les patients qui ont des difficultés importantes d’attachement représentent un défi pour les
thérapeutes. Jusqu’a maintenant, peu de méthodes établies du traitement des conduites suicidaires
chroniques se sont avérées efficaces auprés des adolescents. Des revues systématiques (Lorillard,
Schmitt, & Andreoli, 2011; Zanarini., 2009) de 1’ensemble des traitements randomisés aupres
d’adultes rapportent quelques modéles théoriques ayant démontré une certaine efficacité de
traitement. Ces interventions de psychothérapies sont basées soit sur des approches cognitives et
comportementales, des approches dialectiques comportementales, des approches basées sur la
mentalisation (Bateman & Fonagy, 2008) ou des thérapies focalisées sur le transfert (Clarkin,
Levy, Lenzenweger, & Kernberg 2007). Méme si certaines interventions thérapeutiques
s’aveérent encourageantes, des preuves empiriques solides sur l'efficacité de ces traitements

manque toujours en ce qui concerne la clientele a 1’étude.

Les services offerts pour les jeunes adoptant des conduites suicidaires répétitives sont variées,
allant de programmes de prévention, d’intervention a des programmes de post intervention. On
définit la prévention par les mesures qui visent a prévenir |’ apparition méme des crises
suicidaires en agissant sur certains risques et en réduisant les conditions sociales défavorables.
On désigne les services d’intervention par les initiatives axées sur une prise en charge immédiate
des crises suicidaires et par les suivis a plus long terme auprés des sujets a risque. La post
intervention englobe les mesures de soutien offertes aux personnes, familles, milieux de vie et
intervenants a la suite d’un décés par suicide. Avec une clientele qui adopte des comportements
autodestructeurs et des tentatives de suicide récurrentes, les programmes d’intervention doivent

étre mis priorisés.




19

1 y a un besoin urgent de développement de programmes d’intervention visant a diminuer le
risque de suicide ou le nombre de comportements et tentatives de suicide. Ainsi, il est essentiel de

faire €tat des interventions existantes jusqu’a présent.

C’est dans cette optique que Hawton et ses collaborateurs (1998) ont complétés une recension
de’ensemble des traitements randomisés visant & prévenir la répétition de comportements
d’automutilations ou tentatives de suicide chez les individus qui ont adopté ce genre de
comportement peu de temps avant la participation a la recherche. Les études répertoriées sont
regroupées en fonction des stratégies thérapeutiques qu’elles présentent. Trois différentes
approches sont évaluées. La premiére approche compare les recherches qui évaluent les
programmes visant la résolution de problémes, avec les soins régulier aprés une tentative de
suicide. En comparant ces deux types d’intervention, la premiére se distingue par son degré
d’efficacité dans la réduction des symptomes dépressifs et de désespoir. Toutefois, les auteurs
n’ont pas obtenu de différence significative avec le groupe témoin (soin régulier) en ce qui
concerne la prévention de la récurrence des comportements dommageables (Townsend et al.,
2001). Les études dans le second groupe offrent un meilleur soutien par I’entremise d’un acces
amélioré a un thérapeute. Ces études sont également comparées avec des groupes obtenant des
soins réguliers aprés une tentative de suicide. Cette comparaison ne permet pas de constater
d’amélioration significative en ce qui a trait & la réduction du taux de récurrence des
comportements suicidaires (Townsend et al., 2001). Le troisieme regroupement d’études
comprend un soutien psychiatrique immédiat de 24 heures. Ici encore, les groupes d’intervention
offrant un accés constant aux services psychiatriques pendant 24 heures ne se sont pas avérés
significativement plus efficaces que les groupes de contréle pour le taux de récurrence des

comportements suicidaires. Une étude suggére méme que 1’ acces facile aux services d’urgence a
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augmenté la répétition des comportements dommageables comparativement au groupe recevant
les soins de base (Hawton et al., 1998a). Les mémes conclusions s’appliquent encore aujourd” hui
ou peu de programmes sont disponibles, d’autant plus lorsqu’on s’adresse a une clientéle de

moins de 18 ans, ayant une grande vulnérabilité.

Certains auteurs adoptent une opinion comparable en mentionnant que 1’hospitalisation peut
renforcer les comportements suicidaires. D’ailleurs, Linehan (1993) décourage fortement ces
admissions, bien qu’elle tolére un séjour d’une nuit. Pour Dawson et MacMillan (1993), le
thérapeute ne doit jamais hospitaliser le patient qui adopte des comportements dommageables.
Selon eux, I’admission méne a une escalade de la tendance chronique au suicide en renforgant ces
conduites par une attention clinique accrue. Peu de résultats probants informent quant a la
pertinence de I’hospitalisation dans le traitement des conduites suicidaires et du trouble de la
personnalité limite. Il n’y a pas d’évidence que I’hospitalisation prévient le suicide (Paris, 2002).

Les généralistes de premiére ligne sont préparés a traiter des personnes souffrant de troubles
mentaux graves. Ils vont référer a un psychiatre les personnes qui font des menaces ou qui ont un
comportement suicidaire récurrent afin que le psychiatre décide de la pertinence d’une
hospitalisation (Labrosse & Leclerc, 2007). L hospitalisation demeure souvent la solution
adoptée car le risque suicidaire devient intolérable pour la famille et les professionnels de la
santé. Il y a un manque de solutions alternatives a I’hospitalisation dans le traitement du trouble
de la personnalité limite et principalement lors d’une situation de crise suicidaire récurrente.
Selon Villeneuve et Roux (1995), 'intervention de type familiale est souhaitable. Toutefois, la
réalité clinique fait en sorte qu’elle est souvent impossible. L’environnement familial est

également souvent instable (Goldman, D’angelo, & DeMaso, 1993). Plusieurs jeunes patients




21

montrant des traits de personnalité limite n’habitent plus avec leurs parents biologiques et, dans
plusieurs cas, la réinsertion familiale est & éviter en raison d’une sévere pathologie familiale.

La valeur de la pharmacothérapie est tout au plus marginale (Soloff, 1993). Les études sur
I’utilisation d’antipsychotiques dans le traitement des troubles de la personnalité et des conduites
suicidaires n’offrent pas de résultat constant (Soloff, 1993). Les antidépresseurs sont souvent
utilisés dans le traitement des troubles de la personnalité, mais les résultats demeurent
difficilement interprétables. Il y a tout de méme une évidence qu’ils sont efficaces dans la
réduction des comportements impulsifs (Bateman & Fonagy, 2006). Les stabilisateurs de
I’humeur sont également utilisés dans le traitement du trouble de la personnalité limite et
semblent améliorer le controle émotionnel et I’impulsivité. Jusqu’a maintenant, les résultats sont
incongistants et comportent aussi un risque d’effets secondaires, dont la dépendance, le gain de
poids, un niveau élevé de cholestérol, la fatigue, les problémes de mémoire et de concentration

(Vita, De Peri, & Sacchetti, 2011).

Les conclusions de Hawton et collaborateurs (1998) rapportent un programme d’intervention
qui s’est avéré significativement efficace pour réduire la répétition des conduites suicidaires
comparativement au groupe témoin. La thérapie dialectique comportementale (TDC ; Linehan,
1993) s’avére plus efficace que le groupe témoin (soins réguliers suite & une tentative de suicide).
Toutefois, il existe plusieurs limites propres a ce modéle comme les modalités d’intervention qui
nécessitent un encadrement important en milieu hospitalier. Les autres limites rapportées sont le
temps que |’ intervenant doit consacrer pour le protocole de longue durée et la complexité du
modéle qui n’est pas adaptée aux patients ayant un niveau de scolarisation limitée. La recherche
empirique confirme que la thérapie dialectique comportementale est I’intervention psychosociale

qui s’aveére la plus efficace dans le traitement des patients aux prises avec des conduites
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suicidaires répétitives. Toutefois, peu de données existent quant & la mise en place d’une
intervention de cette envergure dans un contexte clinique ou le temps et les colits associés doivent
étre considérés. De plus, le ratio coiit-bénéfice de cette approche devrait étre comparé avec
d’autres interventions disponibles (Gunderson & Links, 2008). Ainsi, les conclusions de Hawton
et collaborateurs (1998) font état du besoin de développer des interventions efficaces, facilement
applicables dans divers contextes et rapportant d’autres variables que la récurrence des

comportements dommageables.

1l semble que la thérapie de groupe offre des résultats prometteurs pour cette clientéle (Wood,
Trainor, Rothwell, Moore, & Harrington, 2001). Effectivement, le groupe semble un contexte
prometteur pour I’intervention auprés d’une clientéle présentant des difficultés marquées sur le
fonctionnement interpersonnel. Une étude effectuée par Wilberg et collaborateurs (1998) aupres
de personnes ayant un trouble de la personnalité limite a démontré I’efficacité de la thérapie de
groupe afin de réduire le taux de décés par suicide. Comme I’apprentissage du fonctionnement
social se fait principalement en observant les interactions des autres (Bandura, 1989), le groupe
constitue Iun environnement sécurisant nécessaire a I’établissement d’un fonctionnement
interpersonnel mieux adapté. Egalement, la thérapie permet une certaine régulation des émotions
en rompant le sentiment de solitude et en améliorant le contréle de I’impulsivité. Il importe de se
centrer sur le soulagement des symptdmes et des difficultés qui augmentent les pensées et les
comportements suicidaires plutdt que d’accorder de I’importance aux inquiétudes associées au
risque suicidaire (Labrosse & Leclerc, 2007).

En résumé, il n’existe actuellement aucune étude randomisée qui démontre une efficacité de
traitement aupres des adolescents avec conduites suicidaires (Stanley et al., 2009). Bien qu’il

s’avere difficile d’établir des études randomisées, il demeure néanmoins essentiel de maintenir
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les efforts pour développer des interventions auprés des adolescents, qui permettraient
I’identification de variables spécifiques qui pourront étre des moteurs de changements lors de
psychothérapies. Ainsi 1’évaluation de variables cibles, catalyseur ae changement et son maintien
dans le temps, devient tout aussi important que d’évaluer I’effet (la diminution des tentatives de
suicides et le nombre d’hospitalisation) de la psychothérapie. Les approches
psychothérapeutiques qui ciblent non seulement la diminution des tentatives de suicides mais
également la diminution des conduites a risques, dont la consommation de substances et une
meilleure régulation des conduites impulsives permettraient d’améliorer la capacité qu’ont les

adolescents suicidaires de se protéger eux-mémes (Lambert, 2003).

2. Objectifs de I’étude et devis

L’objectif de cette étude consiste a évaluer I’efficacité du programme de «protection de
soi» aupres d’une clientéle adolescente suicidaire et d’identifier quelles sont les variables cibles
ayant contribué aux changements. Cette étude est un devis pré expérimental de type pré test post
test. Ce devis est le plus adapté au contexte de 1’étude qui se préte difficilement & un contrdle
expérimental. Ainsi, il n’y a pas de groupe contrdle dans le cadre de cet essai. Plus précisément,
une comparaison entre les moyennes et pré-test et en post test sera effectuée afin de vérifier si le
groupe de protection de soi contribue & un certain changement et s’il y a des variables cibles qui
sont plus propices aux changements. Les variables cibles sont les suivantes : Régulation des
émotions, impulsivité, capacité de résolution de problémes et symptomes de désespoir et de

dépression.
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3. Méthodologie

3.1 Contexte de [ 'étude

Le programme est développé en lien avec la réalité terrain de I’Hopital Pierre-Janet et de
larégion de I’Outaouais. L’Hopital Pierre-Janet regoit I’ensemble des demandes de services pour
cette clientele et ce, pour ’ensemble de la région car il est le seul établissement & voir le mandat
d’offrir des services spécialisés en psychiatrie pour les adolescents. L’augmentation et le nombre
élevé des demandes améne 1’hdpital & se questionner sur le type de service & offrir a cette
clientéle. A ce moment (2002), I’approche dialectique comportementale en était & ses débuts et le
protocole n’était pas adapté a la clientéle adolescente. De plus, I’Hépital avait le souci de
développer une approche simple et conviviale afin de faire vivre premiére expérience de thérapie
agréable a ces jeunes clientes. Ces ainsi qu’est développé une approche mixte de
psychoéducation et de psychothérapie qui agit sur quatre variables cibles; la régulation des
émotions, ’impulsivité, la capacité de résolution de problémes et les symptomes de désespoir et
d’impulsivité. Ancré sur une appr.oche positiviste, basé sur la conceptualisation de la théorie de
’attachement, ce programme d’intervention vise a augmenter chez les adolescents suicidaires
leur propre capacité de se protéger, de faire les choix nécessaires pour €tre en sécurité et d’établir

des frontiéres interpersonnelles sécuritaires.
3.2 Participantes

Le groupe est mis en place pour des jeunes de 14 a 18 ans qui ont fait de multiples tentatives
de suicide et qui adoptent des comportements d’automutilations. Le critére d’inclusion pour faire

partie du groupe est un historique d’au moins deux tentatives de suicide ou d’épisodes d’auto-
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agressions. Comme de multiples définitions de ce critére existent, une définition précise et
opérationnelle de ces concepts s’impose. Le fait que le geste soit intentionnel et dangereux ne
cerne pas complétement I’ampleur de la problématique chez les adolescents. De plus, les
intentions ne sont pas toujours bien définies et la dangerosité de certains gestes est souvent
minimisé€e. Ainsi, aux fins de cette recherche, les termes tentative de suicide et autoagression sont

définis par une mise en danger consciente ou inconsciente de soi.

Les participantes sont référées par les équipes de professionnels en santé mentale de la région
de I’Outaouais, par les psychiatres traitants ou par les intervenants en situation de crise, suite a
une récente tentative de suicide. Une liste de participantes potentielles est créée a partir de
’ensemble des références regues. Un intervenant du groupe communique avec chaque
participante potentielle afin de leur présenter briévement I’intervention et de vérifier I’intérét de
participer a un tel groupe. Celles qui maintiennent leur intérét a participer sont ensuite invitées a
une rencontre individuelle ou le p.rogramme d’intervention est présenté de fagon plus élaborée.
Les aspects éthiques de la recherche sont également abordés. Un formulaire de consentement est

rempli par les participantes qui désirent toujours se joindre a I’intervention de groupe.

3.3 Déroulement du groupe de protection de soi

Le groupe regoit une intervention psychoéducative de 20 semaines a raison d’une rencontre
de 90 minutes par semaine. Le groupe a lieu & la clinique externe de I’Hopital Pierre-Janet et est
formé de 6 & 10 participants. L’animation des séances se fait conjointement par trois
professionnels de la santé de discipline différente. Il y a un psychiatre, un psychologue et un

psychoéducateur. Cette animation & trois offre aux participants plusieurs perspectives différentes.
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De plus, elle vise un encadrement stable et sécurisant pour les participants et cherche a limiter le

clivage entre le « bon » et le « mauvais » thérapeute.

L’intervention psychoéducative vise la réduction de I’intensité, la durée et la fréquence des
épisodes d’auto-agressions et de crises suicidaires par le développement de la capacité a se
protéger. Il met ’accent sur la capacité de comprendre, controler et exprimer les émotions. Le
programme d’intervention est constitué¢ de 4 modules de compétences en lien avec les variables
cibles de I’étude, soit la régulation des émotions, I’impulsivité, la capacité de résolution de

probleémes et le travail sur les symptomes de désespoir et de dépression.

Chaque rencontre est divisée en deux sections. Il y a le contenu éducatif qui permet
I’enseignement de nouvelles stratégies et la discussion de groupe qui permet 1’élaboration des
difficultés rencontrées par les participants. Ainsi, les premiéres minutes sont consacrées a un
retour sur les concepts présentés la semaine précédente, a leur utilisation au courant de la semaine
eta la présentation de nouveaux concepts, habiletés ou stratégies. En regard au contenu éducatif,
les jeunes regoivent des documents papier résumant I’information abordée lors de cette partie de
I’intervention. Ceci leur permet d’avoir un appui visuel tout au long de la discussion. De plus, les
participants aménent 1’information & la maison afin de pouvoir la consulter au besoin. Dans le
cadre de certaines rencontres, le contenu éducatif peut étre transmis par des jeux de role. Ceci
permet aux jeunes de mettre en pratique certains concepts et permet aux intervenants de faire du
modelage. Ces apprentissages permettent aux jeunes de mieux comprendre ce qu’ils vivent et

d’arriver a exprimer plus facilement leurs émotions.

La deuxiéme partie des rencontres est destinée & une discussion permettant aux jeunes de

constater & quel point ils utilisent une multitude de stratégies. Il est important pour les
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participants de comprendre qu’ils ont le droit de se sentir en sécurité a tout moment. Ils doivent
comprendre qu’avec ce droit vient aussi la responsabilité de s’assurer que les autres qui les
entourent se sentent également en sécurité. Les jeunes sont appelés a raconter un défi qu’ils ont
vécu au cours de la semaine précédente et les stratégies qu’ils ont utilisées afin de résoudre la
situation difficile avec succés. Cet exercice permet aux jeunes de réaliser qu’ils utilisent des
stratégies alors qu’il est difficile pour eux d’en étre conscients. Les discussions entre participants
et thérapeutes sont encouragées afin de créer un esprit de collaboration et de soutien parmi les
participants. Le fait de partager les expériences en groupe permet de voir les stratégies permettant
de faire des choix plus sains en matiére de protection de soi lors de situations de crise. Plusieurs
jeunes disent étre méfiants face aux suggestions amenées lors de contenu éducatif alors que le
méme contenu amené par un pair a un impact beaucoup plus puissant. Cette technique
d’intervention permet aux jeunes de réaliser les progres qu’ils accomplissent constamment en

appliquant de nombreuses stratégies de protection dans leur vie de tous les jours.

L’espace physique des rencontres consiste en un local aménagé pour les rencontres de
groupe. Les chaises sont comptées et placées de fagon a ce que les participants soient pres les uns
des autres. La proximité entre les membres du groupe permet d’éviter I’isolement d’un membre
ou qu’un jeune s’égare dans ses pensées. La proximité favorise un niveau de participation et de
concentration adéquat. De plus, chaque participant regoit un journal, un bloc note ainsi que des
crayons. Une collation légére est servie a chacune des sessions (jus, fruits frais, biscuits). A la fin
des 20 séances, les thérapeutes rencontrent individuellement chaque participant et font état de sa
progression en ce qui a trait 4 sa capacité de se protéger. Un certificat de participation est

également remis a la fin du processus.
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Les variables cibles de I’ étude sont issues des variables associées aux conduites suicidaires et

cadre conceptuel de I’attachement et du processus de mentalisation. Comme il est impossible de

revenir en arriere et de refaire |’attachement, il importe de définir des variables accessibles et

propices au changement. Ainsi, les difficultés personnelles propres a notre clientéle (difficultés

de régulation des émotions, I'impulsivité, les difficultés a résoudre des problémes, les symptdmes

d’impulsivité et de désespoir) servent de variables cibles et sont associés a des objectifs

spécifiques en lien avec le développement du processus de mentalisation. Le tableau suivant met

en lien ces variables cibles avec I’ objectif visé et I’instrument de mesure utilisé.

Objectifs Instruments Caractéristiques de
. I’instrument
Régulation des émotions Favoriser la Echelle d’Alexithymie de | 20 énoncés

reconnaissance, la
différentiation et
’expression des émotions

Toronto (TAS-20)

Score entre 20-100

Symptémes d’impulsivité

Acquérir un meilleur

Echelle d’impulsivité de

30 énoncés

contrdle de I'impulsivité Barratt (BIS) Score entre 30 et 120
Capacité a résoudre des Apprendre de nouvelles Inventaire de résolution de | 35 énoncés,
problémes stratégies de résolution de | problémes (PSI) Score entre 1 et 6

problé¢mes

Symptoémes de dépression

Améliorer les habiletés a

Echelle de dépression de

21 énoncés

etde désespoir se protéger, 4 se calmer ou | Beck (BDI-II) Score entre 21 et 63
a se distraire lors de Echelle de désespoir de
situations stressantes Beck (BHS) 20 énoncés
Mesure d’impact pour Score entre 0 et 20
adolescents (Y-0Q-2.0) 64 énoncés
Score entre -16 et 240
Style d’attachement Identifier le style Questionnaire sur 4 énoncés

d’attachement dominant

I’attachement de
Bartholomew
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3.5 Instruments de mesure et analyses statistiques

L’évaluation consiste en une série de questionnaires auto administrés que les participants
complétent avant et apres le programme d’intervention. Les questionnaires permettent de mesurer
les différentes variables cibles de 1’étude, soit la régulation des émotions, I’impulsivité, la
capacité & résoudre des problémes et la présence de symptdomes de désespoir et de dépression.

Les questionnaires sont déterminés en fonction des objectifs du programme d’intervention et des

caractéristiques propres de la clientéle qui adoptent des conduites suicidaires répétitives.

Premiérement, un outil mesurant I’évolution générale des participants a 1’égard de
I’intervention s’avere essentiel. La mesure d’impact pour adolescents (Y-OQ 2.0) est une mesure
auto-révélée pour les adolescents de 12 & 18 ans. Elle évalue le progrés des adolescents suite &
une intervention en santé mentale. Le questionnaire est composé de 64 items répartis en 6 sous-
échelles qui évaluent divers comportements chez les adolescents démontrant des difficultés. Aux
fins de cet essai, I’échelle globale et trois sous-échelles seront retenues. L’échelle globale refléte
le portrait général des difficultés qu’éprouve 1’adolescent. L’échelle de détresse interne comprend
’anxiété, la dépression, le désespoir et les comportements d’auto agressions. L’échelle des
relations interpersonnelles évalue les relations que 1’adolescent entretient avec son entourage.
Pour sa part, I’échelle des items critiques comprend une variété d’éléments retrouvés
fréquemment chez les adolescents en état de crise comme les pensées suicidaires. Le score total
de I’échelle globale est calculé & partir de la sommation des 64 items. Le résultat se situe entre -
16 et 240. Un score élevé indique un haut niveau de difficulté. Un score de 46 et plus indique un
niveau de difficulté significatif. Pour les sous-échelles, le score est calculé a partir de la

sommation d’items précis (Détresse interne (-4 a 68), difficulté significative & 16; relations




30

interpersonnelles (-6 & 34), difficulté significative a 4; Items critiques (0 & 36), difficulté

significative a 5).

L’échelle d’ Alexithymie de Toronto (TAS-20) est une mesure auto-révélée, utilisée pour
évaluer la régulation des émotions. Elle considére I’identification, la description, I’extériorisation
et la gestion des émotions. Le questionnaire est composé de 20 items de type Likert (1-5) répartis
en 3 sous-échelles qui évaluent 1’expérience émotionnelle. Les sous-échelles visent a identifier
les difficultés a décrire et & identifier les émotions ainsi qu’a faire ressortir la tendance a
minimiser les émotions. Le score total de I’échelle globale est calculé a partir de la sommation
des 20 items ou 5 items sont inversés. Le résultat se situe entre 20 et 100. Un score €levé révéle
des difficultés marquées (60 et plus) alors qu’un résultat entre 52 et 60 fait état de difficultés

moyennes.

L’inventaire de résolution de probléme (PSI) permet d’évaluer les processus cognitifs,
affectifs et comportementaux utilisés pour générer une variété de solutions ou de réponses
potentielles a un probléme. Une version abrégée est utilisée et contient 35 items (Dugas, Freeston
& Ladouceur, 1996). Cette version est une adaptation de I’inventaire de résolution de problémes
sociaux (IRPS)‘qui comporte 70 items, Cette version abrégée comprend deux dimensions
principales qui sont les habiletés de résolutions de problémes (20 items) et |’ orientation au
probléme (15 items). Les 35 items de type Likert (1 = tout a fait en accord et 6 = tout a fait en
désaccord) reflétent une attitude positive ou négative en situation de résolution de probléme. Les
réponses aux items négatifs sont inversées. Le score total est obtenu & partir de la sommation des
35 items qu’il faut diviser ensuite par le nombre total d’items. Plus le résultat obtenu est élevé,

plus ’individu fait preuve de bonnes habiletés de résolution de probléme.
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L’échelle de dépression de Beck (BDI-IT) mesure la sévérité de la dépression des adultes et
des adolescents 4gés de 13 ans et plus. Le questionnaire auto-administré comprend 21 items
scorés de 0 a 3. Il concerne principalement les aspects cognitifs de la dépression (Beck, Ward,
Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961). Il n’y a pas de sous-test ou score séparé. Les résultats sont
donnés par 1’addition des scores a chacun des items. Le score total est calculé a partir de la
sommation des 21 items. Le résultat se situe entre O et 63. Un score se situant entre 29 et 63
indique une dépression sévere, alors qu’un score entre 20 et 28 indique une symptomatologie

dépressive modérée.

L’échelle de désespoir de Beck (BHS) mesure la sévérité du désespoir. Cet instrument est
utilisé pour évaluer la projection négative du patient dans le futur et indirectement le risque
suicidaire (Beck, Weissman, Lester & Trexler, 1974). Le questionnaire auto-administré comporte
20 items vrai/faux. Il ne comporte pas de sous-test ou score séparé. Chaque item est codifié par
un score de 0 ou 1 (équivaut & une réponse pessimiste) et les résultats sont donnés par I’addition
des scores a chacun des items. Les scores vont de 0 & 20 et sont obtenus a partir de la sommation
des items identifiés. Plus le résultat est élevé, plus le pessimisme est grand et, par conséquent,

plus le risque suicidaire est élevé.

Les déficits au niveau comportemental sont mesurés a partir de 1’échelle d’impulsivité de
Barratt (BIS). Cet instrument auto-révélé comporte 30 items qui mesurent les traits de
personnalité impulsive (Barratt, 1993). Il comporte un score total ainsi qu’une classification de
facteurs de premier (6) et de deuxieme ordre (3). Chaque item est codifié par un score de 1, 2, 3,
4 et le score total est donné par I’addition des scores a chacun des items. Il est & noter dans la
correction que certains items sont inversés (1,5,6,7,8,10,11,13,19,22,30). Le score total varie

entre 30 et 120. Un résultat élevé indique un niveau d’impulsivité important.
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Enfin, le questionnaire de perception de Bartholomew donne un bref apergu du style
d’attachement qui domine chez un individu. Le questionnaire comprend deux items. Le premier
consiste en quatre énoncés qui référent tous a un style d’attachement dominant. Le second
comprend quatre questions de type Likert (1 = fortement en désaccord, 7 = fortement en accord).
Chaque énoncé référe aussi & un style d’attachement dominant. Une réponse similaire aux deux
items met en valeur un style d’attachement dominant chez le répondant. Ce questionnaire est
utilisé a titre informatif seulement. Le style d’attachement désorganisé est fréquent chez les

jeunes qui font de multiples tentatives de suicide.

Des tests T sont effectués sur les six variables reliées aux tentatives de suicide récurrentes
afin de comparer les moyennes en pré-test et en post test. De cette fagon, il est possible de
vérifier si le programme d’intervention s’aveére efficace auprés d’une clientéle qui adopte des

conduites suicidaires répétitives.

3.6 Enjeux éthique

Dans le cadre du groupe de protection de soi, la confidentialité des participants est un aspect
important. Il est possible que certains jeunes fréquentent la méme école ou aient des
connaissances communes. Il est donc primordial pour les jeunes de comprendre que I’information
discutée dans le cadre du groupe reste entre les membres du groupe. Lors de la bremiére
rencontre, les régles de fonctionnement du groupe sont précisées. Il est demandé aux participants

de respecter la confidentialité de leurs pairs.

Avant d’intégrer le groupe de protection de soi, une rencontre individuelle est prévue pour

chaque participant. Lors de cette rencontre, les objectifs et le déroulement de I’intervention de
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groupe sont discutés. Cette rencontre permet également d’expliquer les aspects reliés au
consentement et a répondre aux diverses questions ou inqui€tudes des participants. Les
participants sont informés du droit de mettre fin a ce consentement en tout temps et & quitter le
groupe de protection de soi a tout moment. Enfin, les questionnaires auto-administrés sont
remplis lors de cette rencontre. A cet effet, les participants sont informés sur 1’anonymat des
données recueillies. Effectivement, les informations sont strictement confidentielles et aucune
donnée nominative n’est utilisée lors de 1’analyse des données. Les données sont conservées sous
clé par Docteure Monique Séguin, Ph.D. professeure a I’Université du Québec en Outaouais, et
ce, pour une période de cing ans. Les résultats ne portent pas sur un individu en particulier, mais
sur I’ensemble des données recueillies. Dans I’ optique d’améliorer les services offerts a la
clientéle, les résultats seront présentés aux intervenants du programme des adolescents du Centre

Hospitalier Pierre-Janet.

Les détails des expériences personnelles d’autoagressions ne sont pas discutés. Le groupe
vise plutdt a trouver des alternatives aux autoagressions. Quant a la gestion de I’information, si
un jeune regoit des confidences quant a des intentions d’auto agressions d’'un membre du groupe,
il doit en informer les thérapeutes immédiatement. Les relations a I’extérieur du groupe ne sont
pas interdites, mais ne sont pas encouragées. Les relations qu’entretiennent les jeunes a
I’extérieur du groupe doivent pouvoir étre discutées lors des rencontres de groupe en cas de
situations conflictuelles. Les animateurs se réservent le droit.de retirer un participant du groupe si
sa sécurité ou celle d’un autre membre du groupe est mise en question. Dans un tel cas, les

animateurs informent sans délai le participant en question et suggérent des solutions alternatives.

L’adolescent doit sentir que le contrdle de sa vie lui incombe et ne peut lui étre retiré. Le role

du thérapeute est de faciliter le désir et la force de vivre. Les animateurs se doivent d’étre
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optimistes, confiants, actifs et empathiques. De plus, les animateurs doivent s’assurer d’aider le
jeune & ne pas vivre un échec dans le cadre du groupe. Ils doivent aider les jeunes a reconnaitre
les éléments positifs et les stratégies qu’ils ont utilisées afin de résoudre leurs problémes. Ils ne

doivent pas encourager le jeune a se mettre dans une position dangereuse.
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CHAPITRE II

ARTICLE

2.1 Présentation de I’article

L’article intitulé Evaluation du programme d’intervention de protection de soi auprés de jeunes
ayant fait de multiples tentatives de suicide a été soumis pour publication a la revue I’Encéphale.
‘ Nous sommes présentement en attente d’une réponse de la part de la revue pour une éventuelle

‘ publication. Les principaux auteurs de cet article sont Patrick Bertrand et Monique Séguin de
I’Université du Québec en Outaouais. Cet article comprend un résumé, le contexte théorique, la
méthodologie, les résultats, la discussion, les références ainsi que les tableaux des résultats en

‘ annexe.
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Résumeé

Mots clés : suicide, adolescent, personnalité limite, attachement, intervention

Objectif : Cette étude consiste a évaluer I’efficacité d’une intervention psychoéducative auprés

d’adolescents suicidaires.

Méthode: Au total, 63 adolescents, 4gés entre 14 et 18 ans, ont participé a une intervention de
groupe psychoéducative dont 1”objectif principal visait 4 renforcer les capacités de protection de
soi chez les participantes. Les participantes avaient tous des antécédents d’au moins deux
tentatives de suicide. L’intervention s’est déroulée de fagon hebdomadaire pour une durée totale
de 20 semaines, en plus des périodes d’évaluation pré et post intervention. Chacune des

rencontres était d’une durée de 90 minutes et chaque groupe était composé de 6 a 8 personnes.

Résultats: Les résultats démontrent des changements significatifs pour les mesures de
dépression et d’alexythimie. Des améliorations ont été notées pour ce qui est des mesures
d’impulsivité, de désespoir, de coping et de changement global. Toutefois, ces derniéres mesures
n’ont pas atteint le seuil significatif. Un des résultats les plus importants est le fait que 80% des

jeunes participantes ont complété les 20 semaines d’intervention.

Conclusion: Il est critique de développer des interventions adaptées pour les jeunes a risque
suicidaire. Une intervention congue spécialement pour les adolescentes présentant un risque
récurrent de tentatives de suicide a été développée a partir d’un manuel d’intervention

hebdomadaire et devrait faire 1’ objet d’évaluation continue.
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Abstract

Key words: suicide, adolescent, borderline personality, attachment, treatment

Objective: Most patients who self-mutilate have made at least one suicide attempt. Therefore it is
of extreme importance to address these patients early in their illness. By intervening early and
before the personality disorder has fully crystallized, we hope to provide patients with more
adapted behavior patterns. Apart from day treatment and hospitalisation, few treatment programs
exist for these adolescents. Despite the importance of repeated self harm among adolescents, very
little is known regarding how it should be managed. Group therapy shows promise as a treatment
for this population. The objective of this research is to assess if a group intervention that
facilitates self-protection is beneficial among recurrent suicide attempters aged between 14 and

18 years old.

Method: Psychosocial/Psychoeducational Intervention for Persons with Recurrent Suicide
Attempts was developed as an intervention method for youth with recurrent suicide attempts. The
primary focus of the intervention with this younger group is concentrated on improving their
capacity to protect themselves; keeping safe and establishing secure interpersonal boundaries. 63
youth, who had attempted suicide more than twice, between the ages of 14 to 18 years,
participated in the group intervention. Participants attended on a weekly basis a 90 minute
psycho-educative therapy that facilitates self-protection for a total of 20 weeks. Each group

included between 6 to 8 participants. Pre and post intervention measures were administered.
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Results: Participants improved significantly on measures of depression and alexithymia. Results
show some improvement on other scores such as impulsivity, hopelessness, coping and outcome
scores, but they did not reach a statistical signification. One of the most promising result is the

rate of participation, who 80% of the participants completed the 20 weeks of therapy.

Conclusion: It’s important for physicians and other health care professionals to recognize and
properly identify early signs of psychopathology in adolescents who self-harm or attempt suicide.
Identification is only the first step. We must continue to develop and study more specific
treatment programs. There is an urgency to develop adapted interventions for youth at risk. A
specific and manual based intervention for adolescents at high risk of repeated suicide attempts

has been developed. Further testing should be continued.
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I. Introduction

L’Enquéte sur la santé des collectivités (Kairouz et al., 2008) révele que 14 % des Québécois
agés de 15 ans et plus ont rapporté avoir eu des pensées suicidaires au cours de leur vie, alors que
3,8 % ont déclaré avoir eu des pensées suicidaires au cours des douze mois précédant I’enquéte
(Kairouz et al., 2008). Chez les 15 ans et plus, 3,5 % ont déclaré avoir fait une tentative de
suicide au cours de leur vie. Les personnes entre 15-24 ans ont une probabilité 5 fois plus élevée
que les 25 a 64 ans d’avoir fait une tentative de suicide sur une période de 12 mois (Kairouz et
al.,2009).

Les personnes ayant un antécédent de tentative de suicide sont entre 10 et 60 fois plus a
risque de suicide (Shaffer et al., 1996 ; Lewinsohn, Rohde et Seeley., 1996). Ceux qui font des
tentatives suicidaires répétitives augmentent de plus de 100 fois le risque de déces par suicide
comparativement a la population générale (Hawton et Fagg., 1988) et ont un pronostic beaucoup
plus négatif que ceux ayant fait une seule tentative de suicide (Laget et al., 2006). Les études
démontrent qu’approximativement 15 % des personnes ayant fait une tentative de suicide
récidiveront au cours des 12 mois suivants (Schmidtke et al., 1996 ; Van der Sande et al., 1997).
Egalement, les adolescents souffrant de troubles dépressifs avec des antécédents de tentatives de
suicide sont un sous-groupe a risque de suicide (Brent, Baugher, Bridge, Chen et Chiappetta.,
1999 ; Gould, Greenberg, Velting et Shaffer., 2003). Ainsi la récidive suicidaire chez les
adolescents est considérée comme un probléme de santé publique. Malgré I’identification de ce
probléme depuis déja plusieurs années, aucune approche de psychothérapie pour adolescents
suicidaires n’a démontré une efficacité de traitement validé par une étude randomisée (Stanley et

al., 2009).
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Les traitements de psychothérapies auprés des personnes suicidaires

Plusieurs revues systématiques (Isometa et al., 2009 ; Lorillard, Schmitt et Andreoli., 2001 ;
Zanarini., 2009) de I’ensemble des traitements randomisés auprés d’adultes rapportent que
plusieurs modeles théoriques ont déja démontré une efficacité de traitement. Ces interventions de
psychothérapie sont basées soit sur des approches cognitives comportementales, des approches
dialectiques comportementales, des approches basées sur la mentalisation (Bateman et Fonagy .,
2008) ou des thérapies focalisées sur le transfert (Clarkin, Levy et Lenzenweger., 2007). D’autres
types de traitements psychosociaux ont aussi été proposés comme les interventions familiales
(Rotheram-Borus et al. 2000 ; Harrington et al. 1998) et les interventions psychosociales de

groupe (Wood, Trainor, Rothwell, Moore et Harrington (2001).

Les résultats de plusieurs études (Berk el al., 2004 ; Linehan et al., 1991 ; Lihenan, Tutek,
Heard et Amstrong, 1994 ; Linehan et al., 2007 ; Koons et al., 2001 ; McMain et al., 2009 ;
Verheul et al., 2003 ; Vitiello et al., 2009) suggerent que les approches cognitives
comportementales ou dialectiques comportementales sont efficaces en regard de la diminution
des tentatives de suicide ou la diminution d’hospitalisations auprés de patients ayant fait
plusieurs tentatives de suicide. Ces approches visent plus particuliérement la restructuration des
pensées, des croyances ainsi que des distorsions négatives et automatiques (Abramson et al.,
2002 ; Berk et al., 2004). Les approches dialectiques comportementales (Linehan, Tutek, Heard
et Armstrong, 1994) incluent des concepts de mentalisation et de relaxation qui visent a prendre
conscience des éléments cognitifs et comportementaux qui peuvent préoccuper I’individu dans

I'instant présent (Bishop et al., 2004). Toutefois, plusieurs soulévent les limites propres a ce
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modele telles que : un encadrement important, le temps que I’intervenant doit consacrer a sa
propre formation et le fait que cette approche n’est pas adaptée a tous les patients.

Les approches, basées sur la mentalisation ou la pleine conscience, inspirées de traditions
bouddhistes référent au principe de régulation de 1’attention afin de se centrer sur I’expérience du
moment présent et sur ’observation des processus mentaux (Bishop et al., 2004). Ces études
rapportent une diminution importante des tentatives de suicide. A 18 mois post-traitement, le taux
de récidive suicidaire est 4 5.3% chez les participants au traitement comparativement & 60% pour
les personnes ayant regu un traitement habituel. Cet écart se poursuit jusqu’a 8 ans post-
traitement (Bateman et Fonagy, 2001 ; Bateman et FOnagy, 2008 ; Bateman et Fonagy, 2009).
L’efficacité de cette approche n’a pas été rapportée par d’autres équipes. Une étude basée sur le
transfert (Yeomans, Levy et Clarkin (2009) a également conclu a une efficacité de traitement.

Des interventions de nature psychosociale ont aussi été proposées. L’intervention de type
familial peut étre une alternative souhaitable (Villeneuve et Roux, 1995). Quelques études ont
conclu a I’efficacité des interventions familiales (Rotheram-Borus et al., 2000 ; Harrington et al.,
1998). Toutefois, la réalité clinique fait en sorte que ce type de psychothérapie est souvent
difficile a réaliser compte tenu du fait que 1’environnement familial est souvent instable, qu’il
existe parfois une pathologie familiale importante (Goldman, D’ Angelo et DeMaso., 1993) et que
plusieurs jeunes patients n’habitent plus avec leurs parents biologiques.

Pour certains chercheurs, la thérapie de groupe offre des résultats prometteurs (Wood,
Trainor, Rothwell, Moore et Harrington (2001), auprés d’une clientéle présentant des difficultés
marquées sur le fonctionnement interpersonnel. La question de 1’efficacité du traitement se pose
particuliérement a 1’égard d’une population ayant un tableau clinique complexe. Un tableau
complexe se traduit par des conduites suicidaires répétitives et par un trouble de la personnalité.

Une étude effectuée (Wilberg et al., 1998) aupres de patients, ayant des conduites suicidaires et
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un trouble de la personnalité limite, a démontré 1’efficacité de la thérapie de groupe afin de
réduire le taux de suicide. Comme 1’apprentissage du fonctionnement social se fait
principalement en observant les interactions des autres (Bandura, 1989), le groupe constitue un
environnement sécurisant nécessaire a 1’établissement d’un fonctionnement interpersonnel mieux
adapté. Egalement, la fhérapie de groupe permet une certaine régulation des émotions en rompant
le sentiment de solitude et en améliorant le contrdle de I’impulsivité. Compte tenu des difficultés
d’attachement précoces chez cette clientéle, des lacunes sur le plan des rapports interpersonnels
et des habiletés relationnelles sont souvent centrales au sentiment de pertes et d’abandons
multiples (Gunderson, 1996). Les résultats d’autres études démontrent que les personnes ayant
fait plusieurs tentatives de suicide ou ayant eu de multiples épisodes d’automutilation sont
souvent celles dont le style d’attachement est insécurisant et plus spécifiquement de nature
désorganisée-désorientée (Bateman et Fonagy., 2008 ; Gunderson et Links., 2008).

En résumé, il n’existe présentement aucune étude randomisée qui démontre une efficacité de
traitement auprés des adolescents avec des conduites suicidaires (Stanley et al., 2009). Bien qu’il
s’avere difficile d’établir des études randomisées, il demeure néanmoins essentiel de maintenir
les efforts pour développer des interventions auprés des adolescents. Ces interventions
permettraient d’identifier des variables représentant des moteurs de changement lors de
psychothérapies. Ainsi, I’évaluation de variables cibles, en tant que catalyseur de changement, est
aussi importante que d’évaluer I’effet de la thérapie (la diminution des tentatives de suicide et le
nombre d’hospitalisations). Les approches psychothérapeutiques, qui ciblent la diminution des
conduites a risque comme la consommation de substances et un meilleur contréle des
comportements impulsifs, permettraient d’améliorer la capacité des adolescents suicidaires a se

protéger eux-mémes (Thedford Lambert., 2003).
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Le programme d’intervention «de protection de soi» qui s’adresse aux adolescents ayant fait
demultiples tentatives de suicide s’insére dans ce courant de pensées. Ce programme
d’intervention, initialement congu pour les adultes suicidaires, a été développé par Bergmans et
Links (2002) et a été adapté par la suite a une clientele adolescente par Séguin, Goulard,
Bergmans et Links (2008). C’est a partir d’une approche positiviste, basée sur la
conceptualisation de la théorie de 1’attachement, que ce programme d’intervention psychosociale
vise a augmenter chez les adolescents suicidaires leur propre capacité a se protéger, a faire les

choix nécessaires pour étre en sécurité et a établir des frontiéres interpersonnelles sécuritaires.

Description du groupe traitement de «protection de soi»

La psychothérapie de groupe a 1’étude, d’une durée de 20 semaines a raison d’une rencontre
hebdomadaire de 90 minutes, a lieu a la clinique externe de 1’Hopital Pierre-Janet, dans la région
de I’Outaouais. Ces 20 rencontres s’étendent sur une période de 6 mois (automne-hiver), avec
quelques périodes d’arrét lors de congés fériés. Ce groupe est formé de 6 a 8 participantes et le
déroulement des séances se fait conjointement par trois professionnels en santé mentale. Divers
trios de professionnels ont animé les groupes tels que des psychiatres, des psychologues, des
infirmiers, des travailleurs sociaux, des éducateurs spécialisés et des résidents en psychiatrie.
Cette thérapie offre aux participantes plusieurs perspectives différentes, un encadrement stable et
sécurisant tout en diminuant la possibilité de clivage entre un « bon » et un « mauvais »

thérapeute.

L’intervention de 90 minutes se divise en deux parties : une période psychoéducative en
groupe et une période d’interaction plus libre en groupe. L’objectif principal de I’intervention

vise la réduction de ’intensité, de la durée et de la fréquence des épisodes d’auto-agressions et de
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crises suicidaires a travers le développement de la capacité a se protéger. Cette approche met
I’accent sur la capacité de comprendre, contréler et exprimer les émotions. Le développement de
stratégies en résolution de problémes est mis de I’avant. Le programme d’intervention est
constitué de cinq modules qui visent chacun I’ atteinte de compétences spécifiques. D’une part,
les apprentissages proposés aux participantes visent a améliorer leurs habiletés a se protéger et a
se calmer lors de situations particuliérement anxiogénes pour eux. Un second objectif vise
I’identification et le respect de leurs frontiéres personnelles, et ce, par une prise de conscience de
leur propre frontiére personnelle et celle des autres. Un troisiéme objectif consiste a favoriser la
reconnaissance et la différenciation des émotions afin de les exprimer adéquatement et de mieux
réguler I’intensité des émotions. Le quatriéme objectif vise a comprendre le lien entre les
comportements, les pensées et les émotions. Ainsi, les participantes sont amenées a prendre
conscience qu’elles ont un pouvoir sur leurs pensées a travers leurs comportements. Enfin, un

dernier objectif vise |’apprentissage de nouvelles stratégies en résolution de problémes.

Chaque rencontre est divisée en deux parties. La premiére partie est de nature
psychoéducative. Elle permet I’enseignement de nouvelles stratégies, I’augmentation des
connaissances sur le fonctionnement psychologique et la nature de leurs difficultés, et le recours a
des stratégies de résolution plus efficaces lors de moments de tension. La deuxiéme partie est
interactive. Elle s’effectue en groupe et favorise I’expression, la mise en mots et I’intégration
d’un plus grand contrdle des émotions. Une description plus compléte du fonctionnement de ces
groupes a été publiée [40]. A la fin des 20 séances, les thérapeutes rencontrent les participantes et
font état de leurs progressions en ce qui a trait & leur capacité de se protéger et soulignent les

acquis. Un certificat de participation est également remis a la fin du processus.



46

Objectifs de I’étude

L’objectif de cette étude consiste a évaluer ’efficacité du programme de «protection de soi»
auprés d’une clientéle adolescente suicidaire et d’identifier quelles sont les variables cibles ayant

contribué aux changements.

I1. Méthode
Le groupe de psychothérapie est offert dans la région de 1’Outaouais depuis 2005. Cette
étude analyse les données recueillies entre 2005 et 2012.

Participants

Au total, 63 adolescentes, agés entre 14 et 18 ans et ayant fait au moins deux tentatives de
suicides dans le passé, ont participé a cette étude. Le critére d’inclusion pour faire partie du
groupe est un historique d’au moins deux tentatives de suicide ou d’épisodes d’auto-agressions.
Aux fins de cette recherche, les termes tentatives de suicide et auto agression sont définis par une
mise en danger consciente ou inconsciente de soi. Les participantes sont référées par les équipes
de professionnels en santé mentale de la région de I’Outaouais, par les psychiatres traitants ou par

les intervenants en situation de crise, suite a une récente tentative.

Instruments de mesure
L’évaluation consiste en une série de questionnaires auto-administrés complétés par les
participantes avant et aprés le programme d’intervention. Ces mesures ont été complétées en

présence d’un clinicien.
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1. Le questionnaire de perception d’attachement de Bartholomew (Bartholomew et
Horowitz., 1991) consiste en quatre énoncés qui référent tous & un style d’attachement dominant.

2. Le progres réalisé suite a I’intervention (Youth-Outcome Questionnaire) (Burlingame et
al., 2001) est une mesure auto-révélée pour les adolescents de 12 a 18 ans qui évalue le progrés
des adolescents suite & une intervention en santé mentale.

3. L’€échelle d’ Alexithymie de Toronto (TAS-20) (Bagby, Parker et Taylor., 1994) est une
mesure auto-révélée, utilisée pour évaluer la sphere affective.

4. L’inventaire de résolution de problémes (SPSI) (D’Zurilla et Nezu., 1990) permet
d’évaluer les processus cognitifs, affectifs et comportementaux utilisés pour générer une variété
de solutions ou de réponses potentielles & un probléme.

5. L’inventaire de dépression de Beck (BDI-IT) (Beck et al., 1961) mesure la sévérité de la
dépression.

6. L’échelle de désespoir de Beck (BHS) (Beck, Weissman, Lester et Trezler., 1974) mesure
la sévérité du désespoir.

7. L’échelle d’impulsivité de Barratt (BIS) (Barratt., 1993) mesure les traits de personnalité
impulsive.

Analyses statistiques

Des tests T sont effectués sur les six variables reliées aux tentatives de suicide récurrentes

afin de comparer les moyennes pré et post tests.

III1. Résultats

Caractéristiques sociodémographiques et cliniques
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Cette intervention a été mise en place dans une région médico-administrative du Québec
(région de I’Outaouais) au centre de laquelle un seul hdpital psychiatrique est établi. Les
participantes sont référées par les équipes de professionnels en santé mentale, par les psychiatres
traitants ou par les intervenants en situation de crise, suite & une récente tentative de suicide et un
historique d’au moins deux gestes d’auto-agressions. Au cours de dix années, a raison d’un
groupe par année, 63 participantes ont débuté le groupe et 16 personnes (19%) n’ont pas
complété les 20 séances d’intervention du programme. Les participantes étaient presque tous
caucasiennes et elles étaient dgées entre 14 et 18 ans. Les participantes vivaient d’importantes
difficultés sur le plan individuel et familial telles que des relations interpersonnelles difficiles, des
difficultés dans la gestion des émotions provoquant des conduites hétéro-agressives et auto-

agressives, des signes d’impulsivité et des symptdmes de dépression.

Le style d’attachement dominant, qui est une caractéristique de I’individu influengant ses
relations intimes et sa vision de lui-méme, a également été pris en considération dans les données
cliniques au début du programme d’intervention. A cette fin, le questionnaire de perception des
relations d’attachement de Bartholomew a été utilisé. Les résultats indiquent que 83 % des
participantes ont endossé les critéres d’évaluation associés a un style d’attachement insécurisant

(Voir figure 1).

Comparaison pré et post intervention

Pendant la durée du groupe, les participantes ont rapporté avoir rarement eu recours a des

conduites auto-agressives ou suicidaires. Les participantes ont démontré une diminution

significative (p < 0,009) des symptdmes de dépression telle que mesurée par I’inventaire de
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dépression de Beck (BDI - IT). Le score moyen obtenu lors du post test (moyenne écart- type :
24,80 + 15,03) est significativement inférieur au score moyen obtenu lors du pré test (moyenne
écart-type : 33,41 = 13,33). Le test de Student pour deux groupes indépendants démontre une
différence significative ((79) = 2.678; p<01) (Tableau 2). Le résultat a également été soumis a la
correction Bonferroni non-séquentielle (augmentation de I’erreur de type alpha lors de

I’application de multiples tests). Les données qui en résultent demeurent significatives (p<0.009).

De plus, les participantes ont démontré une diminution significative (p <0,005) des
symptdmes d’Alexithymie telle que mesurée par I’Echelle d’ Alexithymie de Toronto (TAS-20).
Le score moyen obtenu lors du post test (moyenne écart type : 59,75 + 11,97) est
significativement inférieur au score moyen obtenu lors du pré test (moyenne écart-type : 65,31 =
11,26). Le test de Student pour deux groupes indépendants dénote une différence significative
(t(146) = 2.839; p<.01) (Tableau 2). Les analyses ont également été soumises a la correction
Bonferroni non-séquentielle (augmentation de 1’erreur de type alpha lors de I’application de

multiples tests). Les résultats trouvés demeurent significatifs (p <0,005).

En ce qui concerne les autres variables ciblées par le programme comme le progrés réalisé
suite & une intervention en santé mentale, la capacité a résoudre des problémes, la sévérité du
désespoir et de I’'impulsivité, il est possible d’observer une tendance vers la réduction des
symptomes chez les participantes. Cependant, les résultats obtenus ne sont pas statistiquement

significatifs (Voir figure 2).
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IV. Discussion

Il est important de souligner I’ampleur des difficultés vécues par ces jeunes participantes. En
plus des difficultés d’attachement, celles-ci souffraient de multiples problémes tels que ’adoption
de comportements auto-agressifs, des relations interpersonnelles problématiques, une grande
difficulté a gérer les émotions, de I’impulsivité et des symptdmes dépressifs. Les participantes
présentaient des troubles de santé mentale importants comme 1’abus et/ou la dépendance a des
substances, les troubles de I’humeur, les troubles de 1’anxiété ainsi que le trouble ou du moins
les traits de personnalité limite.

L’efficacité d’un programme visant les concepts de protection de soi auprés d’un groupe
d’adolescents ayant fait de multiples tentatives de suicide est au cceur de cette recherche. De
maniere générale, les analyses statistiques effectuées démontrent que les participantes avaient
significativement moins de symptdmes de dépression et une meilleure capacité a contréler leurs
émotions au post test comparativement au pré-test. Il est également possible d’observer une
amélioration des symptomes des autres variables ciblées par I’intervention (progres réalisé suite a
une intervention en santé mentale, capacité a résoudre des problémes, sévérité du désespoir et

impulsivité) bien que ces observations ne soient pas statistiquement significatives.

Plusieurs études rapportent les variables cibles de cette recherche comme étant des facteurs
prédisposant aux multiples tentatives de suicide (Kjellander, Bongar et King., 1998). En agissant
positivement sur les variables cibles, le groupe de protection de soi aide & réduire I’adoption de
comportements auto-agressifs, et ce, méme si dans la majorité des cas les résultats ne baissent pas
en dessous du seuil clinique. Il est possible que la durée de I’intervention (20 semaines réparties

sur 6 mois) ne soit pas suffisamment longue pour observer des changements sur toutes les




51

variables cibles. Par contre, une intervention trop longue pourrait entraver I’engagement et le

sentiment d’acceptabilité du traitement chez les jeunes participantes.

Les difficultés majeures associées a I’accés au traitement chez les adolescents suicidaires
sont le refus de traitement et I’adhésion au traitement. Il est important de noter que 1’acceptabilité
d’aller en psychothérapie et I’engagement dans un processus aussi long représentent des défis
supplémentaires pour les jeunes participantes. Néanmoins, il importe d’offrir et de développer
des services adaptés pour engager cette clientéle. Les adolescents ont trés souvent de la difficulté
a obtenir des services appropriés & leur condition. N’ayant pas de diagnostic précis, ils regoivent
des services non adaptés a leur situation. Le manque de ressources en santé mentale, la
discontinuité des services et le manque de soutien de la part des proches laissent cette clientéle

cible trop souvent dépourvue d’aide (Cheung et Dewa., 2007).

Le programme de protection de soi évalué dans cette étude a démontré que 80% des jeunes
suicidaires ont complété le programme de 20 séances, ce qui est remarquablement €levé pour ce
type de traitement (Stanley et al., 2009). L’acceptabilité du traitement est une variable importante
a considérer et les résultats permettent de constater que les jeunes se sont sentis interpelés par
I’intervention. Les commentaires des participantes sur le programme de protection de soi révelent
une approche conviviale, chaleureuse, enrichissante et encadrante. Les participantes rapportent
avoir eu le sentiment de développer des compétences personnelles a travers les sessions de
thérapie.

Limites
Le contenu de cette recherche présente plusieurs limites comme le manque d’un groupe

contrdle randomisé. Puisque 1’objectif de cette étude était d’évaluer une intervention hospitaliere
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de suivi post-tentative, il n’était pas possible, tant d’un point de vue éthique, qu’au niveau du
nombre de patients référés au groupe, de faire une intervention randomisée. D’autre part, la
généralisation des résultats est limitée par le petit nombre de participantes. Bien que I’étude ait
été implantée dans une région géographique spécifique et que les chercheurs ont eu acces &
’ensemble de la population adolescente ayant eu de multiples conduites suicidaires, seulement
un petit nombre de participantes a été recueilli. Finalement, il a été difficile d’évaluer ’influence
des traitements concomitants sur les participantes puisque chacune d’elle avait regu des services
thérapeutiques avant la participation au groupe. Certains jeunes avaient méme des traitements
concomitants & leur participation au groupe. Quelques adolescentes ont été hospitalisées pendant
leur participation au groupe. Ainsi, il est impossible de confirmer que les progres réalisés par les
participantes sont uniquement en relation avec leur participation au programme de protection de

Soi.

Conclusion

Le besoin de mettre en place des interventions structurées pour les personnes ayant des
conduites suicidaires est évident. Il est d’ailleurs tout aussi important d’approfondir les
connaissances et d’améliorer les traitements possibles chez les adolescents puisqu’il s’agit d’une
clientéle ou la personnalité, la vie professionnelle et les relations interpersonnelles sont en
devenir. Cette clientéle, qui présente déja des difficultés importantes a I’adolescence, est & risque
de développer des problémes chroniques de santé mentale qui sont trés onéreux pour le systeme
de santé. En résumé, il importe de développer et de mesurer I’efficacité des services adaptés a
cette clientéle dés ’adolescence, en tenant compte de 1’acceptabilité et de I’adhésion au

traitement.



53

Références

Abramson, L. Y., Alloy, L. B., Hankin, B. L., Haeffel, G. J., MacCoon, D. G. & Gibb, B. E. (2002).
Cognitive vulnerability stress models of depression in a self regulatory and psychobiological
context. In I. H. Gotlib & C. L. Hammen (Eds.), Handbook of depression (3rd ed., pp. 268-
294). New York: Guilford Press.

Bagby, M.R., Parker, J. & Taylor, G. (1994). The Twenty-item Toronto Alexythimia Scale.
Item selection and cross-validation of the factor structure. Journal of Psychosomatic Research,
38 (1), 23-32.

Bandura, A. (1989). Human agency in social cognitive theory. American Psychologist, 44, 1175-
1184.

Barratt, E.S. (1993). Impulsivity: Integrating, cognitive, behavioral, biological, and environmental
data. In W. McCowan & M. Shure (Eds.), The impulsive client: Theory, research, and treatment
(pp. 39-56). Washington, DC: American  Psychological Association.

Bartholomew, K. & Horowitz, L. (1991). Attachment Styles Among Young Adults : A test of four-
category model. Journal of Psychology and social Psychology, 61(2), 226-244.

Bateman, A. & Fonagy, P. (2001). Treatment of borderline personality disorder with
psychoanalytically oriented partial hospitalization: An 18-month follow-up. American journal of
psychiatry, 158, 36-42,

Bateman, A. & Fonagy P. (2009) Randomized controlled trial of outpatient mentalization-based

treatment versus structured clinical management for borderline personality disorder. American

Journal of psychiatry, 166, 1355-64.




54

Bateman, A. & Fonagy P. (2008). 8-year follow-up of patients treated for borderline personality
disorder: Mentalization-based treatment versus treatment as usual. American journal of
psychiatry, 165, 631-8.

Beck, A.T., Ward, C.H., Mendelson, M., Mock, J. & Erbaugh, J. (1961). An inventory for
measuring depression. Archives of General Psychiatry, 4, 561-571.

Beck, A.T., Weissman, A., Lester, D. & Trexler, L. (1974). The measurement of  pessimism: The
hopelessness scale. Journal of consulting and Clinical Psychology, 42, 861-865.

Bergmans, Y. & Links, P.S. (2002). A description of a psychosocial/psychoeducational intervention
for persons with recurrent suicide attempts. Crisis, 23(4), 156-160.

Berk, MS,, Henriques, GR., Warman, DM., Brown, GK. & Beck, AT. (2004). A cognitive therapy
intervention for suicide attempters: An overview of the treatment. Cognitive Behavioral Practice,
11, 265-277.

Bishop, S. R., Lau, M, Shapiro, S., Carlson, L., Anderson, N. D., Carmody, J. & al.(2004).
Mindfulness: A proposed operational definition. Clinical Psychology: Science and Practice, 11,
230-241.

Brent, DA., Baugher, M., Bridge, J., Chen, T. & Chiappetta, L. (1999). Age- and sex related risk
factors for adolescent suicide. Journal of the American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry 38, 1497-1505.

Burlingame, G., Mosier, 1., Gawain, M., Quincey, W., Atkin, G., Michael J. & Lambert,].
(2001). Tracking the Influence of Mental Health Treatment: The Development of the

Youth Outcome Questionnaire. Clinical Psychology and Psychotherapy. 8, 361-379



55

Cheung, AH. & Dewa, CS. (2007). Mental Health Service Use Among Adolescents and Young
Adults With Major Depressive Disorder and Suicidality.Canadian Journal of Psychiatry, 52,
228-232

Clarkin, JF., Levy, KN., Lenzenweger, MF. & Kemberg, OF (2007). Evaluating three treatments for
borderline personality disorder: A multiwave study. American Journal of psychiatry,164, 922~
8.

D’Zurilla, T. J. & Nezu, A. M. (1990). Development and preliminary evaluation of the Social
Problem Solving Inventory (SPSI).Psychological Assessment: A Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 2, 156-163.

Goldman, S. T, D’Angelo, E. J. & DeMaso, D. R. (1993). Psychopathology in the families of
children and adolescents with borderline personality disorder. American Journal of Psychiatry,
150(12), 1832-1835.

Gould, MS., Greenberg, T., Velting, D. & Shaffer, D. (2003) Youth suicide risk and preventive
interventions: A review of the past 10 years. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry, 42, 386-405.

Gunderson, J.G. (1996). The borderline patient’s intolerance of aloneness: Insecure attachments and
therapist availability. American journal of psychiatry, 153,752 758.

Gunderson, J.G. & Links, P.S. (2008). Borderline personality disorder: A clinical guide. American
Psychiatric Publishing INC

Harrington, R., Kerfoot, M., Dyer, E., McNiven, F. & al. (1998) Randomized trial of home-based
family intervention for children who have deliberately poisoned hemselves. Journal of the

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 37, 512-518.




56

Hawton, K. & Fagg, J. (1988). Suicide and causes of death, following attempted suicide. British
Journal of psychiatry, 152, 751-761.

Isometa, E.T., Henriksson, M.M., Heikkinen, ME., Aro, HM., Marhunen, M.J. Kuoppasalmi, K.I &
Lonnqgvist, JK. (1996). Suicide among subjects with personality disorders. The American
Journal of psychiatry, 153 (5), 667-673.

Kairouz, S., Boyerm, R., Nadeau, L., Perreault, M. & Fiset-Laniel, J. (2008). Troubles

mentaux, toxicomanie et autres problémes liés a la santé mentale chez les adultes
québécois. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (cyclel.2), Québec, Institut de
la statistique du Québec. Gouvernement du Québec.

Kjellander, C., Bongar, B. & King, A. (1998). Suicidality in borderline personality disorder. Crisis,
19, 125-135.

Koons, CR., Robins, CJ., Bishop, GK. & al. (2001). Efficacy of dialectical behaviortherapy in
women veterans with borderline personality disorder: A randomized controlled trial. Behavioral
Therapy, 32, 371-90.

Laget, J., Plancerel, B., Stéphan, P., Bolognini, M., Corcos, M., Jeammet, P. & al.(2006).
Personality and repeated suicide attempts in dependent adolescents and young adults. Crisis,
27, (4), 164-171.

Lewinsohn, PM., Rohde, P. & Seeley, JR. (1996) Adolescent suicidal ideation and attempts:
Prevalence, risk factors and clinical implications. Clinical Psychological Science Practice, 3, 25-
46.

Linehan, MM., Armstrong, HE., Suarez, A., Allmon, D. & Heard, HL. (1991) Cognitive-behavioral
treatment of chronically parasuicidal borderline patients. Archives of General Psychiatry,48,

1060-4.




57

Linehan, MM., Tutek, DA., Heard, HL. & Ammstrong, HE. (1994). Interpersonal outcome of
cognitive behavioral treatment for chronically suicidal borderline patients. American journal of
psychiatry, 151, 1771-6.

Linehan, MM., Comtois, KA., Murray, AM., Brown, MZ., Gallop, RJ., Heard, HL. & al.(2007).
Two-year randomized controlled trial and follow-up of dialectical behavior therapy vs therapy by
experts for suicidal behaviors and borderline personality disorder. Archives of General
Psychiatry, 63, 757-66.

Lorillard, S., Schmitt, L. & Andreoli, A. (2011). Comment traiter la tentative de suicide?. Annales
Medico-Psychologiques, 169, (4), 229-236

Mc Main, S., Links, PS., Gnam, WH., Guimond, T., Cardish, RJ., Korman, L. & al. (2009). A
randomized controlled trial of dialectical behavior therapy versus general psychiatric
management for borderline personality disorder American journal of psychiatry,166, 1365-74.

Rotheram-Borus, MJ., Piacentini, J., Cantwell, C., Belin, TR. & Song, J. (2000). The 18-month
impact of an emergency room intervention for adolescent female suicide attempters. Journal
Consultation Clinical Psychology, 68,1081-1093.

Schmidtke, A., Bille-Brahe, U., De Leo, D., Kerkhof, A., Bjerke, T., Crepet, P. & al. (1996).
Attempted suicide in Europe period 1989-1922. Results of the WHO/EURO Multicentre Study of
Parasuicide. Acta psychiatrica Scandinavica, 93, 327-338.

Séguin, M., Goulard, G., Bergmans, Y. & Links, P. (2008). Group Intervention for Adolescents with
Recurent Suicide Attempts. In Steven Palmer, Intervention with Suicidal Patients. Eds. Brunner-
Routledge.

Shaffer, D., Gould, MS., Fisher, P. & al. (1996) Psychiatric diagnosis in child and adolescent

suicide. Archives of General Psychiatry.53, 339-348.




58

Stanley, B., Brown, G., Brent, D. & al. (2009) Cognitive Behavior Therapy for Suicide Prevention
(CBT-SP): treatment model, feasibility and acceptability. Journal of the American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry, 48, 1005-1013.

Thedford Lambert, M. (2003). Suicide risk assessment and management: Focus on personality
disorders. Current Opinion in psychiatry, 16, 71-76.

Van der Sande, R., Buskens, E., Allart, E.,, Van der Graaf, Y. & Van Engeland, H.(1997).
Psychosocial intervention following suicide attempt: A systematic review of treatment
interventions. Acta pyschiatrica Scandinavica, 96,(1), 43-50.

Verheul, R., Van Den Bosch, LM., Koeter, MW., De Ridder, MA | Stijnen, T. & Van Den Brink, W.
(2003). Dialectical behaviour therapy for women with borderline personality disorder: 12-
month, randomised clinical trial in The Netherlands. British Journal of Psychiatry, 182, 135-40.

Villeneuve, C. & Roux, N. (1995). Family therapy and some personality disorders in

adolescence. Adolescent Psychiatry, 20, 365-380.
Vitiello, B., Brent, D., Greenhill, L. & al.(2009). Depressive symptoms and clinical status during the
Treatment of Adolescent Suicide Attempters. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry, 48, 987-994.
Wilberg, T., Friis. S., Karterud, S., Mehlum. L., Umes, O. & Vaglum, P. (1998).
Outpatient group psychotherapy: for patients with borderline personality disorder treated in a day
hospital? Nordic Journal of Psychiatry, 52(3), 213-221.

Wood, A., Trainor, G., Rothwell, J., Moore, A. & Harrington, R. (2001). Randomized trial of group
therapy for deliberate self-harm in adolescents. Journal of the American Academy of Child and

Adolescent Psychiatry, 40, 1246-1253.




59

Yeomans, F. E., Levy, K. N. & Clarkin, J. F. (2009). The case for borderlinepersonality  disorder:
Commenting on Tyrer and Paris et al. Personality and ~ Mental Health, 3, 110-115.
Zanarini, MC. (2009). Psychotherapy of borderline personality disorder. Acta psychiatrica

Scandinavica, 120, 373-7.



60

Figure 1

Type d’attachement dominant selon le questionnaire de perception des relations de Bartholomew

Type d’attachement %

1) Sécurisant IS
2) Anxieux-Evitant 15,3
3) Anxieux-ambivalent 38,4

4) Désorganisé-désorienté 34,6




Figure 2

Résultat pré et post intervention aux différents questionnaires cible
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Définition Résultats interprétation
générale

Pré post Seuil " p’
Progrés §uite aune 109,00 89,00 46 - NS
intervention
Alexithymie 65,31 59,75 60 t (146)=2.839 <0.01
Résolution de problemes 3,20 3,12 - - NS
Dépression 33,41 24,80 29 t(79)=2,678 <0.01
Désespoir 14,75 14,72 15 - NS
Impulsivité 78,03 76,02 59 - NS

*Correction Bonferroni BI-II (0,05/1) p < 0,009; TAS-20 (0.05/2) p < 0,005
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CHAPITRE III

CONCLUSION GENERALE

Les adolescents constituent une clientéle vulnérable au développement de conduites
autodestructrices étant donné leurs vulnérabilités et les perturbations émotionnelles vécues dans
cette étape mouvementée de la vie. Le parcours de vie, les caractéristiques personnelles,
I’environnement et les premiéres relations interpersonnelles, ainsi que le style d’attachement qui,
al’adolescence, est déja bien ancré. Comme les résultats I’indiquent 89% des participantes au
groupe de protection de soi avaient un attachement insécurisant. Il a été démontré que ce style
d’attachement module déja les relations des adolescents. Lorsque le style d’attachement d’une
personne est insécurisant, cette personne devient encore plus vulnérable aux difficultés
interpersonnelles et ces échecs relationnels engendrent souvent I’adoption de conduites

autodestructrices (Gunderson, 1996).

L'attachement établi au cours de la jeune enfance influence le développement de la
personnalité de l'individu a long terme, entre autre le développement de la confiance de base
qu'il a en lui-méme et envers les autres. Le développement de la confiance interpersonnelle aura
un impact également sur les relations sociales que I’individu développera au cours de sa vie
(Gunderson, 1996). Toutefois, 1’évolution de l'attachement au cours de la vie des individus est
peu connue. La littérature actuelle suggére que malgré que I’attachement est la fondation de
I’adaptation future d’un individu, I’influence de cette dimension sur le développement ultérieur
ne s’aveére pas fiable (Bateman & Fonagy, 2006). Le type d’attachement ne peut prédire avec
certitude la qualité et la stabilité des interactions futures d’un enfant. Si la majorité des

chercheurs s’entendent sur I’importance d’un lien entre 1’attachement & 1’enfance et
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I’ ¢tablissement de certains traits de personnalité, il est impossible de conclure a un lien direct
entre I’attachement sécurisant et le développement futur (Fonagy, 2001). D’un autre point de vue,
les données récentes suggérent que l.’attachement aurait des conséquences sur les processus
mentaux sous-jacents au développement de la personnalité et & la psychopathologie (Fonagy,
2001). Les résultats d’études disponibles suggérent qu’un environnement bienveillant est une
condition nécessaire pour le développement optimal de I’enfant. Bateman et Fonagy (2006)
ajoutent qu’il permet le développement des fonctions interprétatives nécessaires a 1’établissement
etau maintien des relations interpersonnelles, a la régulation des émotions, au développement de
stratégies en résolution de problémes et au contréle de I’impulsivité. Malheureusement tous les

enfants ne grandissent pas dans un environnement bienveillant et protecteur.

Ainsi, certains individus ayant vécu en situation de négligence familiale présentent
ultérieurement des difficultés relationnelles entre autres : celles d’avoir de la difficulté a identifier
leur état émotionnel et a différencier leurs propres pensées de celles des autres, ce que 1’on
appelle la fonction réflective (Fonagy, 2001). De plus, ces derniers ne seraient pas en mesure de
comprendre que leur état émotionnel soit dirigé par leurs pensées, croyances, sentiments et désirs
(Fonagy, Gergery, Jurist, & Target, 2002). L’échec des processus mentaux qui ménent a
I’intégration de ces concepts met en place un fonctionnement psychique ot la protection de soi
est déficitaire. Ceci laisse ces individus extrémement vulnérables face a un environnement social
qui peut s’avérer particuliérement difficile (Fonagy, Target, & Gergery, 2000). Dans un
environnement social hostile, cette déficience augmente le risque que I’individu cesse de résister
et qu’il adopte des conduites autodestructrices (Fonagy et al., 2002). Dans un méme ordre

d'idées, Orbach (2007) mentionne que ces difficultés engendrent des distorsions au niveau du
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vécu corporel allant jusqu’a une dissociation de 1’image ou de la représentation de son propre

carps.

Lorsque la fonction réflective n’est pas bien développée, la personne est incapable de
comprendre les croyances, sentiments, attitudes et les intentions des autres. Ce qui la place &
risque de multiplier les événements de vie malheureux. Les tdches développementales que les
intervenants doivent investir auprés de ces patients sont, d’une part, les aider a acquérir la
capacité a comprendre les comportements des autres et, d’autre part, & développer la flexibilité
nécessaire pour choisir parmi les multiples représentations internes celle qui est la plus
appropriée a un contexte social donné. La capacité a intégrer le sens des actions des autres
devient possible a partir du moment ou une personne acquiert la capacité a identifier ses propres
expériences et leurs sens. De cette habileté découlent la régulation des émotions, le contréle des
impulsions et la flexibilité nécessaire pour s’adapter a différentes situations sociales (Fonagy,

2001).

Le programme de groupe présenté dans le cadre de ce mémoire, le programme de protection
de soi s’est révélé positif pour contrer 1’état dépressif et améliorer la capacité a gérer les émotions
(c.-a-d., alexithymie); deux facteurs qui influencent considérablement I’adoption de
comportements suicidaires répétitifs. La capacité de mieux identifier ses émotions, de sentir ses
propres émotions escalader et augmenter en intensité et de nommer ses émotions aux autres, son
des habilités qui se sont améliorées au cours des groupes. Ces habilités permettent aux

participantes d’avoir plus d’habilités interpersonnelles dans le cadre des relations sociales.

Les difficultés d’attachement empéchent le développement de plusieurs fonctions cognitives

jouant un réle dans le développement des compétences sociales. Cela nuit aux interactions
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interpersonnelles. Bateman et Fonagy (2006) considérent quatre fonctions cognitives particuliéres
qui sont : la représentation des émotions, la régulation des émotions, 1’équilibre des échanges
entre les différentes parties du cerveau et la mentalisation qui est un processus essentiel a la
compréhension des relations interpersonnelles. La mentalisation est une notion utilisée
classiquement par les psychanalystes psychosomaticiens. Elle couvre tout le champ d'élaboration
psychique. Elle cerne principalement l'activité représentative et fantasmatique de l'individu
(Smadja, 2005). Fonagy et collaborateurs (2002) affirment que la capacité de mentalisation est un
élément clé du développement et serait acquise dans le contexte des relations sociales des
I’enfance. Ces mémes auteurs suggérent que 1’échec du processus de mentalisation chez les
patients « borderline » s’explique par la persistance d’un mode ou les représentations internes et
externes sont indifférenciées. Ces patients congoivent leurs idées et sentiments comme des
représentations de la réalité et exagérent I’importance et la portée de leurs implications. Le
maintien de ce mode de fonctionnement a comme conséquence le maintien de 1’échec du
processus de mentalisation. Cette formulation confére au processus de mentalisation des

implications dans le développement futur d’une pathologie.

Dans un méme ordre d’idée, Schore (2001) indique que I’échec de la relation d’attachement
interrompt le développement des structures corticales qui jouent un réle dans la régulation des
émotions. Ces mémes structures seraient également essentielles a I’activation des processus
mentaux menant & I’intégration de concepts. La trame développementale indique que les
désordres au niveau de I’attachement, ’hypersensibilité affective et I’échec au niveau des
processus mentaux interviennent simultanément et engendrent des conséquences négatives

(Bateman & Fonagy, 2006).
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Ainsi, I’attachement, lorsqu’il s’inscrit comme un départ difficile dans la vie d’une personne,
compromet son développement. Les manifestations cliniques de cette réalité furent identifiables
chez les participantes du groupe de protection de soi. Les cinq modules de développement de
compétences du groupe vise 1’amélioration de la protection de soi, et tente de favoriser une

réparation en regard des enjeux de I’attachement.

Par exemple, un module vise I’identification et le respect de frontiéres interpersonnelles, et
ce, par une prise de conscience des frontiéres personnelles et de celle des autres. Dans chacune
des rencontres, un nombre de rencontre est investi au partage des défis personnels et &
I'utilisation des techniques enseignées lors des rencontres précédentes. Lors de ces moments, les
intervenants doivent étre sensibles a la réaction des participantes qui dans bien des cas, ont de la
difficulté a différencier leur propre état émotionnel de celle des autres participantes. Les
intervenants doivent alors favoriser la compréhension d’une différence entre les émotions des
participantes et celles des autres, et ainsi favoriser la reconnaissance des émotions et

I’individualité.

Un autre module a comme objectif de favoriser la reconnaissance et la différenciation des
émotions afin de les exprimer adéquatement. Le cadre d’intervention permet aux intervenants de
moduler les interactions entres les participantes, dans le but d’éviter la reproduction des échecs
dans le développement et le maintien des relations interpersonnelles. L’hypersensibilité affective
associée a I’attachement désorganisé fait en sorte que les premiéres rencontres peuvent étre trés
éprouvantes pour plusieurs participantes. Les commentaires, réactions et les gestes des autres
sont interprétés en fonction de la réalité interne de chaque participant. L’interprétation qui en
résulte est alors percue comme la représentation de la réalité. L’impact est alors souvent exagéré

etla réaction disproportionnée. Le recadrage des intervenants permet aux participantes de
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clarifier la démarche d’analyse, de mieux comprendre que ’interprétation d’une personne différe
de celle des autres et ainsi, permettre la création de lien interpersonnel. L’ objectif du groupe n’est
pas que les participantes deviennent des amies a 1’extérieur du cadre d’intervention, mais bien de
comprendre I’impact des émotions dans la gestion des relations interpersonnelles. Ainsi, les
intervenants témoignent de I’évolution dans I’atmosphére du groupe qui est généralement trés
tendue dans les premiéres rencontres, pour devenir plus conviviale vers la fin de I’intervention.
Dans le cadre de certaines rencontres, le contenu éducatif était transmis par des jeux de rdle. Ceci
permet aux jeunes de mettre en pratique certains concepts et permet aux intervenants de faire du
modelage. Ces apprentissages permettent aux jeunes de mieux comprendre ce qu’ils vivent et

d’arriver a exprimer plus facilement leurs émotions.

L’impact de |’attachement désorganisé se remarque également par la tendance des
participantes a faire de mauvais choix souvent motivés par des conflits relationnels, ce qui
ameéne d’autres situations encore plus complexes. Un module est consacré au développement
d’un meilleur controle des émotions et & une prise de conscience que les comportements émis
proviennent de leurs propres choix, ainsi qu’a |’apprentissage de nouvelles stratégies afin de
diminuer le niveau de tension lors de situations stressantes. Les intervenants du groupe notent
que le contenu éducatif présenté aux participantes fait généralement partie des représentations
internes de celles-ci, mais que la flexibilité cognitive n’est pas suffisante pour faire le meilleur
choix en fonction du contexte. L’ impulsivité, le désir de plaire, ’influence des autres limitent les
participantes a prendre en considération I’ensemble des représentations internes. Le contenu
éducatif du groupe d’intervention, ’apprentissage de stratégies alternatives et la répétition

hebdomadaire de ces derniéres contribuent au développement de cette flexibilité cognitive.
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En fonction des interventions proposées, les participantes apprennent que le controle de leur
vie leur incombe et ne peut appartenir & une autre personne. Le rdle du thérapeute est de faciliter
le désir et la force de cet autonomisation. Par leur optimisme, confiance et empathie, les
intervenants favorisent le climat permettant aux participantes de vivre certains succés dans le
cadre du groupe. Ils permettent aux participantes de reconnaitre les éléments positifs et les

stratégies qu’elles ont utilisées afin de résoudre leurs problémes.

Nous avons propos€ un programme d’intervention basé sur la protection de soi, un
programme qui permet aux jeunes ayant des difficultés multiples, non pas d’attendre que la
protection vienne de |’ extérieur, mais d’apprendre que la protection doit venir d’eux-mémes.
Cette approche s’éloigne d’une intervention médicale classique et permet a un groupe de jeunes
en difficultés de travailler ensemble afin de trouver les meilleures fagons de gérer les défis de leur

vie quotidienne tout en devenant leurs propres sources de protection.

Il est vrai que les adolescents ont tres souvent de la difficulté a obtenir des services appropriés
pour leurs difficultés psychologiques. N’ayant pas de diagnostic précis, ou a I’inverse une
multitude de diagnostics complexes, ils regoivent des services qui ne sont pas toujours en
adéquation avec I’intensité de leurs difficultés. Le manque de ressources en santé mentale, la
discontinuité des services, 1’ offre de thérapie trop souvent bréve ou pas assez fréquente, le
manque de soutien de la part des proches font en sorte que cette clientéle est souvent dépourvue
d’aide. Ainsi, lorsqu’on travaille avec une clientéle jeune et vulnérable, il importe d’identifier
cette vulnérabilité et d’offrir des interventions pouvant répondre aux besoins propres de cette
clientéle. Ainsi, suite a une tentative de suicide, il est important de mettre en place rapidement un
suivi adéquat post-tentative. Cette clientéle nécessite souvent des interventions multiples, variés

et d’intensité élevée,
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D’autres bénéfices en lien avec 1’étude, ont permis d’observer un faible taux d’abandon qui
démontre que le groupe d"intervention a rejoint les jeunes, une clientéle pourtant difficile a
mobiliser et maintenir en traitement Les adolescents se sont sentis interpelés par le groupe
d’intervention et ont démontré de I’intérét envers la thérapie ce que peu d’interventions ont
réussis jusqu’a aujourd’hui. Des caractéristiques propres a I’intervention qui peuvent sembler
anodines a premiére vue semblent avoir une influence et répondent & certaines caractéristiques de
I’attachement insécurisant. Par exemple, chaque participante recevait un journal de bord, un bloc-
notes et un certificat de reconnaissance a la fin de I’intervention. De plus, un repas léger était
offert a chacune des rencontres, ce qui faisait une différence pour les participantes. Ces petites
attentions régulieres permettaient aux participantes d’anticiper et de combler un besoin primaire.
La constance et I’attention portée par les intervenants étaient souvent déficitaires dans
I’entourage des participantes et ainsi permettaient a ces derniéres de ressentir d’autres formes
d’attachement sans pour autant se 1’approprier. Ces éléments contribuent au développement d’un

sentiment d’appartenance envers le groupe.

Les discussions entre participantes et thérapeutes sont encouragées afin de créer un esprit de
collaboration et de soutien parmi les participantes. Le fait de partager les expériences en groupe
permet de voir les stratégies permettant de faire des choix plus sains en matiére de protection de
soi. Le lien développé avec les intervenants était trés important pour les participantes. Une
approche .conviviale, chaleureuse, enrichissante et encadrante s’est fait ressentir. Alors qu’il était
possible de penser que les participantes aient hate de terminer les vingt rencontres, une réaction
différente s’est observée lors des derniéres rencontres. Les participantes ont davantage abordé le
sujet de la crainte, de la peur de la fin, du sentiment de perte et d’abandon. Cette réaction n’est

certes pas inattendue et les intervenants sont en mesure de travailler a la préparation d’une fin




70

thérapeutique, qui ne soit pas explosive ou qui ne se vive pas a travers des réactions de rejet ou
un échec. Ainsi, un lien important entre les participantes et les intervenants semble significatif
pour contrer ’abandon a un traitement et la durée de I’intervention influence directement

’intensité de ce lien.

Cette recherche nous permet de conclure que le programme de protection de soi, d’une durée
de 20 semaines, n’est sans doute pas suffisamment long pour enrayer les facteurs prédisposant
aux tentatives de suicide récurrentes ou encore avoir un impact sur le style d’attachement, une
caractéristique chez I’individu souvent bien ancrée et influengant ses comportements. Toutefois,
le groupe de protection de soi est un exemple d’intervention qui mérite de se faire connaitre en

raison de son succés auprés des adolescentes avec un style d’attachement insécurisant.

Ainsi, ce programme aurait intérét a étre implanté a plus long terme afin de mieux cerner
les variables pouvant avoir un impact sur I’efficacité du traitement. En prouvant I’efficacité de ce
traitement, ce programme deviendrait une alternative de choix chez les intervenants pour
diminuer les récurrences suicidaires chez les adolescents. Il requiert peu de formation, peu de
colts d’implantation et le contenu est facilement accessible, ce qui en fait un programme plus
facile & reproduire que la DBT. Le programme de protection de soi s’est révél¢ statistiquement
significatif pour contrer I’état dépressif et améliorer la capacité a gérer les émotions (c.-a-d.,
alexithymie). Cependant, en raison des limites de I’étude, il est difficile d’évaluer le maintien

dans le temps de cette intervention.

Ce programme s’inscrit dans une nouvelle vague d’approche intégrée en séquences pour
les problémes complexes. Le programme de protection de soi, se définit pour I’instant comme

une premiére phase d’une intervention a plus long terme, qui resterait a étre développée. Cette
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premiére phase permet de développer des habilités de base et pourrait étre suivie d’une deuxiéme
phase qui vise le développement la fonction réflective, les habilités interpersonnelles et la
capacité de gestion de probleémes, suivi d’une troisiéme phase qui ciblerait le développement des

habilités de la vie quotidienne et le rétablissement.

Pour conclure, il existe un besoin d’approfondir les connaissances et d’améliorer les
traitements possibles'chez les adolescents puisqu’il s’agit d’une clientéle ou la personnalité, la vie
professionnelle et les relations interpersonnelles sont en devenir. Cette clientele est & risque de
développer des problémes chroniques de santé mentale et onéreux pour le systeme de santé. Il
importe donc de se centrer sur les services offerts a cette clientele dés 1’adolescence, en

développant des interventions qui tiendront compte des difficultés propres a cette derniére.




12

Références

Adams-Tucker, C. (1982). Proximate effect of sexual abuse in childhood: A report in 28 children.
American Journal of Psychiatry. 139(10), 1252-1256.

Adler, G. (1994). Transference, countertransference and abuse in psychotherapy. Harvard Review
Psychiatry, 2(3), 151-159.

American Psychiatric Association. (2003). DSM-IV-TR. Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux, texte révisé (traduction frangaise). Paris: Masson

Andrews, J.A., & Lewinsohn, P.M. (1992). Suicidal attempts among older adolescents:
Prevalence and co-occurrence with psychiatric disorders. Journal of the American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 31, 655-662. doi: 0.1097/00004583-
199207000-00012

Asarnow, J.R., Carlson, G.R., & Guthri, D. (1987). Coping strategies, self-perceptions,
hopelessness, and perceived family environments in depressed suicidal children. Journal
of Consulting and Clinical Psychology, 55(3), 361-366.

Barlow, D H., & Durand, V.M. (2002). Psychopathologie: une perspective multidimensionnelle.
Paris, France: DeBoeck University.

Barratt, E. (1993). Impulsivity: Integrating cognitive, behavioural, biological and environmental
data. In E. McCowan & W. Shure (Eds.), The impulsive client: Theory, research and
treatment (pp. 39-119). Washington, DC: American Psychiatric Association.

Bateman, A., & Fonagy P. (2008). 8-year follow-up of patients treated for borderline personality
disorder: Mentalization-based treatment versus treatment as usual. American journal of
psychiatry, 165, 631-638. doi: 10.1176/appi.ajp.2007.07040636

Bateman, A. & Fonagy, P. (2006). Psychotherapy for borderline personality disorder,




73

mentalization-based treatment. London: Oxford University Press.

Beck, A.T., Ward, C.H., Mendelson, M., Mock, J. & Erbaugh, J. (1961). An inventory for
measuring depression. Archives of General Psychiatry, 4(6), 561-571.

Beck, A.T., Weissman, A, Lester, D. & Trexler, L. (1974). The measurement of pessimism: The
hopelessness scale. Journal of consulting and clinical psychology, 42, 861-865. doi:
10.1037/h0037562

Belsky, J., Campbell, S., Cohn, J., & Moore, G. (1996). Instability of attachment security.
Developmental Psychology, 32(5), 921-924.

Belsky, J. Rosenberg, K. & Crmic, K. (1995). The origins of attachment security: Classical and
contextual determinants, In S. Goldberg, R. Muir & J. Kerr (Ed,), John Bowlby s
attachment theory: Historical, clinical and social significance. Hillsdale, NJ: Analytic
press.

Bergmans, Y. & Links, P.S. (2002). A description of a psychosocial/ psychoeducational
intervention for persons with recurrent suicide attempts. Crisis : The Journal of Crisis

Intervention and Suicide Prevention, 23, 156-160. doi: 10.1027//0227-

Bishop, S. R., Lau, M., Shapiro, S., Carlson, L., Anderson, N. D., Carmody, J. & al. (2004).

Mindfulness: A proposed operational definition. Clinical Psychology : Science and
Practice, 11, 230-241. doi: 10.1093/clipsy.bph077

Bowlby, J. (1973). Attachment and loss: Vol.2. Separation, anxiety and anger. New-York: Basic
Books.

Braun-Scharm, H. (1996). Suicidality and personality disorders in adolescence. Crisis : The
Journal of Crisis Intervention and Suicide Prevention, 17, 64-68. doi : 10.1027/0227-
5910.17.2.64

Brent, D.A., McMakin, D.L., Kennard, B.D., Goldstein, T.R., Mayes, T.L., Doualhy, A.B.




74

(2013). Protecting adolescents from self-harm: A critical review of intervention
studies. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 52(12),
1260-1271.

Brent, D.A., Johnson, B.A., Perper, J.A., Connolly, J., Bridge, J., Bartle, S., & Rather, C. (1994).
Personality disorder, personality traits, impulsive violence, and completed suicide in
adolescents. Child & Adolescent Psychiatry, 33, 1080-1086. doi : 10.1097/00004583-
199410000-00003

Brent, D.A., Perper, J.A., Goldstein, C.E., Kolko, D.J., Allan, M.J.,, Allman, C.J., & Zelenak, J.P.
(1988). Risk factors for adolescent suicide: A comparison of adolescent suicide victims
with suicidal inpatients. Archives of General Psychiatry, 445, 581-588.
doi:10.1001/archpsyc.1988.01800300079011.

Brent, D.A., Perper, J.A., Moritz, G, Allman, C., Friend, A., Roth, C., Schweers, ., ... Baugher,
M. (1993). Psychiatric risk factors for adolescents suicide: A case-control study. Journal
of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 32, 521-529. doi :
10.1097/00004583-199305000-00006

Brodsky, B.S., Oquendo, M., Ellis, S.P., Haas, GL., Malone, K. M., & Mann, J.J. (2001). The
relationship of childhood abuse to impulsivity and suicidal behaviour in adults with major
depression. American Journal of Psychiatry, 158, 1871-1877.
doi:10.1176/appi.ajp.158.11.1871

Bureau du Coroner, (2003). Statistique sur le suicide. Québec: Bureau du Coroner en Chef.

Carlson, E.A. (1998). A prospective longimdinal study of attachment
disorganization/disorientation. Child Development, 69, 1107-1128. doi : 10.1111/j.1467-
8624.1998.tb06163 .x

Cassidy, J. (1988). Child-mother attachment and the self in six-year-olds. Child Development,




75

59(1), 121-134.

Chabot, M. (1997). En finir avec soi. Les voix du suicide. Montréal: VLB Editeur.

Chastang, F., Rioux, P., Dupont, L., Baranger, E., Kovess, V., & Zarifian, E. (1998). Risk factors
associated with-suicide attempt in young french people. Acta Psychiatrica Scandinavia,
98, 474-479. doi : 10.1111/j.1600-0447.1998.tb10122 x
Cheung, AH., & Dewa, C.S. (2007). Mental health service use among adolescents and young
adults with major depressive disorder and suicidality. Canadian Journal of Psychiatry. Revue
Canadienne de Psychiatrie, 52(4), 228-232.
Clarkin, F., Levy, K., Lenzenweger, M., & Kernberg, O. (2007). Evaluating three treatments for
borderline personality disorder: A multiwave study. American Journal of Psychiatry, 164,
922-928. doi:10.1176/appi.ajp.164.6.922
Clum, G.A., Patsiokas, A.T., & Luscomb, R.L. (1979). Empirically based comprehensive
treatment program for parasuicide. Journal of Consulting and Clinical Psychiatry, 47,
937-945. doi: 10.1037/0022-006X.47.5.937

Curry, J.F., Miller, Y. & Anderson, W.B. (1992).. Coping responses in depressed, socially
maladjusted, and suicidal adolescents. Psychological Reports, 71, 80-82. doi
10.2466/pr0.1992.71.1.80

Crittenden, P.M. (1990). Internal representational models of attachment relationships. Infant

Mental Health Journal, 11(3), 259-277.
Crumley, F.E. (1979). Adolescent suicide attempts. The Journal of the American Medical
Association, 241, 2404-2407. doi:10.1001/jama.1979.03290480038021.
Davidson, L.E., Rosenberg, M. L., Mercy, J. A, Franklin, J., & Simmons, J. (1989).

An epidemiologic study of risk factors in two teenage suicide clusters.




76

The Journal of the American Medical Association, 262(19), 2687-2692.
doi:10.1001/jama.1989.03430190071034

Dawson, D., & MacMillan H.L. (1993). Relationship management of the borderline patient:
From understanding to treatment. New-York: Brunner/Mazel.

Dugas, M.J., Ladouceur, R., Freeston, M.H. (1996). Version abrégée de I’inventaire de
résolution de problemes sociaux. Journal de thérapie comportementale et cognitive, 6(2),
59-62.

Fergusson, D.M., & Lynskey, M.T. (1995). Childhood circumstances, adolescent adjustment, and
suicide attempts in a New Zealand birth cohort. Journal of American Academy of Child &
Adolescent Psychiatry, 34, 612-622. doi : 10.1097/00004583-199505000-00013

Fonagy, P., Gergely, G., Jurist, E., & Target, M. (2002). Affect regulation, mentalization, and the
development of the self. New York: Other Press.

Fonagy, P. (2001). Attachment theory and psychoanalysis. New York: Other Press.

Fonagy, P., Target, M., & Gerlely, G. (2000). Attachment and borderline personality disorder: A
theory and some evidence. Psychiatric Clinics of North America, 23(1), 103-122.

Fonagy, P., & Target, M. (1997). Attachment and reflective function: Their role in self-
organization. Development and Psychopathology, 9(4), 679-700.

Fredrickson, B.L., & Joiner, T. (2002). Research report: Positive emotions trigger upward spirals
toward emotional well-being. Psychological Science, 13, 172-175. doi: 10.1111/1467
9280.00431

Fritsch, S., Donaldson, D., Spirito, A., & Plummer, B. (2000). Personality characteristics of
adolescent suicide attemptersl Child Psychiatry and Human Development, 30, 219-235.
doi : 10.1023/B:CHUD.0000037151.02381.52

Garfinkel, B.D., Froese, A., & Hood, J. (1982). Suicide attempts in children and adolescents.




77

American Journal of Psychiatry, 139(10), 1257-1261.

George, C., Kaplan, N., & Main, M. (1996). The adult attachment interview protocol, 3 Edition.
Unpublished manuscript, Department of Psychology, University of California, Berkeley,
USA.

Goldman, S., D’ Angelo, E., & DeMaso, D. (1993). Psychopathology in the families of children
and adolescents with borderline personality disorder. The American Journal of Psychiatry,
150(12), 1832-1835.

Graham, C., & Burvill, P. (1992). A study of coroner’s records of suicide in young people, 1986-
88 in Western Australia. Australian and New-Zealand Journal of Psychiatry, 26(1), 30-
39.

Green, A.H. (1978). Self-destructive behaviour in battered children. The American Journal of
Psychiatry, 135(5), 579-582.

Gunderson, J.G., & Links, P.S. (2008). Borderline personality disorder: A clinical guide.

USA: American Psychiatric Publishing, Inc.

Gunderson, J.G. (1996). The borderline patient’s intolerance of aloneness: Insecure attachments
and therapist availability. American Journal of Psychiatry, 153(6), 752-758.

Hawton, K., & Fagg, J. (1988). Suicide and causes of death, following attempted suicide. The
British Journal of Psychiatry, 152, 359-366. doi: 10.1192/bjp.152.3.359

Hawton, K., Arensman, E., Townsend, E., Bremner, S., Feldman, E., Goldney, R., Gunnell, D,
... Sakinofsky, I. (1998a). Deliberate self harm: Systematic review of the efficacy of
psychosocial and pharmacological treatments in preventing repetition. British Medical
Journal, 317,441-447. doi: 10.1136/bm;j.317.7156.441

Hawton, K. & Kirk, J. (1998b). Problem solving. In K Hawton, P.M. Salkovskis, J. Kirk & D.M.




78

Clark (Eds.), Cognitive behavior therapy for psychiatric problems. A practical guide (pp.
406-426). New York: Oxford Medical Publications.

Hoberman, HM., & Garfinkel, B.D. (1988). Completed suicide in children and adolescents.
Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 27, 689-695.
doi:10.1097/00004583-198811000-00004

Institut canadien d’information sur la santé. (2004). Bulletin analytique du Registre national des
traumatismes: Hospitalisations pour tentatives de suicide et blessures auto-infligées au
Canada, 2001-2002. Toronto, Ontario: ICIS.

Isometsd, E.T., Henriksson, M.M., Heikkinen, M.E., Aro, HM.,, Marttunen, M.J., Kuoppasalmi,
K.I., & Lonnqvist, J.K. (1996). Suicide among subjects with personality disorders. The
American Journal of Psychiatry, 153(5), 667-673.

Kairouz, S., Boyerm R, Nadeau, L., Perreault, M., & Fiset-Laniel, J. (2008). Troubles mentaux,
toxicomanie et autres problémes liés a la santé mentale chez les adultes québécois.
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (cycle 1.2). Québec: Institut de la
statistique du Québec, Gouvernement du Québec.

Kjellander, C., Bongar, B. & King, A. (1998). Suicidality in borderline personality disorder.
Crisis: The Journal of Crisis Intervention and Suicide Prevention, 19, 125-135.
doi:10.1027/0227-5910.19.3.125

Labrosse, R., & Leclerc, C. (2007). Trouble de la personnalité limite et réadaptation. Saint-
Jérome : Editions Ressources.

Laget, J., Plancherel, B., Stéphan, P., Bolognini, M., Corcos, M., Jeammet, P., & Halfon, O.
(2006). Personality and repeated suicide attempts in dependent adolescents and young
adults. Crisis: The Journal of Crisis Intervention and Suicide Prevention, 27, 164-171.

doi: 10.1027/0227-5910.27.4.164




79

Lambert, M.T. (2003). Suicide risk assessment and management: Focus on personality
disorders. Current Opinion in Psychiatry, 16(1), 71-76.

Langlois, S., & Morrison, P. (2002). Suicide deaths and suicide attempts. Health Reports, 13(2),
9-22.

Lesage, A.D., Boyer, R., Grunberg, F., Vanier, C., Morissette, R., Ménard-Buteau, C., & Loyer,
M. (1994). Suicide and mental disorders: A case-control study of young adults males. The
American Journal of Psychiatry, 151(7), 1063-1068.

Lester, D. (1992). Why people kill themselves: A 1990 summary of research findings on suicidal
behavior.Springfield ILL. Charles C. Thomas.

Levenson, M., & Neuringer, C. (1971). Problem-solving behavior in suicidal adolescent.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 37, 433-436. doi: 10.1037/h0031985

Linehan, M.M., Comtois, KA., Murray, A.M., Brown, M.Z., Gallop, R.J., Heard, HL., &
Korslund, K.E,, ... Lindenboim, M.S. (2007). Two-year randomized controlled trial and
follow-up of dialectical behavior therapy vs therapy by experts for suicidal behaviors and
borderline personality disorder. Archives of General Psychiatry, 63, 757-766.
doi;:10.1001/archpsyc.63.7.757.

Lihenan, M. (1993). Cognitive Behavioural treatment of borderline patients. New York:
Guilford.

Livesley, W.J. (2000). A practical approach to the treatment of patients with borderline
personality disorder. Psychiatric Clinics of North America, 23,211-232. doi:
10.1016/S0193-953X(05)70152-0

Lorillard, S., Schmitt, L., & Andreoli, A. (2011). Comment traiter la tentative de suicide ?




80

Seconde partie une revue des traitements et de leur efficacité chez des patients borderline.
Annales Medico-Psychologiques, Revue Psychiatrique, 169, 229-236. doi :
10.1016/;.amp.2010.08.008

Lyons-Ruth, XK., Repacholi, B., McLeod, S., & Silver, E. (1991). Disorganized attachment
behavior in infancy: Short-term stability, maternal and infant correlates, and risk-related
subtypes. Development and Psychopathology, 3, 377-396. doi:
10.1017/80954579400007586

Lyons-Ruth, K., & Jacobovitz, D. (1999). Attachment disorganization: Unresolved loss,
relational violence, and lapses in behavioral and attentional stategies. In J. Cassidy & P.R.
Shaver (Eds.), Handbook of Attachment Theory, Research, and Clinical Application (pp.
520-554). New York: Guilford.

Main, M & Solomon, J (1986). Discovery of insecure disoriented attachment pattern: procedures,

findings and implications for the classification of behavior. In Brazelton, T., Youngman, M.

Affective Development in infancy. Norwood, NJ: Ablex.

Main, M., Kaplan, N, & Cassidy, J. (1985). Security in infancy, childhood, and adulthood: A
move to the level of representation. Monographs of the Society for the Research in Child
Development, 50, 66-104. doi: 10.2307/3333827

Marttunen, M.J., Aro, HM., & Lonnqvist, J K. (1992). Adolescent suicide: Endpoint of long-
term difficulties. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
31, 649-654. doi: 10.1097/00004583-199207000-00011

Marttunen, M.J., Aro, HM., Henriksson, M.M., & Lonngvist, J.K. (1991). Mental disorders in
adolescent suicide: DSM-III-R axes I and II diagnoses in suicides among 13-to 19-year-
olds in Finland. Archives of General Psychiatry, 48, 834-839. doi:

10.1001/archpsyc.1991.01810330058009.




81

McMain, S, Links, P.S., Gnam, W., Guimond, T., Cardish, R.J., Korman, L., & Streiner, .

(2009). A randomized controlled trial of dialectical behavior therapy versus general
psychiatric management for borderline personality disorder. American Journal of
Psychiatry, 166, 1365-1374. doi: 10.1176/appi.ajp.2009.09010039

Mercier, G., & St- Laurent, D. (1998). S entraider pour la vie. Stratégie Québécoise d’action
face au suicide. Bibliothéque nationale du Québec: Gouvernement du Québec.

Moss, E., Parent, S., & Gosselin, C. (1995, March-April ). Attachment theory of mind: Cognitive
and metacognitive correlates of attachment during the preschool period. Communication
présentée au Biennial Meeting of the Society for Research in Child Development,
Indianapolis, Indiana.

Murphy, G.E., & Wetzel, R.D. (1982). Family history of suicidal behavior among suicide
attempters. The Journal of Nervous and Mental Disease, 170(2), 86-90.

Orbach, I. (2007). From abandonment to symbiosis: A developmental reversal in suicidal
adolescents. Psychoanalytic Psychology, 24, 150-166. doi: 10.1037/0736-9735.24.1.150

Orbach, I, Rosenheim, E., & Hary, E. (1987). Some aspects of cognitive functioning in suicidal
children. Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 26, 181-
185. doi: 10.1097/00004583-198703000-00010

Paris, J. (2002). Chronic suicidality among patients with borderline personality disorder.
Psychiatric Services, 53, 738-742. doi: 10.1176/appi.ps.53.6.738

Pfeffer, C.R. (1990). Suicidal behaviour in children and adolescents : A clinical and research
perspective. The Yale Journal of Biology and Medicine, 63(4), 325-332.

Pionnié, N., & Atger, F. (2003). Attachement et psychopathologie. Perspectives Psy, 42(2), 129-

133,




82

Rotheram-Borus, M.J., Piacentini, J., Miller, S., Graham F., & Castro-Blanco, D. (1994). Brief
cognitive-behavioural treatment for adolescent suicide attempters and their families.
Journal of the American of Child and Adolescent psychiatry, 33(2), 508-517.

Rourke, B.P., Young, G.C., & Leenaars, A A. (1989). A childhood learning disability that
predisposes those afflicted to adolescent and adult depression and suicide risk. Journal of
Learning Disabilities, 22, 169-175. doi: 10.1177/002221948902200305

Runeson, B., & Beskow, J. (1991). Reactions of survivors of suicide victims to interviews. Acta
Psychiatrica Scaﬁdinayica, 83, 169-173. doi: 10.1111/j.1600-0447.1991.tb05518 x

Sabo, ANN., Gunderson, J.G., Najavits, L.M., Chauncey, D., & Kisiel, C. (1995). Changes in
self-destructiveness of borderline patients in psychotherapy: A prospective follow-up. The
Journal of Nervous and Mental Disorder, 183(6), 370-376.

Schore, AN. (2001). Effects of a secure attachment relationship on right brain development,
affect regulation, and infant mental health. Infant Mental Health Journal, 22(1-2), 7-66.

Schmidtke, A., Bille-Brahe, U, De Leo, D, Kerkhof, A., Bjerke, T., Crepet, P. (1996).
Attempted suicide in Europe: Rates, trends, and sociodemographic characteristics of
suicide attempters during period 1989-1922. Results of the WHO/EURO Multicentre
Study of Parasuicide. Acta psychiatrica Scandinavica, 93, 327-338.

Séguin, M., Goulard, G., Bergmans, Y., Links, P. (2008). Group Intervention for Adolescents
with Recurent Suicide Attempts. In S. Palmer (Ed.), Intervention with suicidal Patients:
Brunner-Routledge.

Séguin, M., Lesage, A., Tousignant, M., Shawky, N., Turecki, G., Rouleau, G, ... (2003).
Stratégie de recherche sur le suicide : Identification des causes multiples. Journal des
psychologues, 212, 22-26.

Shaffer, D., Gould, M. S., Fisher, P., Trautman, P., Moeau, D., Kleinman, M., & Flory, M.




83

(1996). Psychiatric diagnosis in child and adolescent suicide. Archives of General
Psychiatry, 53, 339-348. doi:10.1001/archpsyc.1996.01830040075012

Shafii, M., Carrigan, S., Whittinghill, JR., & Derrick, A. (1985). Psychological autopsy of
completed suicide in children and adolescents. American Journal of Psychiatry, 142(9),
1061-1064.

Soloff, P.H. (1993). Pharmacological therapies in borderline personality disorder. Borderline
personality disorder: Etiology and treatment. Edited by Paris, J. Washington D.C.
American Psychiatric Press, 319-348.

Smadja, C. (2005). The Psychosomatic Paradox: Psychoanalytical Studies. London: Free
Association Books.

Spirito, A., Brown, L., Overholser, J., & Fritz, G. (1989). Attempted suicide in adolescence: A
review and critique of literature. Clinical Psychology Review, 9, 335-363. doi:
10.1016/0272-7358(89)90061-5

Stanley, B., Brown, G., Brent, D.A., Wells, K., Poling, K., Curry, J., Kennard, BD., ...
Hughes, J. (2009). Cognitive-behavioral therapy for suicide prevention (CBT-SP) :
Treatment model, feasibility and acceptability. Journal of the American Academy of Child
& Adolescent Psychiatry, 48, 1005-1013.

Stanley, B. & Brodsky, B.S. (2005). Dialectical Behavior Therapy. In JM. Oldham, A.E. Skodol
& D.S. Bender (Eds.), American Psychiatric Publishing Textbook of Personality
Disorders (p.307-320). Washington, DC, American Psychiatric Publishing.

St-Laurent, D., & Gagné, M. (2008, janvier). Surveillance de la mortalité par suicide au
Québec : Ampleur et évolution du probléme de 1981 & 2006. Institut national de santé
publique du Québec, pp. 1-20.

St-Laurent, D., & Bouchard, C. (2004). L’épidémiologie du suicide au Québec : Que savons-




84

nous de la situation récente ? Institut national de santé publique du Québec, pp. 1-24.

Townsend, E., Hawton, K., Altman, D.G., Arensman, E., Gunnell, D., Hazell, P., House, A., &
Van Heeringen, K. (2001). The efficacy of problem-solving treatments after deliberate
self-harm: Meta-analysis of randomized controlled trials with respect to depression,
hopelessness and improvement in problems. Psychological Medicine, 31, 979-988. doi:
10.1017/S003329170105423

Van der Sande, R., Buskens, E., Allart, E., van der Graaf, Y., & van Engeland, H. (1997).
Psychosocial intervention following suicide attempt: A systematic review of treatment
interventions. Acta pyschiatrica Scandinavica, 96, 43-50. doi: 10.1111/j.1600-
0447.1997.tb09903 x

Van der Velde, C.D. (1985). Body image of one’s self and of others: Developmental and clinical
significance. The American Journal of Psychiatry, 142(5), 527-537.

Van Jjzendoorn, M.H. (1995). Adult attachment representations, parental responsiveness, and
infant attachment; A meta-analysis on the predictive validity of the Adult Attachment
Interview. Psychological Bulletin, 117, 387-403. doi: 10.1037/0033-2909.117.3.387

Verheul, R., Van Den Bosch, L M., Koeter, M.W., de Ridder, M.A,, Stijnen, T., &Van Den
Brink, W. (2003). Dialectical behaviour therapy for women with borderline personality
disorder: 12-month, randomised clinical trial in The Netherlands. The British Journal of
Psychiatry, 182, 135-140. doi: 10.1192/bjp.02.184

Vita, A., De Peri, L., & Sacchetti, E. (2011). Antipsychotics, antidepressants, anticonvulsants,
And, placebo on the symptom dimensions of borderline personality disorder: A meta-
analysis of randomized controlled and open-label trials. Journal of Clinical

Psychopharmacology, 31, 613-624. doi: 10.1097/JCP.0b013e31822¢1636




85

Vitiello, B., Brent, D.A., Greenhill, L. L., Emslie, G., Wells, K., Walkup, J.T., Stanley, B. &
Zelazny, J. (2009). Depressive symptoms and clinical status during the treatment of adolescent
suicide attempters (TASA) study. Journal of the American Academy of Child & Adolescent
Psychiatry, 48, 997-1004.

Villeneuve, D. & Roux, N. (1995). Family therapy and some personality disorders in
adolescence. Adolescent Psychiatry, 20, 365-380.

Wilberg, T., Friis, S. & Karterud, S., Mehlum, L., Urnes, @., & Vaglum, P. (1998). Outpatient
group psychotherapy: A valuable continuation treatment for patient with borderline
personality disorder treated in a day hospital?: A 3 years follow-up study. Nordic Journal
of Psychiatry, 52, 213-221. doi:10.1080/08039489850139139

Winnicott, D.W. (1965). The maturational processes and the Facilitating environment. London:
Hogarth.

Wood, A., Trainor, G., Rothwell, J., Moore, A., & Harrington, R. (2001). Randomized trial of
group therapy for deliberate self-harm in adolescents. Journal of the American Academy
of Child & Adolescent Psychiatry, 40, 1246-1253. doi: 10.1097/00004583-200111000-
00003

Zanarini M.C. (2009). Psychotherapy of borderline personality disorder. Acta Psychiatrica
Scandinavica, 120, 373-377. doi: 10.1111/j.1600-0447.2009.01448.x

Zanarini, M.C., Gunderson, J.G., Frankenburg, FR., & Chauncey, D L. (1990). Discriminating
borderline personality disorder from other axis II disorders. American Journal of

Psychiatry, 147(2), 161-167




86

APPENDICE A
wman w HOMMEs = = Femmes s« Soxes réunis
35,0 -
f-
30,0 g RSO
26,7 - .

250 bund S e

b 21,6

o

Taux pas 100 000 persgnnes
& 8
< o
)

9,0

10,0 =Ir—
".....-"'- ”‘_‘_--ﬂ'*—-n--‘_.‘..--._u_-..- 6,2

50 =
0,0 ¥ Y e sprinsiny ‘x %  Rmans + + g

™ & m Vi WD = D D v N4 ™M n W O~ 0 - N oM [V - B .Y (=T

EEERERERERERREEEERRREER R R R

Année
Figure 1 Taux ajusté’ * de mortalité par sulcide selon le sexe, ensemble du Québec,
1981 420113

Figure 1. Taux ajustés selon la structure par dge, sexes réunis, de la population du Québec en
2001. Adapté par St-Laurent, D & Gagné, M. (2008). Surveillance de la mortalité par suicide au

Québec : ampleur et évolution du probléme de 1981 a 2006. Quebec, Institut national de sante

publique.




87

40,0
35,0
¥ 300
g25.0 22,1
8 200
8 11,0
. 15'0 o -
5
j 10,0
56 4 3.8
- i
0.0 *.._.J._._ = e i . il ey - ' . - = -
| D14*s | 1545 | 2034 | 3s-a9 [ 5064 | &5+ | O-14%* | 15-19° | 20-34 | 3549 | S04 | &S¢ |
i ] :
i Hommes i fFemmes i
Figure 2 Taux de suicide selon le groupe d'ége et le sexe, ensembie du Québec,

2009-2011"

Figure 2. Proportion des décés par suicide dans 1’ensemble des décés chez les hommes selon les

groupes d’age, Québec, 1998-2000 et 2003-2005 (St-Laurent, D & Gagné, M., 2008)
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Figure 3. Proportion des décés par suicide dans I’ensemble des décés chez les femmes selon les
groupes d’4ge, Québec, 1998-2000 et 2003-2005. Adapté par St-Laurent, D & Gagné, M. (2008).
Surveillance de la mortalité par suicide au Québec : ampleur et évolution du probléme de 1981

c2006. Québec, Institut national de santé publique.
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Figure 4. EXPLICATION FIGURE. Adapté par St-Laurent, D & Gagné, M. (2008). Surveillance
de la mortalité par suicide au Québec : ampleur et évolution du probléme de 1981 a 2006.

Québec, Institut national de santé publique.

Figure 5. Hospitalisations pour tentatives de suicide selon le sexe et I’age, 2001-2002. Adapté
par Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), Bulletin analytique du Registre national
des traumatismes: Hospitalisation pour tentatives de suicide et blessures auto-infligées au

Canada, 2001-2002, Toronto (Ontario), ICIS, 2004.
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Appendice B

Centre Hospitalier Pierre-Janet

Consentement a la participation a un groupe de psychothérapie

Une intervention de psychothérapie de groupe vous est proposée et sera dirigée par la Dr
Ginette Goulard, psychiatre, par M. Alain Piché, éducateur et par M. Patrick Bertrand, interne en
psychologie clinique, tous trois du Centre Hospitalier Pierre-Janet. Cette étude vise a évaluer I'efficacité
del’approche qui vous est proposée, et ce, par la diminution des comportements auto-agressifs et
'augmentation des stratégies positives de résolution de problémes, d’expression des émotions et de
prise de décision. Cette approche a été développée par Dr Paul Links et Mme Yvonne Bergmans de
I'Hopital St-Michael de Toronto. Nous souhaitons également évaluer les bénéfices de cette approche.
L'évaluation de cette approche sera réalisée par M. Patrick Bertrand, interne en psychologie clinique et
candidat au doctorat a I’'Université du Québec a Montréal, par Dr Monique Séguin, professeur 3
I'Université du Québec en Outaouais, de Dr Paul Links et Mme Yvonne Bergmans de I'Hépital St-Michael
de Toronto et par la Dr Goulard du Centre Hospitalier Pierre Janet.

Avant d’accepter de participer, il est important de prendre le temps de lire ce formulaire de
consentement. Nous souhaitons vous fournir toutes les informations nécessaires en vue de décider si
vous souhaitez participer a cette intervention. Si vous avez des questions, vous pouvez en discuter avec
les chercheurs Dr Goulard et Séguin, M. Patrick Bertrand, avec votre médecin traitant, votre famille ou
un proche.

La psychothérapie de groupe aura une durée de 20 semaines a raison d’une rencontre d’une
heure trente par semaine. Nous vous proposons de participer a cette intervention de groupe qui vise a
diminuer les comportements auto-agressifs, les idéations suicidaires et permettre une meilleure
utilisation des stratégies positives en vue de réduire les comportements auto-agressifs. Si vous acceptez
d’y participer, nous vous proposerons de compléter des questionnaires avant le début et a la fin de la
psychothérapie ou lors d’une rencontre individuelle qui aura une durée d’environ une heure trente. Ces
guestionnaires visent a prendre une mesure des difficultés et des symptdmes que vous vivez
actuellement. Ces questionnaires peuvent é&tre remplis seuls ou avec I'aide d’un des thérapeutes si vous
le souhaitez. Six mois apres la fin du groupe, nous vous proposerons encore une fois de remplir une série
de questionnaires. Ces questionnaires porteront sur vos difficultés et symptdomes actuels. La passation
de ces questionnaires pourra prendre environ 60 minutes. Lors de ces périodes d’évaluation vous
pourrez peut-étre vous sentir plus vulnérable puisque vous aborderez vos difficultés actuelles. Dans ce
cas, vous pourrez avoir accés au soutien du Dr. Goulard, M. Piché ou de M. Bertrand.
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Vous pourrez mettre fin a ces évaluations en tout temps sans aucun préjudice quant aux services
actuels ou futurs. Toutes les informations sont strictement confidentielles et aucune donnée nominative
ne sera utilisée lors de I'analyse des données.

Votre participation au groupe de psychothérapie pose peu de risque de créer un état de
vulnérabilité. Nous vous demandons de maintenir les informations qui se partageront dans le groupe,
ainsi que les noms des autres personnes qui participent au groupe confidentiel. Les contacts entre les
membres du groupe ne sont pas encouragés en dehors du groupe. Si un membre du groupe devait vous
faire des confidences quant a des intentions auto agressives, vous devez en informer les thérapeutes
immédiatement. Nous assurerons le soutien nécessaire, tant pour vous que pour les autres membres du
groupe. Nous nous réservons le droit, si nécessaire, de discuter avec votre médecin traitant, ou de vous
retirer du groupe si votre sécurité ou si la sécurité d’un autre membre du groupe est mise en question. Si
une situation comme celle-ci devait se produire, vous en serez informé sans délais. Aucune rémunération
n’est prévue pour la participation a ce groupe.

Si vous avez des questions quant a ce consentement, vous pouvez joindre
en tout temps Dr Monique Séguin au numéro de téléphone suivant : (819) 595-
3900 poste 2260.

Si vous avez des questions ou commentaires quand a votre participation,
vous pouvez communiquer avec le président du Comité d’éthique du Centre
Hospitalier Pierre-Janet, M. Pierre Gagnon au numéro suivant : (819) 771-7761
poste 201.
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Centre Hospitalier Pierre-Janet

Consentement a la participation a un groupe de psychothérapie

le, , atteste qu’on m’a lu et expliqué le

formulaire de consentement et qu’on m’a fourni toutes les informations
nécessaires en vue de ma participation au groupe de psychothérapie ainsi qu’aux
évaluations qui y sont associées. J'ai eu I'occasion de poser toutes les questions
relatives a ma participation et on y a répondu a ma satisfaction.

Je consens a participer a ce groupe de thérapie.

Signature : Date :

Témoin : Date :

Sivous avez des questions quant 3 ce consentement vous pouvez joindre en tout temps la chercheure
principale, Dr Monique Séguin au numéro de téléphone suivant :

(819) 595-3900 poste 2260.

Sivous avez des questions ou commentaires quand a votre participation, vous pouvez communiquer
avec le président du Comité d’éthique du Centre Hospitalier Pierre-Janet, M. Pierre Gagnon au numéro
suivant : (819) 771-7761 poste 201.
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GPS

Groupe de protection de soi

Manuel d’intervention de groupe pour les
adolescents ayant fait de multiples

tentatives de suicide.

Centre Hospitalier Pierre-Janet

Mise a jour Eté 2011
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Appendice C

Programme d’intervention de groupe visant la
protection de Soi (GPS)

Tiré du

MANUEL POUR LES INTERVENANTS
DU GROUPE D’INTERVENTION
POUR LES PERSONNES AYANT FAIT DES
TENTATIVES DE SUICIDE RECURRENTES (P.I.S.A.)

Monique Séguin Ph.D
Professeure, Département de psychologie
Université du Québec en Outaouais
Groupe McGill de recherche sur le suicide

Ginette Goulard M.D. FRCP(C)
Centre Hospitalier Pierre-Janet
Université d’Ottawa

Patrick Bertrand, M.Ps
Centre Hospitalier Pierre-Janet
Université du Québec a Montréal

* Traduction de : Bergmans, Y. (2001). A facilitators guide for the psychosocial/ psychoeducational group for
people experiencing recurrent suicide attempts (P.I.S.A.). ASR Chair in suicide Studies.
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Théme: Droits et libertés individuelles
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Objectif de la session :

Aider les jeunes & comprendre les objectifs et les régles de fonctionnement du groupe de psychothérapie.

Documents a distribuer :

Activité brise-glace

Objectifs du groupe

» Discuter avec les membres du groupe de leurs attentes face a ces rencontres et discuter des
objectifs du groupe.
» Demander a chaque membre du groupe de se trouver un objectif personnel a atteindre d'ici la fin

du programme.

Reégles de fonctionnement pour le groupe

Discuter des régles de fonctionnement.

Prendre soin de moi en reconnaissant mes droits

Discuter des les éléments un & un en demandant aux membres du groupe d'identifier ce qui est

sécuritaire, leur définition de ce qu'est la sécurité personnel et la sécurité a lintérieur/ avec ce groupe.

Activité Brise-glace

. 7

Description de l'activité




o7

Chague membre du groupe inscrit trois éléments
qui les représentent ou qu’ils aiment. Ensuite, a tour
de réle, un membre du groupe lit le contenu d’une
feuille et essaie de deviner qui I'a écrit.
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Objectifs du groupe

Diminuer les comportements auto-agressifs

Diminuer les idéations suicidaires

Augmenter le nombre de stratégies positives de résolution de problémes
Auémenter le nombre de stratégies positives d’expression des émotions

Augmenter le nombre de stratégies positives de prise de décision
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Reégles de fonctionnement pour le groupe

Confidentialité

Nous vous demanderons de maintenir les informations qui se partageront dans le groupe, ainsi
que les noms des autres personnes qui participent au groupe confidentiels.

Demande d’aide

Siun membre du groupe devait vous faire des confidences quant a des intentions auto
agressives vous devez en informer les thérapeutes immédiatement. Nous assurerons le soutien
nécessaire, tant pour vous que pour les autres membres du groupe.

Relation personnelle en dehors du groupe

Les contacts entre les membres du groupe qui ont lieu a I'extérieur de cette activité pourraient
étre discutés lors des groupes en cas de difficultés.

Auto agression

Nous ne discuterons pas des détails associés a une auto agression, nous sommes dans ce
groupe pour trouver des alternatives aux comportements auto agressifs.

Intoxication
Sivous arrivez au groupe en état d’'intoxication, nous vous demanderons de quitter le groupe.
Le droit de se sentir en sécurité

Tous les participants ont le droit de se sentir en sécurité lors des rencontres du groupe et
doivent 'exprimer s’ils ne se sentent pas en sécurité. Si un membre a des comportements qui
menacent la sécurité des autres membres du groupe (comportements verbaux ou physiques
d’agression) on lui demandera de quitter le groupe. Il est important que tous se sentent en
sécurité les uns avec les autres.

Nous nous réservons le droit, si nécessaire, de discuter avec votre médecin traitant ou de vous
retirer du groupe, si votre sécurité ou si la sécurité d’'un autre membre du groupe est remise en
question. Si une situation comme celle-ci devait se produire vous en serez informé sans délai.




100

Prendre soin de moi en reconnaissant mes droits

» Jai le droit d’étre respecté par les autres.

= Jai le droit de décider par moi-méme.

= Jai le droit de dire non sans me sentir coupable.
» Jai le droit de ressentir la colére et de I'exprimer
adéquatement.

» Jai le droit d’accorder autant d’importance a

mes besoins qu’a ceux des autres.

= Jaile droit de faire des demandes afin d’obtenir

ce que je désire.

J'ai le droit de profiter de la vie.

J’ai le droit de me sentir en sécurité tout en ayant la responsabilité que les autres se sentent
en sécurité autour de moi.

J'ai le droit d’avoir mes propres opinions et de les exprimer de maniére a ce que d'autres
personnes autour de moi ne se sentent pas menacés.

J'ai le droit de faire des erreurs.

J’ai le droit de demander de 'aide.

Les droits peuvent aussi représenter des responsabilités. Le fait d’avoir des droits
n'implique pas automatiquement que je dois agir, mais me donne la liberté d’avoir des

choix et de les exercer de maniére saine et sécuritaire.
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Session 2

Théme : Mon réseau personnel et professionnel

Déroulement de la session 2
= Reconnaitre les absences
= Distribution des documents

* Discuter des défis personnels

Objectifs de la session :
Aider les jeunes a reconnaitre les gens qui composent leur réseau personnel et professionnel auxquels ils

peuvent avoir recours lors de situations difficiles.

Points a discuter :

En faisant un tour de table, nous demandons aux participants de décrire un défi auquel ils ont eu 3 faire
face au cours de la semaine et de dire la maniére dont ils I'ont résolu, quelles sont les solutions qui ont
été utilisées afin de se protéger. La raison pour laquelle nous sommes ici est pour apprendre et identifier

des stratégies, des habiletés et de nouveaux concepts pour vivre de fagon plus saine.

Documents a distribuer :

Mon réseau - personnel et professionnel

Vous pouvez encourager les membres du groupe a mettre ce document prét de leur téléphone. Vous
pouvez encourager les jeunes a discuter des personnes que nous pouvons appeler en situation
d'urgence et les personnes que nous ne devrions pas appeler. || est important de faire la différence entre
(1) une « confiance aveugle », (2) les attentes d'aide que nous avons envers certaines personnes, (3)
ainsi que les personnes qui veulent nous aider quoique ceux-ci n'ont parfois pas les connaissances et
compétences pour le faire. Par exemple, certaines personnes n'ont pas confiance en les autres, toutefois,
s'il y a un feu, ils appelleront les pompiers sachant que ceux-ci sont en bonne position pour les aider
méme s'ils ne connaissent pas le pompier personnellement. Ceci est une situation ou nous devons faire
confiance aux compétences et a I'expérience de ces personnes. Il est important d'étre réaliste car les
gens prés de nous peuvent parfois étre limités dans leurs compétences et expériences et donc il est

important d’avoir un bon réseau.

Ca ne m'appartient pas !!!
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Ceci est un apprentissage de ce qui m'appartient, de ce qui ne m'appartient pas, quelles sont les attentes
qui ont été mises sur moi et que j'ai acceptées, et quelles sont les réalités que je dois affronter comme

étant les miennes et non celles des autres.

Numéro de téléphone pour situation de crise

Vair la liste de numéro de téléphone disponible lorsqu’une personne est en situation de crise ainsi que les

services offerts par chacun des organismes.

Il est possible que le théme de la sécurité revienne lors de la discussion. Reprenez les idées telles que :
comment se sent-on lorsque nous sommes en sécurité? A quoi cela ressemble-t-il d’étre en sécurité? Qui
sont les personnes de notre entourage avec qui nous sommes en sécurité? || est important de se rappeler
que certaines personnes vont affirmer ne pas avoir d’endroit sécuritaire. C’est alors que nous pouvons les
inviter a créer cet endroit dans leur imagination... un endroit que ou personne d’autres ne peut aller a
moins d'y étre invité. C’est un endroit ol ils ont un contréle sur tout ce qui se passe. (Pour certaines

personnes, ceci doit étre présenté comme un « scénario de réve » ou comme un « si seulement ».




Mon Réseau

Souviens-toi que ton premier choix ne sera pas toujours disponible... il est donc

important d’avoir plus d'un numéro/personne dans ton réseau.

PERSONNES

Professionnels

Personnels

ENDROITS

Professionnels
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Personnels

CHOSES A FAIRE POUR ME DISTRAIRE, ME CALMER, ME RECONFORTER
1i:

2.

3.

Prends un peu de temps pour penser a ceci lorsque tu n’es pas en période de crise.

Est-ce que je suis dans un état d’émotion ou un état de raison?

Est-ce que j'ai assez dormi?

Est-ce que j'ai assez mangé?

Est-ce que j'ai pris de la drogue ou de I'alcool qui me rend plus vulnérable?

Est-ce que je peux nommer I'émotion que je ressens?

Quelles stratégies utilisées pour me sentir bien?
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Ca ne m’appartient pas !!!

Aprés ma participation au groupe, je peux avoir beaucoup d’émotions

Je peux gérer avec ces émotions de maniére variée.

Sije me sens coupable parce que je me sens bien et d’autres membres du groupe vont mal, je
dois me rappeler que GA NE M’APPARTIENT PAS 11!

Sije pense que je « DEVRAIS » me sentir mal car quelqu’un d’autre se sent mal, je dois me
rappeler que CGA NE M’APPARTIENT PAS !!!

Je dois cesser de me dire je « DEVRAIS » et étre plus généreux avec moi-méme

Si le sujet discuté est trés pertinent et important pour moi alors...
Nomme le probléme
Est-ce que je peux I'adresser maintenant?
Est-ce que je veux |'adresser maintenant?

Sinon... Ecris dans ton journal en tant qu’item & adresser lorsque je le pourrais avec les

personnes appropriées.

Quelles sont les personnes ressources dans ta vie?
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Aprés le groupe tu peux t'organiser une sortie, rencontrer un ou une ami(e), prendre une
marche, aller au cinéma, prendre un café, aller au gym, a la piscine, écouter ta musique

préférée, danser ou encore

s

Numéro de téléphone pour situation de crise

Voir document plastifié fait par M. Alain Piché, éducateur spécialisé.

En remettre un aux participants et discuter des différentes ressources disponibles dans le
réseau.
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Session 3
Théme : Les frontiéres

Déroulement de la session 3
= |ntroduction
» Exercice de pleine conscience 1 (explication a la 6° rencontre)
= Distribution des documents

» Discuter des défis personnels

Objectif de la session :

Etre en mesure de prendre conscience de ses propres frontiéres et de celles des autres.

Points a discuter

Discuter des défis vécus par chacun des membres au cours de la semaine précédente ainsi que les
solutions qui ont été utilisées afin de se protéger.

Documents a distribuer :

Frontiéres

Expliquer les frontiéres émotionnelles et physiques. A l'aide d'un cerceau, démontrer ce qu'est une

frontiére physique... notre bulle.

Les zones de proximités

Est-tu capable de reconnaitre inconfort lorsque les gens sont trop prés de toi?



108

Frontiéres

@ Frontiere Physique ¢

A5 A b Al S P - . N

X 4 Chaque étre humain est séparé des
autres par des frontiéres physiques. Par
exemple, la peau est une frontiére. Tout ce
qui est & l'intérieur de ta peau démarque
une frontiére. Mais il existe aussi un autre
type de frontiére qui dépasse I'extérieur de
ta peau. Nous devenons conscients de cette
frontiére lorsque quelqu’un est trop prés de
nous, tout comme si nous avions un cercle
invisible qui nous encerclait, une zone de
confort. Cette zone peut varier
dépendamment du genre de relation que
nous entretenons avec la personne. Par
exemple, un conjoint peut se tenir plus pres
de nous ainsi que la plupart de nos amis. De
autre c6té, une personne qui nous est
hostile va souvent devoir étre plus loin de
nous afin de respecter notre zone de
confort.

€  Nous définissons nos frontiéres
physiques en choisissant qui peut nous
toucher, comment et ou. Nous décidons a
quelle distance nous laissons les gens
s'‘approcher de nous. Lorsque les gens sont
trop prés de nous et envahissent nos limites
physiques, nous pouvons nous reculer afin
de s’assurer qu’ils ne sont plus dans notre
espace vital.

‘@* Frontiere émotionnelle @’

# Les frontiéres émotionnelles peuvent
étre définies comme les sentiments et les
émotions qui nous appartiennent. Nous
avons des limites sur ce qui est sain et
approprié lorsque I'on parle de la fagon dont
les autres nous traitent. Par exemple, si je
marche dans la rue et qu'un étranger
commence a crier aprés moi, je peux
changer de direction et m'éloigner. Je n’ai
pas a accepter qu’on crie aprés moi. Je
peux accepter de la colére transmise de
fagon appropriée de mes amis et mes
proches, mais malgré tout, je vais décider la
distance a laquelle je vais étre de cette
personne.

€ Nous créons nos frontiéres
émotionnelles en choisissant de quelle
fagon nous allons laisser les autres nous
traiter. L’'expression des sentiments de
colére et de frustrations envers nous, si
exprimé de fagon appropriée, est trés
acceptable. Par contre, une personne qui
exprime sa colére de fagon inappropriée
envers nous ne l'est pas.

4 llnous est possible de croire que
lorsque nous avons laissé quelqu’un nous




traiter de fagon inappropriée une fois que
nous devons laisser cette personne le
refaire la prochaine fois. Hors, il est possible

de changer d’idée, reconnaitre que la fagon

Distances interpersonnelles
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dont cette personne s’est exprimée n’était
pas adéquate et demander a cette personne
d’agir différemment.

Zone limite de non contact
physique direct. Elle marque
I'affectivité et la proximité
guaotidienne des individus
dans leur vie publique.

Contact marguant
lintimité et I'affectivité des
personnes en public.

Distance de la confidence.

physiques par
extension des
membres.

Vision visuelle a sa
netteté maximum
permettant de
distinguer détails
et texture du
visage.

Situation Perceptions Distance
fintime Proche : Vision parcellaire Contact
et déformee.

Distance réservée au contact [Corps a corps, acte
intime avec son partenaire  [sexuel, acte affectif intime |Possibilité de
amoureux et ses enfants. (célin, baiser...), bagarre. |[toucher toutes les
Toute autre présence parties du corps
constitue une agression de | Eloignée : Visualisation 15-45cm
I'intégralité individuelle. déformée du
Méme pour les personnes Intimité, relations visage (a cette
habilitees, cette zone n'est  |familiales (entre enfants et |distance on
pas vraiment pratiquée dans |parents) et amoureuses. |louche)
les espaces publics En dehors de ces cas,

cette sphére n'est pas Le contact du

pénétrée dans un espace |toucher de la main

social public sans stress | est limité par la

ou géne. longueur des

membres.

Distance du secret

Personnelle Proche : Limite des contacts| 45-75cm
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Lointaine :

C’est la distance des
discussions personnelles
entre amis. Quelqu’un hors
champ peu entendre mais
en faisant un effort

}Au-deta du toucher | 75-125¢m
bras tendu d’'un seul
individu jusqu’au
toucher bras tendu
entre deux individus.

L’ouie ne pergoit
plus les
chuchotements mais
les voix modérées.

Le champ de vision
ouvert avec plus ou
moins de netteté sur
tout un corps assis.
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Distance oratoire. Position
entre un orateur et une
audience, un public. Forte
implication des prises de
parole dans un dispositif
fortement hiérarchisé
(meeting, distance avec les
grandes personnalités)

aplani.

Le corps et la voix
ne sont pergus par
I'auditoire que par
exagérations des
intonations et des
gestes.

Théatralité des
postures et de
I'élocution.

Situation Perceptions Distance
Sociale Proche : Vision de 1,25-
pratiquement tout le 2,10m
Relations interpersonnelles Relations interpersonnelles |corps.
directes. Au-dela de tout entre personnes se
contact physique direct, connaissant et se cétoyant |La voix porte et est
jusqu’au limite de portée de la |sur un projet commun entendue sans
voix sans effort. (Travail, réunion effort.
informelle...)
Il n’y a plus de
contact physique
direct.
Lointaine : Le contact visuel 2,10-
maintient la 3,60m
Relations interpersonnelles |permanence du
formalisées (entretiens...). |contact.
Les positions sont définies
par une culture des regles
sociales (Rapports
hiérarchiques...).
Publique Proche : La voix doit 3,60-
commencer a étre 7,50m
La prise de parole est Le sujet a la possibilité de soutenue.
hiérarchisée. Les intervenants |fuir. Mise en place d'un
ont un statut d’orateur face a un | discours oratoire avec effets | Perte de la précision
fpublic, de voix et choix syntaxiques. | des contacts visuels.
C’est la posture qui
commence a
témoigner du lien
Perte de I'impression
de profondeur
Lointaine : La vision fond le Au-dela de
détail dans un décor 7,50m
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