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RESUME

Dans la plupart des pays du monde, les hommes sont beaucoup plus nombreux que
les femmes a s’enlever la vie par suicide. Alors que sur le plan épidémiologique, la
plus forte incidence de suicide chez les hommes est bien documentée, les
connaissances actuelles apportent peu d’explications sur les causes du phénomene.

Cette ¢étude vise a mieux comprendre les causes de la vulnérabilité des hommes au
suicide. Elle examine des hypothéses fréquemment invoquées pour expliquer la
surmortalit¢ masculine par suicide, mais qui n’ont jamais fait [’objet d’une
vérification empirique. Plus spécifiquement, elle vérifie si le manque d’intégration
sociale, le recours moins fréquent a la demande d’aide, la disponibilit¢ moins grande
de soutien social, 1’acceptabilit¢ du suicide et I’adhésion au rdle masculin
traditionnel augmentent le risque de faire une tentative de suicide chez un échantillon
d’hommes agés de 20 a 59 ans.

L’¢étude compare 40 hommes admis a I’urgence d’un hopital suite a une tentative de
suicide a 40 hommes qui n’ont jamais fait de tentative de suicide. Une entrevue
semi-structurée est utilisée pour mesurer I’intégration sociale des participants, le
sentiment de solitude (Echelle de solitude de I'UCLA), le soutien social percu
(Echelle de provisions sociales), les comportements de demande d’aide et le soutien
recu suite a un événement difficile, 1’acceptabilité du suicide et 1’adhésion au role
masculin traditionnel (Echelle de conflits de role). Des instruments standardisés sont
¢galement utilisés pour mesurer la présence d’un épisode de dépression majeure
(SCID) ou d’un trouble d’abus ou de dépendance a I’alcool (AUDIT) ou aux drogues
(DAST) chez les participants.

Au plan de I’intégration sociale, les résultats montrent que les hommes qui ont tenté
de se suicider sont plus nombreux a ne pas avoir de partenaire amoureux et que cette
situation entraine chez eux des effets négatifs plus importants, se traduisant
notamment par des niveaux de solitude plus élevés et une moins grande disponibilité
de soutien social. Ces résultats suggerent que les hommes qui tentent de s’enlever la
vie seraient plus dépendants a 1’égard de leur partenaire amoureux et que cela
pourrait accroitre leur vulnérabilité aux comportements suicidaires lorsqu’ils sont
privés de partenaire. L’étude révele également que les hommes qui ont tenté de se
suicider entretiennent une relation moins soutenue et engagée aupres de leurs enfants
et qu’ils sont moins nombreux a occuper un emploi.

Cette étude confirme également le réle crucial du soutien social dans la prévention
des conduites suicidaires des hommes : malgré un réseau social de taille comparable,
les participants qui ont tenté de se suicider pergoivent moins de soutien disponible
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dans leur entourage que les participants qui n’ont jamais fait de tentative de suicide.
Ils sont également moins nombreux a demander de 1’aide a leur entourage suite a
I’événement le plus difficile vécu au cours de la derniére année et ils sont moins
satisfaits de I’aide obtenue. Ces résultats suggérent que le réseau social des hommes
qui ont tenté de se suicider était possiblement épuisé, de sorte qu’il lui était plus
difficile d’assurer son role de soutien et de frein au suicide.

Enfin, cette recherche trouve que I’adhésion au réle masculin traditionnel est
associée a un risque accru de faire une tentative de suicide. Les résultats suggerent
toutefois que son influence sur les comportements suicidaires n’est pas directe, mais
s’exerce plutdt a travers les variables médiatrices que sont 1’état mental, la demande
d’aide et le soutien social. Des analyses de régression montrent que les hommes qui
adhérent au réle masculin traditionnel pergoivent moins de soutien social dans leur
entourage et sont davantage susceptibles de souffrir d’un trouble mental et de ne pas
demander d’aide suite a un événement difficile. Le fait de ne pas demander d’aide,
de percevoir une moins grande disponibilit¢ de soutien social et de souffrir d’un
trouble mental augmentent ensuite le risque de faire une tentative de suicide.

Diverses implications pour la pratique se dégagent de cette étude. Tout d’abord, les
proches des personnes suicidaires ou souffrant de troubles mentaux devraient
pouvoir bénéficier de programmes d’accompagnement et de soutien afin de prévenir
leur épuisement et leur éventuel désengagement. L’entourage des personnes en
détresse peut jouer un role crucial dans la prévention des comportements suicidaires
des hommes et, a ce titre, devrait étre systématiquement considéré dans les
interventions. D’autre part, la demande d’aide a 1’entourage est une stratégie
d’adaptation qui semble diminuer le risque de comportement suicidaire. Il serait
important d’atténuer les barrieres a ’utilisation de cette stratégie chez les hommes,
dont notamment les sentiments de honte générés par 1’adhésion au réle masculin
traditionnel.

Cette étude souligne également les effets bénéfiques de 1’engagement paternel et
suggere, par conséquent, I’importance d’en faire davantage la promotion et d’assurer
une meilleure protection de la relation pére-enfant dans les cas de rupture d’union. A
cet égard, des modifications aux processus judiciaires et légaux entourant la garde
des enfants devraient étre envisagés, dont un accés plus facile a I’aide juridique.
Enfin, les résultats tendent a démontrer que certains hommes seraient dépendants de
leur partenaire amoureux pour 1’obtention de soutien et que cela pourrait contribuer a
accroitre leur risque de poser un geste suicidaire. Certaines stratégies devraient étre
envisagées afin de faciliter, chez ces hommes, 1’obtention de soutien a 1’extérieur du
couple, comme par exemple, I’implantation de réseaux de pairs aidants dans les
milieux masculins ou la création de groupe de soutien pour hommes séparés.



INTRODUCTION

Au Québec, comme dans la plupart des pays du monde, les hommes sont beaucoup
plus nombreux a s’enlever la vie par suicide que les femmes. Malgré le caractére
quasi-universel du phénomeéne, les causes de cette surmortalité masculine demeurent
mal comprises parce que peu investiguées sur le plan scientifique. Parmi les
hypothéses formulées pour expliquer la plus forte incidence de suicide chez les
hommes, on retrouve celles relatives a la 1étalité des moyens, a 'impulsivité, a la

demande d’aide, au soutien social et au réle masculin.

Il a été maintes fois suggéré que les hommes sont plus réticents que les femmes a
demander de 1’aide a leur entourage et a faire appel aux ressources professionnelles
lorsqu’ils vivent des difficultés. De surcroit, les hommes présenteraient certaines
fragilités au plan de I’intégration et du soutien social: ils disposeraient notamment
d’un réseau familial moins étendu, souffriraient davantage de 1’absence d’un
partenaire amoureux et du manque d’emploi, tout en percevant moins de soutien
disponible dans leur entourage que les femmes. Certains sont d’avis que les
exigences de stoicisme et d’invulnérabilité du réle masculin traditionnel seraient a
I’origine de cette réticence a demander de 1’aide et de ce manque de soutien social et
contribuerait ainsi a expliquer la plus grande vulnérabilité des hommes au suicide
(Moeller-Leimkuehler, 2003; Murphy, 1998 ; Sanborn, 1990 ; Wilson, 1981). Cette

hypothése fréquemment évoquée n’a jamais fait I’objet d’une vérification empirique.

Par ailleurs, bien que 1’analyse des différences de genre tend a occulter cette réalité,
les hommes ne forment pas un groupe homogene : tous ne sont pas réticents a

demander de I’aide, moins bien pourvus au plan de 1’intégration et du soutien social
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et tous n’adhérent pas au role masculin traditionnel. Afin de mieux comprendre la
plus grande vulnérabilit¢ des hommes au suicide, il importe donc d’effectuer une
analyse plus poussée du genre afin d’identifier les caractéristiques spécifiques

pouvant accroitre le risque de suicide au sein méme de la population masculine.

Dans cette perspective, la présente recherche porte exclusivement sur une population
masculine adulte. Elle compare 40 hommes admis a 1’hopital suite a une tentative de
suicide a 40 hommes qui n’ont jamais fait de tentative de suicide afin de déterminer
si la réticence a demander de I’aide, le manque de soutien social et I’adhésion au role
masculin traditionnel contribuent a augmenter le risque de poser un geste suicidaire
et, le cas échéant, a mieux comprendre la nature de cette relation. Bien que cette
étude ne porte pas sur une population d’hommes décédés par suicide, les participants
présentent néanmoins un risque ¢€levé de s’enlever la vie en raison du cumul de
facteurs de risque qui les caractérisent, dont notamment les antécédents suicidaires,

le sexe masculin et I’age adulte.

Quatre chapitres composent le présent document. Le premier chapitre situe la
problématique dans laquelle s’inscrit 1’étude, présente un état des connaissances
actuelles sur les principales explications possibles au suicide des hommes et précise
les hypothéses a 1’étude. La méthode fait 1’objet du deuxiéme chapitre qui décrit les
participants, le mode de recrutement, les variables a 1’étude, la procédure et les
considérations éthiques. Le troisieme chapitre présente les résultats obtenus, tandis
que le quatrieme et dernier chapitre discute ces résultats, tout en précisant les limites
de I’étude ainsi que ses implications pour les recherches futures et la prévention du

suicide chez les hommes.



CHAPITRE I
ETAT DES CONNAISSANCES

1.1 Problématique

En 1992, le Québec se dotait d’une Politique de la santé et du bien-étre (Ministére de
la santé et des services sociaux, 1992) qui identifiait le suicide comme 1’une des 19
priorités provinciales en matiere de santé. Cette priorisation était assortie d’un
ambitieux objectif : réduire de 15% le nombre de suicides et de tentatives de suicide
d’ici I’an 2002. Or, aprés une décennie d’efforts, le constat qui s’impose est sans
équivoque : 1’objectif poursuivi par la Politique n’est pas atteint, le taux de mortalité
par suicide ayant méme augmenté depuis 1992, passant de 16,4 par 100 000 en 1990-
1992 a 19,0 par 100 000 en 1999-2001 (voir figure 1.1).

Figure 1.1
Taux ajusté de mortalité par suicide selon le sexe, Québec, 1976-1978 a 1999-2001

Taux par 100 000

Années

—o— Total —— Hommes —&— Femmes ‘

Source : MSSS, Fichier des décés du Québec, calculs effectués par 'INSPQ,
mars 2004. (Saint-Laurent et Bouchard. 2004)
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L’absence d’impact de la Politique sur les taux de suicide québécois pourrait
s’expliquer, en partie du moins, par le fait que la prévention du suicide a longtemps
ciblé la population la plus jeune, alors qu’une analyse plus approndie des statistiques
montre que trois suicides sur quatre sont commis par des hommes, la plupart dans la

force de I’age.

A 1la fin des années 1990, deux événements ont contribué a accroitre 1’intérét de la
population pour la mort tragique par suicide de plus d’un millier d’hommes
québécois par année : a) la publication par le gouvernement du Québec, en 1998, de
la Stratégie d’action face au suicide (Ministére de la santé et des services sociaux,
1998) qui identifiait clairement les hommes adultes comme un groupe a haut risque
de suicide auprés duquel des efforts particuliers devaient étre consentis ; et b) le
théme de 1’édition 1999 de la Semaine provinciale de prévention du suicide
organisée par 1’Association québécoise de suicidologie : «80% des suicides sont

commis par des hommes. Le suicide jamais de la viey.

Cet intérét pour la surmortalit¢ par suicide chez les hommes suscite de profonds
questionnements sur [’étiologie du phénoméne. Alors que sur le plan
épidémiologique, la plus forte incidence de suicide chez les hommes est bien
documentée et s’observe dans la plupart des pays du monde, les connaissances
actuelles apportent peu d’explications sur les causes du probléme. En effet, jusqu’a
tout récemment, la différence de genre dans les comportements suicidaires n’avait

suscité qu’un intérét marginal de la part des chercheurs.
1.2 Suicide : ampleur du phénomeéne

Au cours des 25 dernieres années, le taux de suicide a augmenté de 30% au Québec.
Cette progression s’explique par I’augmentation fulgurante du taux de mortalité par
suicide des hommes, qui est passé de 22,0 pour 100 000 au cours de la période 1976-

1978 a 30,7 pour 100 000 en 1999-2001, ce qui représente une augmentation de 40%



(Saint-Laurent et Bouchard, 2004). Par comparaison, le taux de suicide des femmes
est demeuré stable, passant de 7,9 a 7,8 pour 100 000 au cours de ces mémes

périodes.

Le suicide représente la premiere cause de mortalité chez les hommes de 15 a 44 ans
et chez les femmes de 15 a 29 ans (Institut de la statistique du Québec, 2003).
L’examen de la distribution des taux de suicide selon 1’dge montre une courbe
inversée: les taux les plus élevés étant observés chez les personnes de 45 a 49 ans

(voir figure 1.2).

Figure 1.2
Taux de mortalité par suicide selon 1’age et le sexe, Québec, 1999-2001

50
40
30
20
10

—&— Total
—ll— Hommes
Femmes

Taux par 100 000

Age
Source : MSSS, Fichier des décés du Québec, Saint-Laurent et Bouchard (2004)

1.3 Incidence du suicide selon le sexe a travers le monde

Au Québec, I’écart entre les taux de suicide des hommes et des femmes est en
progression. Les hommes présentaient, en 1999-2001, un exceés de mortalité par
suicide de pres de 300% par rapport aux femmes, alors que cet exces était de 200%

en 1976-1978 (Saint-Laurent et Bouchard, 2004).

Cette observation se généralise a I’échelle internationale puisque, dans tous les pays
a l’exception de la Chine, on retrouve des taux de suicide plus élevés chez les

hommes que chez les femmes, avec une ratio global de 3,5 pour 1 (Organisation
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mondiale de la santé, 2001). Les ratios les plus élevés se retrouvent dans certains
pays d’Amérique latine, dont le Belize, le Guatemala et Porto Rico (voir tableau 1.1).
Il faut toutefois interpréter avec prudence les taux de suicide disponibles a
I’Organisation mondiale de la santé pour les pays d’ Amérique latine, car ils datent de

pres d’une décennie.

Tableau 1.1
Taux de suicide par 100 000 selon le sexe et ratios homme-femme
en Amérique latine

Pays Année Taux homme Taux femme Ratio
Belize 1995 12,1 0,9 13,4
Guatemala 1984 0,9 0,1 9,0
Porto Rico 1992 16,0 1,9 8,4
Chili 1994 10,2 1,4 7,3
Mexique 1995 5,4 1,0 5,4
Pérou 1989 0,6 0,4 1,5
Salvadore 1993 10,4 5,5 1,9
Equateur 1995 6,4 3,2 2,0
Nicaragua 1994 4.7 2,2 2,1

Source : Organisation mondiale de la santé (2003)

Les pays d’Europe de I’Est, ou I’on observe actuellement les taux de suicide les plus
¢levés, se caractérisent également par des ratios homme-femme tres €levés, oscillant

autour de 5 pour 1 (voir tableau 1.2).



Tableau 1.2
Taux de suicide par 100 000 selon le sexe et ratios homme-femme
en Europe de I’Est

Pays Année Taux homme Taux femme Ratio
Biélorussie 2000 63,6 9,5 6,7
Russie 2000 70,6 11,9 5,9
Pologne 2000 25,9 4,9 5,3
Ukraine 2000 52,1 10,0 52
Lettonie 2000 56,6 11,9 4,8
Lituanie 2000 75,6 16,1 4,7
Slovaquie 2000 22,6 4,9 4,6
Estonie 2000 45,8 11,9 3,8

Source : Organisation mondiale de la santé (2003)

L’Asie est la région du monde ou les ratios homme-femme sont les plus bas. On y
retrouve également le seul pays ou les femmes se suicident plus que les hommes : la

Chine (voir tableau 1.3).

Tableau 1.3
Taux de suicide par 100 000 selon le sexe et ratios homme-femme en Asie

Pays Année Taux homme Taux femme Ratio
Chine 1999 13,0 14,8 0,9
Inde 1998 12,2 9,1 1,3
Singapour 2000 12,5 6,4 2,0
Corée 2000 18,8 8,3 2,3
Thailande 1994 5,6 2.4 2,3
Japon 1999 36,5 14,1 2,6

Source : Organisation mondiale de la santé (2003)
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En Amérique du Nord, en Océanie et en Europe occidentale, on observe environ

3 suicides chez les hommes pour 1 suicide chez les femmes (voir tableau 1.4)

Tableau 1.4
Taux de suicide par 100 000 selon le sexe et ratios homme-femme
en Amérique du Nord, en Océanie et en Europe occidentale

Pays Année Taux homme Taux femme Ratio
Etats-Unis 1999 17,6 4,1 43
Portugal 2000 8,5 2,0 4.3
Australie 1999 21,2 5,1 42
Canada 1998 22,6 5,8 3.9
Grande-Bretagne 1999 11,8 33 3,6
Grece 1999 5,7 1,6 3,6
Nouvelle-Zélande 1998 23,7 6,9 3,4
Italie 1999 11,1 3.4 3,3
Espagne 1999 12,4 4,0 3,1
France 1999 26,1 9.4 2,8
Belgique 1996 29,4 10,7 2.8

Source : Organisation mondiale de la santé (2003)



1.4 Tentatives de suicide selon le sexe

La différence importante observée entre les taux de suicide des hommes et des
femmes ne se retrouve cependant pas dans les taux de tentative de suicide. La
tentative de suicide est un comportement potentiellement dangeureux pour la vie de
la personne, mais dont 1’issue n’est pas fatale et pour lequel la personne reconnait
avoir eu I’intention, a un certain niveau, de s’enlever la vie (O’Carroll et coll., 1996).
Les taux de tentative de suicide sont beaucoup plus difficiles a établir avec certitude
que les taux de suicide complété, notamment en raison des biais importants liés aux
méthodes de collecte des informations. Deux méthodes principales sont utilisées
pour déterminer la prévalence des tentatives de suicide: les enquétes et la
compilation des soins médicaux suite a une tentative de suicide. Chacune de ces

méthodes est sujette a des erreurs de mesure.

1.4.1 Enquétes

Par le biais d’entrevues ou de questionnaires auto-administrés, les enquétes
demandent directement aux personnes interrogées si elles ont déja tenté de se
suicider. A cette fin, de nombreuses études ont utilis¢ la grille d’entrevue
diagnostique de 1’Institut national de santé mentale des Etats-Unis (National Institute
of Mental Health diagnostic interview schedule ; Robins, Helzer et Croughtan, 1981)
qui demande aux personnes interrogées si elles ont déja fait une tentative de suicide
(« Have you ever attempted suicide ? »). Toutes les études recensées indiquent que
les femmes sont plus nombreuses que les hommes a rapporter avoir fait au moins une
tentative de suicide au cours de la vie, leurs taux étant en moyenne deux fois plus

¢levés (voir tableau 1.5).
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Tableau 1.5
Prévalence des tentatives de suicide a vie dans divers pays du monde, selon le sexe

Auteurs Pays Année Homme (%) Femme (%) Ratio
Kessler etal.  Etats-Unis 1994 3,2 6,4 2,0
Bland et al. Canada 1988 1.9 5,6 2.9
Canino et al.  Porto Rico 1987 4.8 7,0 1,5
Lepine et al. France 1989 2,7 7,0 2,6
Wittchen et al. Allemagne 1981 2,8 4,1 1,5
Karam Liban 1992 0,5 0.9 1,8
Hwu et al. Taiwan 1989 0.4 1,1 2,8
Lee Corée 1990 2.9 3,5 1,2

Source : Weissman et coll. (1999)

Au Québec, ’Enquéte sociale et de santé utilise une méthode similaire (Boyer et
Saint-Laurent, 1995; Boyer et coll., 2000). A la question «Avez-vous déja fait une
tentative de suicide (essayé de vous enlever la vie)?», les femmes rapportent un taux
de tentative 1,5 fois plus élevé que celui des hommes (voir tableau 1.6). Cependant,
lorsque la méme question est posée en faisant référence seulement a la derniére
année, I’enquéte ne trouve aucune différence entre les sexes dans le taux de tentative
de suicide.

Tableau 1.6
Prévalence des tentatives de suicide selon le sexe, population de 15 ans et plus,
Québec 1987, 1992-1993 et 1998

Sexe A vie 12 mois
1987 1992-1993 1987 1992 1998
% % Pe' % % % Pe
Femme 4,2 4,5 116 935 0,9 0,6 0,5 15000
Homme 2,9 2,8 71 345 1,0 0,6 0,5 13000

'': nombre estimé de personnes dans la population québécoise qui a fait une tentative de suicide
Source : Boyer et Saint-Laurent (1995) ; Boyer et coll. (2000)
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Cette apparente contradiction pourrait s’expliquer par le fait, qu’a 1’adolescence, les
jeunes filles font beaucoup plus de tentatives de suicide que les jeunes garcons
(Breton et coll., 2002). Par conséquent, lorsqu’on demande a des personnes adultes
de rapporter si elles ont déja tenté de se suicider au cours de la vie, les femmes
seraient plus nombreuses que les hommes a répondre par 1’affirmative en raison de
leur fréquence plus ¢élevée de tentatives de suicide a 1’adolescence. Ceci suggere
donc qu’a I’age adulte, les femmes ne feraient pas davantage de tentatives de suicide
que les hommes. Les résultats obtenus par 1’enquéte sociale et de santé 1998 tendent
a appuyer cette hypothése puisqu’ils montrent que les femmes de 15 a 24 ans sont
deux fois plus nombreuses que les hommes du méme age a rapporter avoir fait une
tentative de suicide au cours des douze derniers mois, alors qu’entre 25 et 64 ans, il

n’y a plus aucune différence selon le sexe (voir tableau 1.7).

Tableau 1.7
Prévalence des tentatives de suicide au cours de la derni¢re année, selon 1’age
et le sexe, Québec, 1998

15-24 ans 25-44 ans 45-64 ans
% % %
Hommes 0,9 0,6 0,4
Femmes 2,0 0,4 0,3

Source : Boyer et coll. (2000)

Bien qu’elles soient fréquemment utilisées, les enquétes sont sujettes a d’ importants
biais. Tout d’abord, les répondants peuvent rapporter comme «tentative de suicide»
des gestes dont Dl’intentionnalité n’était pas de causer la mort, tels que des
comportements d’automutilation par exemple, ce qui aurait pour conséquence de
gonfler artificiellement les taux de tentatives de suicide. En outre, ils peuvent
omettre, de facon volontaire ou non, de mentionner leur(s) tentative(s) de suicide

passée(s). Canetto (1995) suggere que les tentatives de suicide ne seraient pas
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toujours déclarées par les hommes, en raison de la connotation féminine associée a
ce comportement. Aucune donnée empirique ne nous permet toutefois d’affirmer
qu’il existe une réelle sous-estimation des tentatives de suicide chez la population
masculine. Malgré ces limites, les enquétes aupres de la population générale
demeurent, a I’heure actuelle, les principales sources de données permettant

d’estimer les taux de tentatives de suicide.

1.4.2 Soins médicaux suite a une tentative de suicide

La compilation des soins médicaux (hospitalisation ou autre) dispensés suite a une
tentative de suicide est une autre facon d’inférer les taux de tentative de suicide.
L’¢tude européenne multi-centre de [’Organisation mondiale de la santé
(WHO/EURO Multicenter Study ; Schmidtke et coll., 1996) adopte cette pratique et
compile, dans 16 régions d’Europe, toutes les tentatives de suicide traitées
médicalement dans les hopitaux, les cliniques médicales ou par des médecins
généralistes en pratique privée. Les résultats vont dans le méme sens que ceux des
enquétes : les femmes ont des taux de tentative de suicide supérieurs aux hommes

avec un ratio moyen de 1,4 pour 1 (voir tableau 1.8).

Bien que la prévalence de tentatives de suicide inférée a partir des soins médicaux
soit toujours plus importante chez les femmes que chez les hommes, il est possible
que cette différence soit principalement attribuable a 1’écart important qui existe
entre les sexes dans le taux de tentatives de suicide a 1’adolescence. C’est ce que
suggere notamment les données sur les hospitalisations suite a une tentative de
suicide pour la province de Québec (Hamel, 2001). En effet, alors qu’on retrouve
chez les femmes de 15 a 19 ans des taux d’hospitalisation pour tentative de suicide
2,5 fois plus élevés que chez les hommes du méme age, il n’y a plus de différence
entre les sexes a partir de 20 ans (voir figure 1.3). Ceci semble donc confirmer, qu’a

I’age adulte, les hommes ne font pas moins de tentatives de suicide que les femmes.



Tableau 1.8

13

Prévalence des tentatives de suicide selon le sexe dans 16 régions de 1’étude multi-

centre, population de 15 ans et plus, 1989-1992

Région Pays Taux homme Taux femme  Ratio
Cergy-Pontoise France 0,22 0,46 2,1
Oxford Royaume-Uni 0,25 0,32 1,3
Helsinki Finlande 0,31 0,25 0,8
Stockholm Suede 0,15 0,23 1,5
Szeged Hongrie 0,19 0,21 1,1
Odense Danemark 0,17 0,20 1,2
Sor Trondelag Norvege 0,15 0,19 1,3
Bern Suisse 0,12 0,15 1,3
Umea Suéde 0,10 0,15 1,5
Leiden Pays-Bas 0,08 0,13 1,6
Innsbruck Autriche 0,08 0,11 1,4
Emilia-Romagna Italie 0,05 0,11 2,2
Wurzburg Allemagne 0,07 0,10 1,4
Padova Italie 0,06 0,10 1,7
Guipuzcoa Espagne 0,05 0,07 1,4

Source : Schmidtke et coll. (1996)
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Figure 1.3
Taux d’hospitalisation pour tentative de suicide selon I’age et le sexe,
Québec, 1997-1999

—&—Hommes
—l—Femmes

Taux par 100 000

0-14 15-19 20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65 et +
Age

Source : Hamel (2001)

Ces résultats sont toutefois sujets a caution car la compilation des taux de tentative
de suicide a partir des soins médicaux comporte, elle aussi, plusieurs biais. Tout
d’abord, ce ne sont pas toutes les personnes qui font des tentatives de suicide qui
recoivent des soins médicaux. A cet égard, I’Enquéte sociale et de santé 1998
rapporte que seulement 40% des personnes qui ont déclaré avoir fait une tentative de
suicide au cours des 12 derniers mois affirment avoir été¢ a 1’urgence suite a leur

tentative (Boyer et coll., 2000).

De surcroit, les fichiers sur la base desquels on infére les taux d’hospitalisations pour
tentative de suicide ne sont pas toujours le reflet exact de la réalité. Il est possible
que les médecins omettent parfois de préciser le véritable motif de 1’hospitalisation.
L’ampleur de la sous-déclaration des tentatives de suicide au dossier des patients est
actuellement inconnue (Ayotte, Choinie¢re et Poulin, 2002) et on ignore si ce biais

affecte davantage un sexe plutot qu’un autre.
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1.5  Explications possibles du taux de suicide plus élevé des hommes

Il n’existe pas d’explication simple a la question: «Pourquoi les hommes se
suicident plus que les femmes ?». Bien que peu d’études se soient intéressées
directement a cette question, plusieurs facteurs peuvent étre invoqués pour expliquer
le phénoméne, dont: a) la létalit¢ des moyens; b) les troubles mentaux; c)
I’agressivité, I’'impulsivité et la biologie ; d) I’acceptabilité du suicide ; e) la demande
d’aide et I’utilisation des ressources ; f) le soutien social ; g) I’intégration sociale ; h)
le sentiment de solitude ; et i) le role masculin. Cette section présente une synthése
critique des évidences empiriques concernant le role potentiel de chacun de ces

facteurs dans 1’explication de la plus forte incidence de suicide chez les hommes.
1.5.1 Létalité des moyens

La plus grande 1étalité des moyens utilisés par les hommes pour s’enlever la vie est
parfois suggérée pour expliquer leur taux plus élevé de suicide (Moscicki, 1994;
Beautrais, 2002). L’utilisation de moyens plus 1étaux ferait en sorte que les hommes
qui font une tentative de suicide y survivraient plus rarement que les femmes. La
différence dans les taux de suicide des hommes et des femmes serait alors un simple
artefact de la différence dans les chances de survie des méthodes utilisées. Cette
hypothése implique également une survie accidentelle des femmes, puisqu’elle
propose que si les femmes utilisaient des moyens aussi 1étaux que les hommes, elles

seraient aussi nombreuses a mourir par suicide.

En général, la 1étalit¢ d’'une méthode réfere a sa capacité d’entrainer la mort. Une
¢tude de Card (1974) évalue la létalité de chacune des méthodes de suicide en
calculant leur probabilité de causer la mort. Cette probabilité est obtenue en divisant
le nombre de déces résultant de 1’utilisation d’'une méthode donnée par le nombre
total de comportements suicidaires (tentatives et suicides) pour lesquels la méthode a

été utilisée. Au total, 1 039 suicides et 1 670 tentatives de suicide sont analysés dans
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cette étude. Les résultats indiquent que la méthode de suicide la plus 1étale est I’arme
a feu (elle cause la mort dans 92% des cas), suivie du monoxyde de carbone (78%),
de la pendaison (78%) et de la noyade (67%). Les méthodes les moins 1étales sont la
taillade des veines (4%), les médicaments et les drogues (11%) et les produits
chimiques (23%). Bien que des erreurs de dosage puissent expliquer la moins grande
1étalit¢ de ces méthodes, celle-ci est probablement davantage attribuable au délai
existant entre le passage a 1’acte et le déces. En effet, ce délai permet, soit a la
personne de changer d’idée et de mettre un terme elle-méme a sa tentative, soit a une

tierce personne d’intervenir et de la secourir.

L’hypothése de la 1étalit¢ des moyens pour expliquer les taux plus €levés de suicide
chez les hommes obtient un appui mitigé et est limitée au niveau explicatif. Tout
d’abord, il est vrai que, notamment au Canada, au Québec et aux Etats-Unis, les
hommes qui se suicident sont plus nombreux que les femmes a utiliser des moyens
plus létaux (Bureau du Coroner, 2000; National Center for Injury Prevention and
Control, 1999; Langlois et Morrison, 2002). Par exemple, en 1999-2001 au Québec,
80% des hommes décédés par suicide ont utilisé I'une des quatre méthodes les plus
létales (arme a feu, pendaison, monoxyde de carbone ou noyade), comparativement a

60% des femmes (voir tableau 1.9).

Cependant, les hommes et les femmes ne se distinguent pas quant au moyen le plus
fréquemment utilisé pour s’enlever la vie. Au Québec, c’est la pendaison qui est
utilisée le plus souvent dans les cas de suicide, tant chez les hommes que chez les
femmes, et cela, depuis 1994 (Bureau du coroner, 1988 a 2000). L’arme a feu est,
aux Etats-Unis, la méthode qui est impliquée dans le plus grand nombre de suicides
masculins et féminins (National Center for Injury Prevention, 1999). Au Canada,
lorsque les cas d’intoxication par médicaments, drogue et monoxyde de carbone sont
rassemblés en une seule catégorie appelée «empoisonnementy, c’est cette derniere

qui est la plus souvent répertoriée dans les suicides des femmes (41,3%),
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comparativement a la pendaison chez les hommes (40,0%) (Langlois et Morrison,
2002). Toutefois, lorsque chaque type d’empoisonnement est considéré isolément,
c’est la pendaison qui est la méthode la plus utilisée par les femmes (33,9%), suivie

de I’intoxication par médicaments ou drogues (31,2%).

Tableau 1.9
Répartition des méthodes utilisées pour se suicider selon le sexe,
Québec, 1999-2001

Moyen utilisé Homme Femme
% %
Pendaison 55,4 46,8
Arme a feu 18,7 4,3
Gaz ou vapeurs 2,8 2,7
Noyade 2.8 5,7
Substances solides ou liquides 12,0 29,3
Saut d’un lieu élevé 2.9 3,3
Autres 5.4 7,9

Source : Saint-Laurent et Bouchard (2004)

Au Québec, c’est dans le choix de 1’arme a feu et de I’intoxication médicamenteuse
que les différences entre les hommes et les femmes sont les plus marquées. Alors que
les hommes utilisent 4,3 fois plus souvent I’arme a feu que les femmes, celles-ci,

optent 2.4 fois plus souvent pour 1’ingestion de substances solides ou liquides.

Toutefois, le fait que les femmes utilisent de plus en plus de moyens létaux pour
s’enlever la vie sans que cela n’entraine d’augmentation de leur taux de suicide
affaiblit I’hypothese postulant qu’elles décédent moins par suicide que les hommes a
cause du choix de leur moyen. En effet, aux Etats-Unis, le taux de suicide des

femmes demeure stable depuis de nombreuses années, malgré une utilisation accrue
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de I’arme a feu comme méthode de suicide (Canetto et Sakinofsky, 1998 ; Murphy,
1998). 1l en est de méme au Québec ou le taux de suicide des femmes connait peu de
variation, malgré le fait qu’entre 1987 et 1998, I'utilisation de la pendaison a
augmenté de 51% chez les femmes et celle des médicaments a diminué de 43,5%
(voir figure 1.4). Ainsi, la proportion de suicides par pendaison chez les femmes
passe de 26,8% a 40,5% entre 1987 et 1998, tandis que celle des suicides par
médicaments passe de 24,6% a 13,9% entre 1989 et 1998. L’utilisation de I’arme a

feu est demeurée relativement stable au cours de ces années, passant de 10,3% en

1987 2 10,0% en 1998.

Figure 1.4
Taux de mortalité par suicide chez les femmes et pourcentage d’utilisation de la
pendaison, de I’arme a feu et des médicaments comme méthode de suicide par les
femmes, Québec, 1987-1998

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1994 1995 1996 1997 1998

Années

—#— pendaison —&— arme a feu —— médicaments —@— taux de suicide

Source : Bureau du Coroner (1988 a 2000)
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Différentes explications peuvent étre invoquées afin d’expliquer pourquoi les
hommes utilisent des moyens plus 1étaux que les femmes lorsqu’ils s’enlévent la vie,
dont celles relatives a 1’accessibilité, a la familiarité et a 1’acceptabilité de la
méthode. Ainsi, il est possible que les hommes choisissent plus souvent des
méthodes Iétales parce que ces derniéres leur sont plus accessibles ou plus familiéres
bien que cette hypotheése n’ait jamais été vérifiée. L’arme a feu est effectivement plus
accessible aux hommes puisque ces derniers sont beaucoup plus nombreux a en
posséder et a en faire usage, pour la chasse notamment (Canadian Firearms Centre,
2001). En outre, les hommes sont plus nombreux que les femmes a posséder une
voiture (Société d’Assurance Automobile du Québec, 2004), ce qui pourrait
expliquer leur plus grande utilisation du monoxyde de carbone pour se suicider.
Enfin, il est possible que la pendaison implique des techniques (faire un nceud
coulant et attacher une corde en hauteur) qui soient plus familiéres aux hommes, bien

que cette hypothése ne soit pas documentée.

Par ailleurs, il est également possible que les hommes utilisent davantage des
méthodes létales parce que ces méthodes sont plus acceptables pour eux. En effet,
deux études suggerent que 1’arme a feu serait une méthode de suicide plus acceptable
pour les hommes que pour les femmes, alors que les médicaments et les poisons
seraient plus acceptables pour les femmes (Lester, 1988 ; Marks, 1977). Marks
(1977) demande a 694 étudiants universitaires américains d’évaluer I’acceptabilité de
neuf méthodes de suicide, d’indiquer la méthode qui est, selon eux, la plus utilisée
par les membres de leur sexe et d’en préciser les raisons. Les résultats révelent que
I’utilisation de médicaments ou de poisons comme méthode de suicide est jugée plus
acceptable par les femmes que par les hommes. Les femmes identifient ce moyen
comme le plus utilisé par les membres de leur sexe en raison de son absence de
douleur, de sa facilité d’utilisation, de son accessibilité et de sa familiarité.
Différemment, plus de la moitié des hommes (52,5%) considerent I’arme a feu

comme acceptable, comparativement au tiers des femmes (35,3%). Les hommes
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associent la masculinité avec les armes a feu et le choix plus fréquent de ce moyen
est attribuable, selon eux, a sa rapidité, a sa facilité d’utilisation, a son efficacité, a

son accessibilité et a sa familiarité.

Dans une autre étude américaine, Lester (1988) demande a 429 <étudiants
universitaires américains d’identifier la méthode qu’ils utiliseraient pour se suicider
et de déterminer s’ils choisiraient cette méthode parce qu’elle est : a) rapide ; b) sans
douleur ; ¢) ne défigure pas ; et d) facilement accessible. Lester (1988) trouve que les
femmes choisissent significativement plus souvent la surdose de médicaments
comme méthode de suicide que les hommes (ratio de 1,57 :1) et significativement
moins souvent I’arme a feu (ratio de 0,35 : 1). Les femmes évaluent 1’accessibilité, le
fait d’étre sans douleur et 1’absence de défigurement comme des raisons
significativement plus importantes dans le choix du moyen que les hommes. Ces
deux études suggerent donc que les méthodes de suicide les plus 1étales sont jugées
plus acceptables pour les hommes que pour les femmes. Il s’aveére par conséquent
possible que 1’acceptabilité de la méthode joue un rdle dans le choix du moyen utilisé

pour se suicider et, de ce fait, dans 1’issue fatale ou non du geste.

Cependant, au-dela de I’accessibilité, de la familiarité et de 1’acceptabilité¢ de la
méthode, il est possible que, d’une maniére générale, ce soit le désir de mourir qui
détermine la 1étalité¢ de la tentative de suicide et la mort qui en résulte. Selon cette
hypothese, les hommes décédent davantage par suicide parce qu’ils ont davantage
I’intention de le faire. C’est d’ailleurs a cette conclusion qu’arrivent Rich, Ricketts,
Fowler et Young (1988) suite a une analyse approfondie de 204 suicides consécutifs
qui montre que le taux de suicide plus élevé des hommes ne peut s’expliquer ni par
leur utilisation plus fréquente de méthodes Iétales, ni par leurs diagnostics
psychiatriques. Une intention suicidaire plus sérieuse et plus fréquente chez les
hommes leur apparaisse comme 1’explication la plus logique. Toutefois, les limites

inhérentes a I’autopsie psychologique ne permettent pas de connaitre réellement les



21

motifs ayant conduit au choix du moyen utilis¢ pour se suicider puisqu’on ne peut

que les inférer a partir d’indices indirects.

Par ailleurs, a I’appui de cette hypothése, certaines études rapportent une association
positive entre I’intention de mourir et la 1étalité de la méthode choisie suggérant ainsi
que les personnes qui souhaitent le plus mourir choisissent des méthodes plus létales.
Dans une ¢étude américaine auprés de 258 personnes traitées a I’urgence d’un hopital
aprés avoir fait une tentative de suicide, Fox et Weissman (1975) rapportent que
celles qui ont utilisé ’arme a feu ou la pendaison comme méthode avaient une
intention plus sérieuse de mourir que celles qui ont ingéré des médicaments.
L’intentionnalité de la tentative de suicide, telle que mesurée par 1’Echelle
d’intention suicidaire de Beck (Suicide Intent Scale ; Beck, Schuyler et Herman,
1974), est corrélée positivement a la 1étalité de la méthode utilisée et a la dangerosité
de la tentative de suicide dans 1’é¢tude de Hamdi, Amin et Mattar (1991) auprés de 62
personnes admises dans un hopital suite a une tentative de suicide. De méme, Power,
Cooke et Brooks (1985) indiquent que les personnes hospitalisées dans une unité
médicale ou aux soins intentifs suite a leur tentative de suicide (groupe de Iétalité
¢levée) avaient une intention significativement plus sérieuse de mourir que celles
dont I’état n’a nécessité qu’une bréve période d’observation (groupe de faible
1étalit¢). Enfin, Beck, Morris et Beck (1974) montrent que, comparativement a 231
personnes qui ont fait une tentative de suicide, les 194 personnes qui se sont
suicidées présentaient un niveau significativement plus élevé d’intention suicidaire
(5,73 contre 7,68), telle que mesurée par la premiére partie de I’Echelle d’intention
suicidaire de Beck (Suicide Intent Scale ; Beck, Schuyler et Herman, 1974) portant
sur les caractéristiques observables du geste suicidaire (isolement au moment du
passage a I’acte, moment choisi pour le passage a 1’acte, précautions prises pour
éviter d’€tre secouru, absence de demande d’aide avant, pendant ou apres le geste,

dispositions prises en cas de déces, note de suicide).
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Une étude plus récente de Nielsen, Stenager et Bille-Brahe (1993) a comparé 23
personnes qui ont fait une tentative de suicide et qui ont un diagnostic de trouble de
dépendance a 1’alcool a 106 personnes qui ont fait une tentative de suicide sans
présenter un tel diagnostic. Les résultats montrent qu’il n’y a aucune association
entre I’intentionnalité et la 1étalit¢ de la tentative de suicide chez les personnes qui
sont dépendantes a 1’alcool, mais qu’une association positive est observée chez les
personnes ne souffrant pas d’un tel probléme. Le petit nombre de participants dans le
groupe de personnes dépendantes a I’alcool commande, cependant, une interprétation

prudente des résultats.

Enfin, méme si les femmes utilisent des moyens moins violents que les hommes pour
se suicider, une étude indique que, lorsqu’elles complétent leur suicide, elles
présentent une intention de mourir aussi ¢levée que celles des hommes (Denning,
Conwell, King and Cox, 2000). Cette étude américaine par autopsies psychologiques
réalisée aupres de 141 personnes suicidées (113 hommes et 28 femmes) rapporte un
niveau similaire d’intentionnalité chez les femmes et chez les hommes (8,4 et 8,2
respectivement). Dans cette étude, ’intentionnalité du comportement suicidaire est
mesurée par huit items de 1’échelle d’intention suicidaire de Beck (Suicide Intent
Scale; Beck, Schuyler et Herman, 1974) portant sur I’isolement physique au moment
de la tentative, les précautions évitant d’étre secouru (dont le choix du moment), les
efforts pour avoir de I’aide suivant le geste, la préparation de la mort, les notes de

suicide, la communication de I’intention aux autres.

D’ailleurs, les précautions prises pour ne pas E&tre secouru semblent étre
particuliérement associées au suicide complété. Une étude américaine qui a suivi 413
personnes hospitalisées pour tentative de suicide pendant une période variant de 5 a
10 ans montre que, méme si le score total & I'Echelle d’intention suicidaire ne permet
pas de prédire les suicides ultérieurs, le fait d’avoir pris des précautions pour éviter

d’étre secouru au moment de la tentative de suicide est un bon prédicteur du suicide
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complété (Beck et Steer, 1989). En fait, le risque de suicide augmente de 67% pour

chaque point de la sous-échelle de précaution (qui en comprend trois).
Conclusion

En somme, les hommes utilisent proportionnellement plus de moyens létaux que les
femmes pour se suicider et il est possible que cette différence dans le choix des
moyens contribue a expliquer, en partie, 1’incidence plus élevée de décés par suicide
au sein de la population masculine. La plus grande accessibilité, familiarité¢ et
acceptabilité¢ des méthodes létales pour les hommes est probablement en cause dans
le phénomene, méme s’il s’avere également possible qu’une intention suicidaire plus
¢levée soit a ’origine de ce choix plus fréquent de méthodes 1étales. Il n’existe pas
d’études permettant de déterminer 1’importance relative de chacun de ces motifs dans

le choix de la méthode utilisée lors des tentatives de suicide.

1.5.2 Troubles mentaux

Les troubles mentaux sont souvent proposés comme explication de la plus forte
incidence de suicide chez les hommes. Selon cette hypothése, les hommes se
suicident davantage parce qu’ils sont plus nombreux que les femmes a souffrir de
certains troubles mentaux fortement associés au suicide. Il est effectivement
démontré, dans plusieurs études par autopsies psychologiques réalisées aux Etats-
Unis, en Angleterre, au Canada et dans les pays scandinaves, que de 79% a 100% des
personnes qui se suicident souffraient de troubles mentaux au moment de leur déces
(Tanney, 2000). Une syntheése des données recueillies par 16 de ces études indique
que ce sont les troubles de I’humeur qui sont les plus souvent retrouvés chez les
personnes décédées par suicide, suivi des troubles de la personnalité et des troubles

d’abus de substance (voir tableau 1.10).
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Tableau 1.10
Fréquence des troubles mentaux chez les suicides complétés :
données issues d’études par autopsies psychologiques (n = 16)

Troubles % (médian) Ecarts (%)
Troubles de I’humeur 61 38-89
Abus de substance 41 19-63
Troubles anxieux 10 3-27
Schizophrénie 6 0-15,6
Troubles de la personnalité 42 29-57
Tout trouble 93 79-100

Source : Tanney (2000)

Au Québec, une étude cas-témoin de Lesage et ses collaborateurs (1994) comparant
75 hommes de 18 a 35 ans qui se sont suicidés a 75 sujets vivants, trouve que la
dépression majeure est associée a un risque 11,2 fois plus €levé de suicide chez les
hommes. Le trouble de dépendance aux drogues augmente de 10,7 fois le risque de
suicide, le trouble de personnalité limite de 9,3 fois et le trouble de dépendance a

I’alcool de 5,6 fois.

Les troubles mentaux semblent donc jouer un role important dans 1’étiologie du
suicide. Ils peuvent néanmoins difficilement expliquer pourquoi les hommes se
suicident plus que les femmes, parce que ce sont elles qui souffrent le plus souvent
de la dépression, le trouble le plus fortement associé¢ au suicide. En effet, les études
épidémiologiques qui ont calculé les taux de prévalence des troubles mentaux dans la
population générale trouvent, de maniére générale, que la prévalence de la
dépression majeure serait de 1,5 a 2 fois plus élevée chez les femmes que chez les
hommes (Bland, Orn et Newman, 1988; Kessler et coll., 1994; Robins et Regier,
1991). Ces derniers souffriraient toutefois davantage de troubles liés a I'utilisation

d’une substance (alcool ou drogue), lesquels sont observés 2,5 a 4 fois plus souvent
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chez les hommes que chez les femmes (Bland, Orn et Newman, 1988; Kessler et

coll., 1994; Robins et Regier, 1991).

Le tableau 1.11 présente les résultats de trois études de prévalence des troubles
mentaux. La plus récente, I’Enquéte nationale de comorbidité (National Comorbidity
Survey [NCS]; Kessler et coll., 1994) effectuée entre 1990 et 1992 aux Etats-Unis
aupres de plus de 8 000 personnes de 15 a 54 ans, utilise I’entrevue diagnostique
composite internationale (Composite International Diagnostic Interview; CIDI).
L’autre étude (Epidemiologic Catchment Area study [ECA]; Robins et Regier, 1991),
réalisée au début des années 1980 par ’Institut national de santé mentale des Etats-
Unis (US National Institute of Mental Health; NIMH), porte sur 18 571 personnes de
18 ans et plus. Elle utilise la grille d’entrevue diagnostique du NIMH (Diagnostic
Interview Schedule; DIS) pour évaluer les troubles mentaux, tout comme 1’étude
canadienne réalisée a Edmonton entre 1983 et 1986 aupres de 3 258 personnes de 18

ans et plus (Bland, Orn et Newman, 1988).



Tableau 1.11

Prévalence des troubles mentaux selon le sexe

Troubles NCS (12 mois) ECA (1 mois)  Edmonton (a vie)
Homme Femme Homme Femme Homme Femme
Troubles de I’humeur
Episode de dépression majeure 7,7 % 12,9 % 1,6 % 2,9 % 59% 11,4%
Episode de manie 1,4 % 1,3 % 0,3 % 0,4 % 0,7 % 0,4 %
Dysthymie 2,1 % 3,0% 22% 42% 22% 52%
Tout trouble de I’humeur 8,5 % 14,1 % 35%  6,6% 7,1% 13.2%
Troubles anxieux
Trouble panique 1,3 % 3,2% 0,3 % 0,7 % 0,8 % 1,7 %
Agoraphobie 1,7 % 3. 8%  mmeeem - 1,5 % 4,3 %
Phobie sociale 6,6 % 9,1 % 3,8 % 8,4 % 1,4 % 2,0 %
Phobie simple 4,4 % 13,2% 46%  9.8%
Tout trouble anxieux 11,8 % 22,6 % 4,7 % 9,7 %
Troubles liés a I’utilisation d’une substance
Abus d’alcool sans dépendance 3,4% 1,6 % 5,0 % 09% 293% 6,7%
Dépendance a I’alcool 10,7 % 3,7 %
Abus de drogue sans dépendance 1,3 % 0,3 % 1,8 % 0,7% 10,6% 3,2%
Dépendance a la drogue 3.8% 1,9 %
Tout trouble d’abus ou de dépendance 16,1 % 6,6 % 6,3 % 1,6% 325% 8,6%
Tout trouble 27,7%  31,2% 140% 16,6% 40,7% 26,8%
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Hormis ces vastes études épidémiologiques, d’autres recherches rapportent
¢galement une prévalence plus élevée de dépression majeure chez les femmes que
chez les hommes. Ainsi, 1’étude sur les problémes psychologiques dans les soins de
premicre ligne, réalisée par 1’Organisation mondiale de la santé dans 14 pays,
indique que, méme si les taux de prévalence de la dépression majeure varient
beaucoup d’un pays a ’autre, on retrouve toujours un ratio de 2 :1 en faveur des
femmes (Maier et coll., 1999). De méme, une recension exhaustive des études
épidémiologiques portant sur la dépression majeure rapporte des taux deux fois plus
¢levés chez les femmes que chez les hommes (Piccinelli et Gomez Homen, 1997).
Enfin, une étude américaine de Kornstein et ses collaborateurs (1995) auprés de
personnes qui souffrent de dépression chronique trouve que les femmes sont plus
séverement atteintes et plus lourdement handicapées dans leur fonctionnement

quotidien que les hommes.

La plus forte prévalence de troubles liés a 1’utilisation d’une substance chez les
hommes s’observe, elle aussi, dans une autre étude portant spécifiquement sur cette
question. Ainsi, I’enquéte longitudinale nationale sur 1’épidémiologie des troubles
liés a 1’alcool (National Longitudinal Alcohol Epidemiologic Survey; NLAES) a
interrogé 42 862 Américains de 18 ans et plus en utilisant la grille d’entrevue sur les
troubles liés a la consommation d’alcool et les problémes associés (Alcohol Use
Disorders and Associated Disabilities Interview Schedule; AUDADIS) et trouve que
la prévalence du trouble de dépendance a 1’alcool au cours des douze derniers mois

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

En somme, il semble bien établi que les femmes sont plus nombreuses a souffrir de
troubles de I’humeur et les hommes plus nombreux a souffrir de troubles d’abus ou
de dépendance a 1’alcool ou aux drogues. Cette réalité affaiblit considérablement
I’hypothese voulant expliquer la plus forte incidence de suicide des hommes par les

troubles mentaux en soi, puisque ce sont les femmes qui souffrent davantage du
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trouble le plus fortement associé¢ au suicide, alors que ce sont les hommes qui se

suicident le plus.

Il est cependant possible que les hommes souffrant de dépression soient plus
difficiles a diagnostiquer et a traiter que les femmes, ce qui expliquerait leur taux de
suicide plus ¢élevé. Des études suggerent, en effet, que les hommes tardent davantage
a consulter pour un trouble mental et se révelent plus récalcitrants aux thérapies
psychologiques ou pharmacologiques que les femmes (voir section 1.5.5 sur la
demande d’aide et 1’utilisation des ressources). Nous avons peu d’informations sur le
type de traitements que les hommes ont recu avant de s’enlever la vie ainsi que sur
leur adhérence a ces traitements. En outre, les démarches de recherche d’aide
entreprises avant le déceés ainsi que ’accueil réservé a ces démarches de la part des
organismes et des professionnels sollicités ne sont pas documentés dans les
recherches. Conséquemment, 1’hypothése selon laquelle les hommes se suicident
plus que les femmes parce qu’ils sont moins bien diagnostiqués et moins bien traités

demeure non vérifiée empiriquement.

Il s’avére également possible, qu’en raison de 1’influence de variables modératrices,
telles que le soutien social et le role de genre, les troubles mentaux affectent plus
séverement les hommes que les femmes. Ainsi, les hommes pourraient é&tre
davantage affectés par les troubles mentaux que les femmes parce qu’ils disposent de
moins de soutien dans leur entourage pour les aider a traverser cette épreuve. Les
exigences du réle masculin traditionnel pourraient également accroitre la détresse des
hommes qui n’arrivent plus a fonctionner normalement a cause de leur trouble
mental en ajoutant a leur douleur la honte de déroger aux exigences de performance
et d’invulnérabilité du code de conduite masculin. L hypothése selon laquelle le
manque de soutien social et I’adhésion au role masculin traditionnel accentuent les

conséquences néfastes du trouble mental et contribuent ainsi a expliquer 1’incidence
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plus élevée de suicide chez les hommes est abordée plus en détail ultérieurement

(voir section 1.5.6 et 1.5.9).

Une autre explication possible aux taux de suicide plus élevés chez les hommes
réside dans la plus forte prévalence masculine de troubles d’abus ou de dépendance a
I’alcool ou aux drogues. En effet, ces troubles sont présents chez prés de la moitié
des personnes qui se sont suicidées et se retrouvent de 3 a 4 fois plus souvent chez
les hommes que chez les femmes. Différentes hypothéses peuvent étre invoquées
pour expliquer le lien entre suicide et trouble d’abus ou de dépendance a 1’alcool ou
aux drogues. Tout d’abord, il est possible que I’intoxication a I’alcool ou aux
drogues favorise le passage a 1’acte suicidaire en agissant comme désinhibiteur du
comportement. 1 est également possible que 1’alcoolisme et la toxicomanie, avec les
comportements dérangeants qui leur sont généralement associés, provoquent des
événements de vie particulierement difficiles qui, a leur tour, augmentent le risque de
suicide. Cette hypothése semble appuyée, en partie du moins, par quatre études qui
montrent que, comparativement a des personnes décédées par suicide qui souffraient
de dépression majeure, celles qui souffraient d’un trouble d’abus ou de dépendance a
une substance sont plus nombreuses a avoir vécu des conflits ou des pertes
interpersonnelles dans les six semaines précédant leur déces (Duberstein, Conwell et
Caine, 1993; Heikkinen et coll., 1994; Murphy et Robins, 1967; Rich, Fowler,
Fogarty et Young, 1988). Toutefois, n’ayant pas d’informations quant a
I’enchainement temporel des événements, il est impossible de déterminer avec
certitude si c’est le trouble qui a contribué a 1’apparition des problémes relationnels
ou si ce sont plutdt les problémes relationnels qui ont amené les personnes a
développer un trouble d’abus ou de dépendance a I’alcool ou aux drogues. Cette
derniére possibilité référe a I’hypothése selon laquelle les personnes consomment de
I’alcool ou des drogues dans le but de s’auto-médicamenter. Il n’y a aucune étude qui

ait permis, jusqu’a maintenant, de déterminer avec précision la chaine causale exacte
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liant trouble d’abus ou de dépendance a I’alcool ou aux drogues, événements de vie

et suicide.

Enfin, il est possible que I’influence conjuguée des troubles de I’humeur et des
troubles d’abus ou de dépendance a I’alcool ou aux drogues puisse expliquer la plus
forte incidence de suicide chez les hommes. La comorbidité entre ces troubles est
fréquente et semble particulierement associée au suicide. Ainsi, 1I’étude québécoise
de Lesage et ses collaborateurs (1994) indique que 28% des hommes décédés par
suicide avaient au moins deux troubles mentaux parmi les trois troubles suivants :
dépression majeure, dépendance a I’alcool ou aux drogues, trouble de personnalité
borderline, alors qu’aucun homme du groupe témoin ne présentait cette comorbidité.
L’¢étude américaine de Murphy, Wetzel, Robins et McEvoy (1992), comparant un
groupe de 67 hommes alcooliques qui se sont suicidés avec un groupe de 106
hommes alcooliques vivants, rapporte elle aussi une forte comorbidité chez les
personnes décédées par suicide : 58% souffraient également de dépression majeure,

comparativement a 5% des témoins.

Chez les personnes qui font des tentatives de suicide, nous remarquons aussi 1’effet
aggravant de la comorbidité «trouble de I’humeur-trouble d’abus ou de dépendance a
une substance». Les tentatives de suicide médicalement létales sont plus fréquentes
chez les personnes qui souffrent d’un trouble de I’humeur combiné a une
consommation abusive d’alcool ou de drogues (Elliott et coll., 1996) et les personnes
qui ont & la fois un trouble d’abus d’alcool et une dépression majeure présentent
davantage d’idéations suicidaires et de tentatives de suicide que les personnes qui
présentent seulement I’un de ces troubles (Cornelius et coll., 1995; Hanna et Grant,

1997).

La comorbidité «trouble de I’humeur-trouble d’abus ou de dépendance a une
substance» est fréquente. En effet, pres du tiers (32,0%) des personnes qui souffrent

d’un trouble de I’humeur présentent également un trouble d’abus ou de dépendance a
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I’alcool ou aux drogues (Regier et coll., 1990). C’est d’ailleurs le cas de 27,2% des
personnes ayant vécu une dépression majeure. Malheureusement, sur la base des
données publiées, il s’aveére difficile de déterminer si ce sont les hommes ou les

femmes qui présentent le plus souvent cette forme particuliere de comorbidité.

D’une manicere générale, les études épidémiologiques rapportent une prévalence plus
¢levée de morbidité psychiatrique générale chez les femmes (Kessler et coll., 1994;
Wittchen, Nelson et Lachner, 1998). Cependant, en ce qui concerne la comorbidité
«trouble de I’humeur-trouble d’abus ou de dépendance a une substancey, les données
sont plus difficiles a interpréter. Les études épidémiologiques les plus importantes
rapportent une association plus grande entre le trouble d’abus d’alcool et la
dépression majeure chez les femmes que chez les hommes (Merikangas et coll.,
1996). Cependant, lorsque 1’attention des chercheurs se porte sur les personnes qui
souffrent de dépression majeure, les résultats indiquent que les hommes sont plus
nombreux a souffrir aussi d’un trouble d’abus ou de dépendance a I’alcool ou aux
drogues que les femmes (Kornstein et coll,, 1995; Melartin et coll., 2002).
Inversement, lorsque ce sont les personnes qui souffrent d’un trouble d’abus ou de
dépendance a 1’alcool qui sont a 1’étude, les femmes sont significativement plus
nombreuses a souffrir également de dépression que les hommes (Kessler et coll.,

1997).

Aux Etats-Unis, I’étude nationale de comorbidité indique que les femmes qui
souffrent du trouble d’abus d’alcool sont 3,3 fois plus susceptibles de souffrir de
dépression que les hommes (30,1% contre 9%), alors que celles qui souffrent d’un
trouble de dépendance a I’alcool présentent un risque 2 fois plus élevé que les
hommes de souffrir aussi de dépression (48,5% contre 24,3%) (Kessler et coll.,
1997). Par contre, dans une étude américaine réalisée aupres de 96 hommes et 198
femmes qui souffrent de dépression majeure chronique (i.e. qui dure depuis au moins

deux ans), significativement plus d’hommes que de femmes souffrent également de
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problémes d’abus ou de dépendance a I’alcool (43,8% contre 20,2%) (Kornstein et

coll., 1995).

Notons toutefois qu’il existe une différence importante entre les hommes et les
femmes qui présentent une comorbidité «trouble de I’humeur-trouble d’abus ou de
dépendance a une substance» : la dépression précede généralement le trouble d’abus
ou de dépendance aux substances chez les femmes, alors qu’elle est plus souvent
concomitante ou subséquente chez les hommes (Hanna et Grant, 1997). On ignore
jusqu’a maintenant si 1’ordre d’apparition des troubles a une incidence sur la

vulnérabilité au suicide.
Conclusion

La relation entre les troubles mentaux et le suicide est complexe, puisque la présence
d’un trouble n’est pas une condition suffisante pour expliquer le suicide : les femmes
sont deux fois plus nombreuses que les hommes a souffrir de dépression majeure, le
trouble le plus fortement associ¢ au suicide, mais elles sont quatre fois moins
nombreuses a s’enlever la vie. Il est possible que les hommes soient moins bien
diagnostiqués et moins bien traités que les femmes pour leurs troubles mentaux et/ou
que les conséquences de ces troubles soient plus importantes ou plus difficiles a
assumer pour les hommes que pour les femmes. Il est également possible que la
prévalence plus élevée de troubles d’abus ou de dépendance a 1’alcool et aux drogues
chez les hommes contribuent a expliquer pourquoi ils se suicident davantage. Des
recherches supplémentaires sont nécessaires pour mieux comprendre le lien entre

trouble mental et suicide chez les hommes.
1.5.3 Agressivité et biologie

Il est généralement démontré que les hommes sont plus agressifs que les femmes,
particuliérement en ce qui concerne les comportements qui infligent de la douleur ou

des blessures physiques (Eagly et Steffen, 1986). La plus grande propension des
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hommes a 1’agressivité pourrait possiblement expliquer leur plus forte incidence de

suicide.

1.5.3.1 Agressivité et conduites suicidaires Les études s’intéressant au lien entre

agressivité et conduites suicidaires sont peu nombreuses et souffrent de plusieurs
problémes méthodologiques, notamment en ce qui concerne la mesure de
I’agressivité qui varie continuellement d’une étude a 1’autre, évaluant parfois de
I’hostilité, parfois de la colére, mais rarement des comportements agressifs. Malgré
leurs faiblesses, ces études suggerent ’existence d’une relation positive entre
I’agressivité et les comportements suicidaires. L’étude longitudinale de Romanov et
ses collaborateurs (1994), réalisée aupres de plus de 20 000 Finlandais de 24 a 59
ans, trouve que I’hostilité est associée a un risque plus élevé de mourir par suicide.
Une autre ¢étude longitudinale, qui a suivi 2 816 hommes conscrits dans 1’armée
suisse au cours d’une période d’environ 17 ans, révele que les 26 hommes qui se sont
suicidés, de méme que les 32 accidentés de la route, avaient obtenu des résultats
significativement plus élevés que les 2 754 sujets témoins a des échelles d’agressivité

(Angst et Clayton, 1998).

A P’instar du suicide complété, il semble y avoir un lien entre les tentatives de suicide
et ’agressivité. Une étude américaine réalisée aupres de 347 patients psychiatriques
souffrant de dépression majeure, de psychose ou de troubles de la personnalité trouve
que les patients qui ont fait une tentative de suicide (n = 184) sont plus agressifs que
les patients qui n’en ont pas fait, et ce, méme apres avoir controlé statistiquement
pour I’effet des troubles mentaux (Mann, Waternaux, Haas et Malone, 1999). Une
étude plus restreinte comparant 30 patients psychiatriques ayant fait une tentative de
suicide a 30 patients psychiatriques témoins montre que les patients ayant fait une
tentative de suicide obtiennent des résultats significativement plus élevés a une
échelle de colére et qu’il y a une corrélation significative (r = 0,45, p < 0,01) entre

I’échelle de colére et le risque de suicide (Apter, Plutchik et van Praag, 1993).
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Sur la base de ces études, les personnes agressives seraient plus a risque de suicide
que les personnes pacifiques. Il est possible que la vulnérabilité accrue au suicide
observée chez les hommes soit en partie attribuable a leur propension a 1’agressivité.
Dans ce cas, il devient légitime de se demander pourquoi les hommes sont plus

agressifs que les femmes?

1.5.3.2 Fondements sociaux et biologiques de 1’agressivité

La société et la biologie peuvent expliquer, a des degrés divers, la propension
masculine a 1’agressivité. Plus spécifiquement, le réle masculin, dans lequel sont
définis les comportements socialement acceptables pour les hommes, encourage
ceux-ci a manifester ouvertement leur agressivité (Jansz, 2000). Ceci pourrait
expliquer en partie pourquoi ils sont plus susceptibles d’agir agressivement, et ce,
tant a 1’age adulte (Harris et Knight-Bohnhoff, 1996) que durant leur enfance
(Archer, Pearson, et Westeman, 1988; Kupersmidt, Bryant et Willoughby, 2000).

L’agressivité semble également avoir des fondements biologiques, puisqu’une méta-
analyse de 45 ¢tudes indépendantes rapporte une relation positive, bien que modeste,
entre la testostérone et I’agressivité chez I’humain (Book, Starzyk et Qunisey, 2001).
Les hommes semblent donc étre doublement encouragés a faire preuve

d’agressivité : leur bagage hormonal les y incite et leur rdle social les cautionne.

D’autre part, plusieurs études s’intéressant aux bases biologiques de 1’agressivité
trouvent une association entre le dysfonctionnement du métabolisme de la
sérotonine, inférée par le niveau d’acide 5-hydroxyindolacétic (5-HIAA) retrouvé
dans le liquide céphalo-rachidien, et les comportements agressifs humains (Limson
et coll., 1991; Pihl et coll., 1995; Placidi et coll., 2001; Sarne et coll., 1995). Or, des
carences en sérotonine sont observées chez les personnes suicidaires (Asberg,
Traskman et Thoren, 1976; Lidberg et coll., 2000; Lopez-Ibor, Lana et Saiz Ruiz,

1990) ainsi que chez celles décédées par suicide (Arango et coll., 1990; Hrdina et
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coll., 1993; Mann et coll., 2000; Turecki et coll., 1999). Alors que certains pourraient
étre tentés d’établir un lien causal entre le dysfonctionnement du métabolisme de la
sérotonine, 1’agressivité et le suicide, les résultats des recherches suggérent plutot
I’existence d’une relation générale entre la sérotonine et les troubles mentaux, plutot

qu’une association spécifique entre la sérotonine, 1’agressivité et le suicide.

Ainsi, une méta-analyse portant sur 39 études trouve que les patients psychiatriques
ont des niveaux significativement moins élevés de sérotonine que les personnes de la
population normale, mais qu’il n’y a aucune différence entre les niveaux de
sérotonine des patients qui présentent des comportements violents et ceux des
patients dont le diagnostic n’implique pas de violence, lorsqu’on exerce un controle
statistique de I’effet de 1’age, du sexe et de la taille (Balaban, Alper et Kasamon,
1996). Dans la méme perspective, O’Keane et Dinan (1991) comparent les niveaux
de sérotonine de 23 personnes souffrant de dépression a 16 personnes en santé et
constatent que les personnes dépressives ont des niveaux de sérotonine infé€rieurs a
ceux des personnes en santé, mais qu’il n’y a aucune différence entre les personnes

dépressives qui ont une histoire de tentative de suicide et celles qui n’en ont pas.

Le lien entre sérotonine, agressivité et suicide se trouve également considérablement
affaibli par I’é¢tude de Placidi et ses collaborateurs (2001), aupres de 93 patients
souffrant de dépression majeure, qui montre qu’il n’existe aucune relation entre le
sexe et le niveau de sérotonine de leurs participants, et ce, méme si les hommes
présentent des niveaux significativement plus €levés d’agressivité que les femmes.
Ces chercheurs concluent que la sérotonine ne peut en aucun cas expliquer la
différence de genre dans 1’agressivité ce qui, forcément, restreint considérablement
son potentiel explicatif de la surmortalité masculine par suicide. L’étude de Placidi et
ses collaborateurs (2001) est la seule, a notre connaissance, a s’étre intéressée aux
différences de genre dans le domaine des bases biologiques de 1’agressivité et de la

suicidalité.
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Conclusion

L’association entre agressivité et conduite suicidaire rapportée dans quelques études
suggere que la propension masculine a 1’agressivité pourrait contribuer a expliquer
pourquoi les hommes se suicident davantage que les femmes. Cependant, on connait
mal D’origine de la plus forte prévalence de comportements agressifs chez les
hommes. On ne peut déterminer laquelle, de la société ou de la biologie, exerce
I’influence la plus importante. Par ailleurs, la plupart des études portant sur le lien
entre agressivité, biologie et suicide ignorent complétement la question des
différences sexuelles et apportent peu d’explications a ’incidence de suicide plus

¢élevée chez les hommes.
1.5.4 Acceptabilité du suicide

Une autre explication possible au suicide des hommes réside dans ’acceptabilité¢ du
suicide, a savoir que les hommes se suicident plus que les femmes parce qu’ils
entretiennent des attitudes plus favorables a 1’égard du suicide et que le suicide des
hommes est socialement plus acceptable que celui des femmes. Selon le modele de
I’action raisonnée de Ajzen et Fishbein (1980), l’intention de produire un
comportement est déterminée par deux ¢léments: I’attitude et la norme sociale
pergue. L’attitude est une «prédisposition a agir de facon positive ou négative a
[’égard d’un objet, d’une personne ou d’une situation, et ce, a partir des pensées et
des affects de l'individu» (Daigle et coll., 2002; p. 21). La norme sociale percue
réfere, quant a elle, aux pressions sociales que 1’individu associe a la production d’un
comportement donné. Appliqué a la conduite suicidaire, le modele de I’action
raisonnée suggere que 1’attitude favorable ou défavorable qu’une personne entretient
a I’égard du suicide de méme que sa perception des normes sociales en vigueur
influencent directement la probabilité que cette personne pose un geste suicidaire

dans un moment de crise.
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Les hommes semblent avoir des attitudes plus favorables envers le suicide que les
femmes. Un sondage téléphonique réalis¢ par Marks (1988-89) aupres de 400
citoyens de 1’ Arkansas trouve que les hommes sont significativement plus nombreux
que les femmes a étre d’accord avec I’affirmation : «Une personne a le droit de
s’enlever la vie». Dans un autre sondage, réalis¢ aupres de 692 ¢Etudiants
universitaires américains, Wellman et Wellman (1986) montrent que les hommes
sont significativement plus nombreux que les femmes a considérer que «toute
personne devrait avoir le droit de se suicider» (16% contre 7% respectivement). Des
résultats similaires sont obtenus aupres de 649 étudiants de premier cycle d’une
université américaine par Limbacher et Domino (1985-86) qui trouvent que les
hommes considérent le suicide comme plus acceptable que les femmes,
I’acceptabilité du suicide étant mesurée ici par le niveau d’accord du répondant a huit
énoncés du Questionnaire d’opinion sur le suicide (Suicide Opinion Questionnaire;

Domino, Moore, Westlake et Gibson, 1982).

Au Québec, le sondage téléphonique de Durand et Mishara (2002) effectu¢ auprés de
1 000 répondants trouve que significativement plus d’hommes (24%) que de femmes
(18%) considérent que «le suicide est une solution acceptable dans certaines
circonstances». Un sondage ultérieur de Marcoux (2003) utilise la méme question
aupres d’un échantillon de 991 répondants québécois et montre que méme si les
hommes sont plus nombreux que les femmes a considérer que le suicide est une
solution acceptable (26,1% contre 22,8%), la différence ne s’avére pas
statistiquement significative. Il est possible que ce soit le contexte dans lequel la
question a été posée dans le sondage de Marcoux (2003), c’est-a-dire dans le cadre
d’un sondage sur I’euthanasie, qui pourrait expliquer pourquoi ce sondage est le seul
a ne pas avoir trouvé de différence significative entre les hommes et les femmes en

matiere d’acceptabilité du suicide.
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Deux études américaines portant sur des vignettes fictives suggerent, elles aussi, que
les hommes ont tendance a étre moins défavorables a 1’égard du suicide que les
femmes (Dahlen et Canetto, 2002; Deluty, 1988-89). La premicre, réalisée par
Deluty (1988-89) auprés de 780 étudiants universitaires américains, demande aux
participants de lire des scénarios mettant en scéne des personnages fictifs aux prises
avec différentes difficultés et qui décident de se suicider. Pour chacun des scénarios,
les participants doivent évaluer la décision du personnage de s’enlever la vie sur six
échelles sémantiques : intelligente-stupide; bonne-mauvaise; égoiste-désintéressée;
faible-forte; active-passive; courageuse-lache. Ils doivent également déterminer, sur
une échelle a 7 points, dans quelle mesure ils sont en accord avec 1’affirmation : «//
devrait étre permis a (nom du personnage) de s’enlever la vie». Enfin, les
participants doivent préciser dans quelle mesure ils jugent que la décision du
personnage de s’enlever la vie est acceptable, sur une échelle a 7 points allant de
«completement inacceptable» a «completement acceptable». Les résultats indiquent
que les participants masculins évaluent les décisions de se suicider comme moins
stupides, moins mauvaises, plus permissibles et plus acceptables que les participants
féminins. L’étude de Dahlen et Canetto (2002) a reproduit 1’étude de Deluty (1988-
89) en utilisant les mémes vignettes et les mémes échelles sémantiques aupres de 405
¢tudiants universitaires américains de premier cycle. Les résultats concordent avec
ceux de I’¢tude originale, a savoir que les répondants masculins sont davantage en
accord avec la décision des personnages de se suicider que les répondantes et qu’ils

considérent cette décision comme plus acceptable.

Selon le modéle de I’action raisonnée (Ajzen et Fishbein, 1980), des attitudes plus
favorables a I’égard du suicide pourraient accroitre la probabilité d’occurrence de ce
comportement. Deux études semblent appuyer cette hypothése. La premicre, de
Limbacher et Domino (1985-86), compare les attitudes a 1’égard du suicide de trois
groupes d’étudiants universitaires américains, soit des étudiants qui ont d¢ja fait une

tentative de suicide (n = 35), d’autres qui ont déja pensé sérieusement a se suicider



39

(n= 131) et d’autres qui n’ont jamais fait de tentative ou pens¢ sérieusement a se
suicider (n = 483). Elle trouve que les étudiants qui ont déja tenté de s’enlever la vie
ou qui y ont pensé sérieusement considérent le suicide comme plus acceptable que
les étudiants qui n’ont jamais eu d’idéations sérieuses ou de comportements
suicidaires. La deuxiéme étude (King, Hampton, Bernstein et Schichor, 1996),
réalisée elle aussi aupres d’étudiants universitaires américains (n = 511), montre que
les participants qui ont déja fait une tentative de suicide (n = 35) sont
significativement plus susceptibles de considérer que le suicide est acceptable pour
eux-mémes que les participants qui n’ont pas fait de tentative de suicide. Les
résultats de ces deux études tendent a appuyer le modéle de 1’action raisonnée.
Cependant, il faut demeurer prudent dans I’interprétation de ces résultats car il est
impossible de déterminer s’il y a eu un changement dans 1’attitude des jeunes suite a
leur tentative de suicide ou si I’attitude plus favorable était antérieure a la tentative et

I’a influencée.

Outre les attitudes, le modéle de 1’action raisonnée suggere que les normes sociales
pergues agissent également comme déterminants de D’intention d’émettre un
comportement donné. On peut tracer un parallele entre la notion de «normes sociales
percues» et celle de «scénario culturel» proposée par Canetto et Sakinofsky (1998)
pour expliquer pourquoi les hommes se suicident plus que les femmes. Selon ces
deux chercheurs, les individus tendent a se conformer aux comportements suicidaires
considérés comme socialement appropriés pour leur sexe, notamment parce qu’ils
craignent la désapprobation sociale accompagnant les comportements hors-normes.
En I’occurence, dans la société nord-américaine, le suicide complété serait propre au
scénario culturel masculin, alors que la tentative de suicide ferait plutot partie du
scénario féminin. Conséquemment, selon Canetto et Sakinosky (1998), les hommes
se suicideraient davantage que les femmes parce que: (1) il est socialement plus

acceptable pour eux de le faire; et que (2) ils craignent la stigmatisation sociale
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associée a la tentative de suicide. Deux études tendent a appuyer la premiere partie

de cette hypothése.

L’¢étude américaine de Linehan (1973), réalisée aupres de 198 étudiants collégiaux,
demande aux participants d’évaluer quatre types de situations (des hommes qui se
suicident; des hommes qui font une tentative de suicide, des femmes qui se suicident
et des femmes qui font une tentative de suicide) sur neuf échelles sémantiques a neuf
points mesurant les dimensions suivantes : désirabilité sociale, passivité, fiabilité,
dynamisme, évaluation morale, évaluation sociale, force, activité et masculinité
(Linehan, 1973). Les résultats indiquent que : (1) le suicide complété est considéré
comme plus masculin que la tentative de suicide et (2) les hommes et les femmes qui
se suicident sont considérés comme plus masculins que les hommes et les femmes

qui font une tentative de suicide.

La deuxiéme étude, celle de Deluty (1988-89) présentée précédemment, demande
aussi aux participants d’évaluer des vignettes fictives mettant en scéne des
personnages prenant la décision de suicider. Le sexe des personnages varie de fagon
a vérifier si les attitudes des répondants sont différentes a I’endroit d’un homme qui
veut se suicider qu’a I’endroit d’une femme. Les résultats suggerent que le suicide
des hommes est plus acceptable que celui des femmes puisque : (1) les participants
estiment que le suicide des femmes devrait étre moins permis que celui des hommes
et que (2) la décision de se suicider d’un homme est évaluée comme
significativement moins «faible» et moins «mauvaise» que la méme décision prise

par une femme.

Quant a la deuxieme partie de I’hypothése de Canetto et Sakinofsky (1998), a savoir
que la crainte de la désapprobation sociale associée a la tentative de suicide chez les
hommes agit comme motivation pour compléter leur suicide, elle semble plus
problématique. Tout d’abord, I’étude réguliérement citée par ces auteurs pour

appuyer leur propos est peu concluante. Dans cette étude américaine réalisée aupres
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de 201 étudiants universitaires (102 femmes et 99 hommes), White et Stillion (1988)
demandent a leurs participants de lire dix vignettes racontant une situation fictive ou
une jeune personne vit un probléme. Dans la moitié des vignettes, les jeunes
suicidaires sont de sexe masculin et, dans 1’autre, de sexe féminin. Pour un premier
groupe de participants, il est mentionné a la fin de la vignette que le personnage a
tenté de se suicider (condition suicidaire), alors que pour le deuxiéme groupe, les
vignettes ne font aucunement allusion au suicide (condition non-suicidaire). Suite a
leur lecture, les participants évaluent, sur une échelle de type Likert a 5 points, dans
quelle mesure ils sont sympathiques et empathiques aux jeunes décrits dans les
vignettes. Les résultats indiquent que les répondants masculins sont significativement
moins sympathiques a 1’égard des hommes qui ont fait une tentative de suicide qu’a
I’endroit de ceux qui n’en ont pas fait (M = 3,41 et M = 4,00 respectivement). White
et Stillion (1988) en concluent que «les niveaux peu élevés de sympathie (des
hommes) a [’endroit des hommes suicidaires semblent appuyer [’hypothese que les
hommes stigmatisent les autres hommes qui font des tentatives de suicide» et que
«cette etude appuie l’idée que les attitudes masculines envers les hommes qui font
des tentatives de suicide sont possiblement une variable importante dans leurs taux
élevés de suicide» (traduction libre, p.364). Considérant le niveau moyen de
sympathie (3,41 sur 5) que les hommes manifestent a 1’égard de d’autres hommes qui
tentent de se suicider, il apparait excessif de conclure en une stigmatisation de cette
catégorie d’individus. En outre, il est difficile de généraliser le niveau de sympathie
manifesté a ’endroit d’un personnage fictif a I’attitude qui serait adoptée dans une
situation réelle, d’autant plus que les participants a cette étude sont des étudiants en
psychologie, donc possiblement plus sympathiques a la souffrance des autres que
’ensemble des jeunes du méme 4ge. A notre connaissance, aucune étude n’a
comparé¢ les marques de sympathie réellement recues par des hommes et des femmes
qui ont fait une tentative de suicide de facon a déterminer s’il y a réelle

stigmatisation des hommes présentant une telle conduite suicidaire.
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Outre les importantes nuances a apporter a ’interprétation qui a été faite des résultats
de White et Stillion (1988), le principal probléme de 1’hypothése de Canetto et
Sakinofsky (1998) est qu’elle semble contredite par les données épidémiologiques.
En effet, si la crainte de la désapprobation sociale associée a la tentative de suicide
chez les hommes jouait réellement un role déterminant dans les conduites suicidaires
masculines, nous devrions retrouver trés peu de tentatives de suicide chez les
hommes comparativement au nombre de déces par suicide. Or, on observe dans la
population des taux de tentatives de suicide jusqu’a dix fois plus élevés que les taux
de suicide. Ainsi, au Québec, il y aurait a chaque année plus de 10 000 hommes qui
dérogeraient a leur scénario culturel en faisant une tentative de suicide (Boyer et

coll., 2000), alors qu’environ 1 500 s’y conformeraient en s’enlevant la vie.
Conclusion

En somme, les attitudes des hommes a 1’égard du suicide semblent plus favorables
que celles des femmes : ils sont plus nombreux a considérer qu’une personne a le
droit de s’enlever la vie et ils évaluent d’une fagon moins négative les décisions de
s’enlever la vie prises par des personnages fictifs. Il apparait également que, selon les
normes sociales en vigueur en Amérique du Nord, il serait plus acceptable pour un
homme que pour une femme de s’enlever la vie par suicide. En vertu du mod¢le de
I’action raisonnée, 1’ensemble de ces ¢léments suggérent que la plus grande
acceptabilité du suicide par les hommes et pour les hommes puisse contribuer a
expliquer pourquoi ils se suicident davantage. Toutefois, la plupart des études ont été
réalisées aupreés d’étudiants universitaires de premier cycle en psychologie plutot
qu’aupres de personnes a risque €levé de suicide, ce qui limite considérablement la
généralisation des résultats, tout comme 1’utilisation de vignettes fictives. En outre,
seulement deux études ont examiné d’une maniére empirique le lien entre les

attitudes a 1’égard du suicide et les comportements suicidaires.
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1.5.5 Demande d’aide et utilisation des ressources formelles

Une autre hypothése fortement répandue dans les écrits sur le suicide des hommes
suggere que leur réticence a demander de 1’aide a leur famille, a leurs amis et aux
professionnels de la santé contribue a 1’aggravation de leurs problémes
psychologiques et, conséquemment, a leur plus forte incidence de suicide (Beautrais,

2002; Hawton, 1998; Moeller- Leimkuehler, 2002; Murphy, 1998).

De vastes enquétes indiquent que les hommes utilisent moins les services de santé
que les femmes. L’Enquéte sociale et de santé 1998, réalisée au Québec aupres d’un
échantillon représentatif de la population (n = 30 386), indique que la proportion de
femmes qui ont consulté au moins un professionnel de la santé au cours des deux
semaines précédant 1’enquéte est significativement plus élevée que celle des
hommes, soit 29% contre 21% (Fournier et Piché, 2000). Le taux de consultation des
femmes est plus élevé, autant en ce qui concerne les médecins (17% contre 12%) que
les autres professionnels (18% contre 13%). Une étude longitudinale qui a effectué
le suivi d’un échantillon représentatif de la population américaine de 18 ans et plus
(n=13 400) sur une période d’un an, trouve que les femmes sont 2,6 fois plus
susceptibles d’utiliser les services de santé mentale que les hommes (Gallo, Marino,
Ford et Anthony, 1995). Ceci confirme les résultats d’une précédente enquéte
américaine réalisée aupres de 2 264 adultes de 21 ans et plus qui rapporte que les
hommes sont proportionnellement moins nombreux (34% contre 66%) a demander
de I’aide professionnelle lorsqu’ils composent avec des difficultés personnelles que

les femmes (Veroft, 1981).

Des résultats plus mitigés sont cependant rapportés dans quelques études. Une
enquéte réalisée aupres de 3 221 Portoricains de milieu socio-économique défavorisé
trouve que les hommes utilisent légérement moins de ressources de santé que les
femmes (9,8% contre 11,5%), mais que cette différence n’est pas statistiquement

significative (Albizu-Garcia, Alegria, Freeman et Vera, 2001). L’étude longitudinale
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de Leaf et Bruce (1987), réalisée aupres de 3 921 adultes américains, montre que,
lorsqu’ils vivent des problémes mentaux ou émotionnels, les hommes consultent
moins les médecins généralistes que les femmes (4,4% contre 8,3%), mais qu’il n’y a
pas de différence significative pour 1’utilisation des ressources professionnelles en

santé mentale (2,8% contre 3,6%).

Les hommes semblent également demander moins souvent de I’aide aux membres de
leur entourage que les femmes. Deux études s’intéressent au soutien demandé par
des étudiants a leurs collégues d’université dans un contexte de difficulté scolaire
(Ashton et Fuehrer, 1993; Nadler, Maler et Friedman, 1984). Les participants a ces
¢tudes doivent lire trois histoires fictives décrivant des situations ou un étudiant est
incapable de faire le travail que 1’on attend de lui dans un cours, alors qu’un autre
¢tudiant, I’aidant potentiel, a déja accompli la tache. Pour chacune des situations, ils
doivent indiquer la probabilité qu’ils demanderaient de 1’aide a cet étudiant sur une
échelle de type Likert a 6 points ou (1) signifie «ne chercherait certainement pas
d’aide» et (6) «chercherait certainement de [’aide». L’inventaire du role de genre de
Bem (Bem Sex Role Inventory; Bem, 1974) est également administré afin de
comparer les étudiants typés sexuellement (hommes-masculins et femmes-féminines)
des étudiants androgynes. La premicre étude, celle de Nadler, Maler et Friedman
(1984) réalisée aupres de 211 étudiants universitaires israéliens, trouve que les
hommes sont moins susceptibles de demander de 1’aide que les femmes (M = 27,51
et M = 28,58 respectivement) et que les hommes-masculins sont moins susceptibles
de demander de l’aide que les hommes-androgynes (M = 27,15 et M =29,61,
respectivement). La deuxiéme étude, celle d’Ashton et Fuehrer (1993), précise
toutefois aux 260 étudiants universitaires américains qui y participent, quel est le
type de soutien demandé, a savoir instrumental (un ami qui a les connaissances
nécessaires pour aider) ou émotif (un ami qui est attentionné et qui écoute bien). Les
résultats indiquent que les hommes sont moins susceptibles de demander de 1’aide

que les femmes, particulierement lorsque cette aide est de nature émotive (M = 9,42
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et M=12,27, respectivement). En outre, ce sont les hommes-masculins qui
manifestent la plus vive réticence a I’égard de la demande d’aide, et cette réticence
est encore plus prononcée dans le cas du soutien émotif. Il est donc possible que le
fait de recevoir du soutien social, et particuliecrement du soutien émotif, soit
considéré par les hommes, particuliecrement ceux d’orientation masculine, comme
inappropri¢ a leur genre (Ashton et Fuehrer, 1993). La question de 1’orientation de
genre est abordée plus en détail dans la section sur le role masculin et la valorisation

de I’indépendance dans la résolution de problémes (voir section 1.5.9.3).

Deux études suggerent que les hommes ont davantage de difficulté a demander de
I’aide a leur famille et a leurs amis qu’a des ressources professionnelles (Oliver,
Reed, Katz et Haugh, 1999; Rickwood et Braithwaite, 1994). La premicre, réalisée
aupres de 715 étudiants australiens en derniere année du secondaire (4ge moyen de
17,4 ans), trouve que les filles sont plus susceptibles de demander de 1’aide a leur
réseau que les garcons et ce, méme lorsqu’on contrdle statistiquement 1’ effet
attribuable au niveau de symptomatologie (Rickwood et Braithwaite, 1994). Cette
différence n’est cependant pas observée pour la demande d’aide psychologique
professionnelle. La deuxiéme étude, réalisée aupres d’étudiants d’une université
américaine, montre que les hommes (n = 67) parlent significativement moins de leurs
problémes a leur famille et a leurs amis que les femmes (n = 181), mais ne trouve
aucune différence en ce qui concerne 1’utilisation des ressources plus formelles
comme les conseillers, les professeurs ou les membres du clergé (Oliver, Reed, Katz

et Haugh, 1999).

Méme lorsqu’ils pensent sérieusement au suicide, les hommes semblent utiliser
moins les ressources d’aide que les femmes. Une étude, réalisée aupres d’un
échantillon représentatif de la population australienne de 18 ans et plus (n = 10 641),
montre que les hommes qui rapportent avoir eu des idéations suicidaires ou avoir

tenté de se suicider au cours des douze derniers mois sont deux fois moins
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susceptibles d’utiliser les services de santé mentale que les femmes (Pirkis, Burgess,
Meadows et Dunt, 2001). Une étude finlandaise va dans le méme sens puisqu’elle
réveéle que, parmi un échantillon de 1 198 personnes qui ont fait une tentative de
suicide, les hommes sont significativement moins nombreux a avoir regu des services
de santé professionnels suite a leur tentative de suicide (Suominen, Isometsd, Ostamo

et Lonnqvist, 2002).

Des résultats allant a ’encontre des études précédentes sont toutefois obtenus dans
une ¢tude australienne réalisée auprés de 302 étudiants universitaires qui montre que
la réticence plus grande des hommes a demander de I’aide ne s’observe que pour des
problémes non reliés au suicide, comme se sentir trés anxieux ou déprimé ou avoir
un probléme personnel émotionnel (Deane, Wilson et Ciarrochi, 2001). Lorsqu’il est
question de demander de 1’aide pour des idéations suicidaires, il n’y a aucune

différence entre les hommes et les femmes.

Peu d’études ont tenté de déterminer si les personnes qui se suicident ou qui tentent
de le faire demandent moins d’aide que les personnes qui n’ont aucun comportement
suicidaire. Cependant, celles qui I’ont fait suggerent que le fait de ne pas demander
de l’aide serait associ¢ positivement au suicide et a la tentative de suicide,
particulierement chez les hommes. Tout d’abord, une étude canadienne comparant
148 personnes de 15 a 24 ans décédées par suicide a 206 personnes qui ont fait une
tentative de suicide, trouve que les personnes qui se suicident sont plus souvent des
hommes et demandent rarement de 1’aide avant de poser leur geste suicidaire (Tiller
et coll., 1998). Ainsi, alors que 86% des personnes décédées par suicide sont des
hommes et que 88,5% des personnes qui se sont suicidés n’ont fait aucune démarche
de recherche d’aide avant leur déces, 64% des personnes qui ont fait une tentative de
suicide sont des femmes et 35% n’ont pas recherché d’aide avant leur tentative. Ces
résultats doivent cependant étre interprétés avec prudence car, dans le cas des

suicides complétés, les informations sont obtenues de maniere indirecte lors de
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I’enquéte du coroner. En outre, les chercheurs donnent peu de précisions quant au
type d’aide investigué et a I’intervalle de temps considéré. Dans une autre étude
réalisée en Grece, Botsis et ses collaborateurs (1994) comparent les stratégies
d’adaptation utilisées par 30 patients admis dans une unité psychiatrique suite a une
tentative de suicide a celles utilisées par 30 patients psychiatriques non-suicidaires et
trouvent que les patients qui ont fait une tentative de suicide utilisent
significativement moins la recherche d’aide que les personnes qui n’en ont pas fait.
La recherche d’aide n’est cependant pas corrélée de fagon significative au risque
suicidaire, tel que mesuré par I’Echelle de risque suicidaire (Suicide Risk Scale de

Plutchik, van Praag et Conte, 1989).
Conclusion

Il semble assez bien établi que les hommes demandent moins d’aide que les femmes,
et ce, tant au niveau formel qu’informel. Cependant, le lien entre ce recours moins
fréquent aux ressources d’aide et les comportements suicidaires reste a éclaircir. Peu
d’études ont comparé les comportements de recherche d’aide des hommes qui ont
posé€ un geste suicidaire a ceux qui n’en ont pas fait. Les études qui ont effectué ce
type de comparaison présentent d’importantes limites : les études portant sur les
suicides complétés reposent sur des données obtenues d’une maniere indirecte et ne
nous renseignent pas sur la nature de 1’aide réellement demandée, alors que les
études portant sur les tentatives de suicide sont tres limitées par la taille de leur
échantillon, qui comprend d’ailleurs treés peu de sujets masculins. Conséquemment,
on ignore si les hommes qui s’enlévent la vie ou qui tentent de le faire demandent
moins d’aide que les hommes qui ne posent pas de comportements suicidaires et si,
de ce fait, le recours moins fréquent a la demande d’aide représente un réel facteur de
risque du suicide, tel que suggéré par de nombreux auteurs (Beautrais, 2002;

Hawton, 1998; Moeller-Leimkuehler, 2002; Murphy, 1998).
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1.5.6 Soutien social

En raison notamment de leur recours moins fréquent a la demande d’aide, il est
possible que les hommes regoivent moins de soutien de la part de leur entourage que
les femmes et que ce manque de soutien puisse contribuer a expliquer, en partie du

moins, leur plus forte incidence de suicide.

1.5.6.1 Soutien social et santé Le soutien social référe aux diverses formes d’aide

qui sont offertes par les membres de 1’entourage d’un individu pour 1’aider a faire
face aux difficultés de la vie (Bozzini et Tessier, 1985). Dans la présente étude,
I’aspect structurel du soutien social, c’est-a-dire le nombre de personnes faisant
partie du réseau, est abordé dans la section sur I’intégration sociale (voir section
1.5.7.1). Le soutien social se limite donc ici a son aspect fonctionnel, c’est-a-dire aux
différentes fonctions qu’il peut remplir dans le bien-étre des individus. Selon Bozzini
et Tessier (1985) le soutien social peut avoir quatre fonctions principales: a)
affective: amour, réconfort, écoute, compréhension; b) cognitive: renseignements,
conseils; c¢) normative: validation et approbation; et d) matérielle: initier des

activités, rendre des services concrets.

Le soutien social a ét¢ abondamment étudié depuis le milieu des années 70, apres
que des ¢études épidémiologiques aient suggéré qu’il puisse avoir des vertus
immunitaires. Plus récemment, une vaste méta-analyse (Uchino, Cacioppo et
Kiecolt-Glaser, 1996) montre que le soutien social est associé de maniere
significative a une meilleure santé cardio-vasculaire ainsi qu’a un systéme
immunitaire plus vigoureux et que cette relation demeure aprés avoir exercé un
contrdle statistique pour 1’age et les habitudes de vie. L’effet bénéfique du soutien
social s’observe également sur la santé mentale. Sur la base des résultats de sept
¢tudes longitudinales, Leavitt (1983) conclut qu’il existe un lien significatif, quoique

faible, entre I’absence de soutien social et la présence de troubles mentaux.
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Les mécanismes par lesquels le soutien social exerce son influence font toutefois
I’objet de controverses. En effet, les connaissances actuelles ne permettent pas de
déterminer avec certitude si le soutien social entraine des effets bénéfiques
indépendamment des stresseurs auxquels sont soumis les individus (effet principal)
vt s . . ,: .
ou s’il n’est efficace que lors des moments de crise, en amortissant I’impact négatif
des coups durs de la vie (effet tampon). Des évidences aussi nombreuses appuient

chacune de ces hypothéses.

Par exemple, une vaste étude longitudinale réalisée en Angleterre auprés de 7 697
hommes et femmes de 35 a 55 ans montre qu’un faible soutien émotif est associé a
un risque plus ¢levé de morbidité psychiatrique, mais qu’il n’y a aucune évidence
d’un effet tampon du soutien social chez les personnes qui ont vécu des événements
de vie difficiles (Stansfeld, Furher et Shipley, 1998). 1l en est de méme de 1’étude
québécoise de Smith et Tziner (1998) réalisée aupres de 401 infirmiéres qui montre
que, indépendamment du stress vécu, le soutien social est associé positivement avec
la satisfaction au travail (r=0,39) et négativement avec une composante de
I’épuisement professionnel (burn-out) : 1’épuisement émotionnel (r = - 0,25). D’un
autre coté, I’étude américaine de Caldwell et Bloom (1982) auprés de 150 personnes
récemment séparées trouve que le soutien social n’a pas d’effet principal sur
I’adaptation a la rupture conjugale, mais plutét un effet tampon puisque la relation
entre le stress et 1’adaptation est plus importante lorsqu’il y a peu de support que
lorsqu’il y en a beaucoup. Des résultats similaires sont obtenus dans une étude
longitudinale réalisée en Norvege aupres de 501 personnes qui montre que le soutien
social n’a pas d’effet principal, mais plutét un effet tampon important dans le
développement de la dépression suite a des événements de vie stressants (Dalgard,
Bjork et Tambs, 1995). Dans cette étude, 1’effet tampon du soutien social n’est
toutefois observé que pour les personnes dont le lieu de controle est externe, c’est-a-

dire des personnes qui sont sujettes a ressentir de I’impuissance face a I’adversiteé.
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L’hypothése la plus vraisemblable est que le soutien social a, a la fois, un effet
principal général, et un effet tampon dans certaines circonstances stressantes. A cet
égard, I’étude longitudinale de Ensel et Lin (1991) aupres de 683 adultes américains
trouve que le soutien social a un effet direct sur les symptomes dépressifs et qu’en
présence de stress, il contribue a diminuer la détresse vécue. Une autre étude réalisée
au Canada aupres de quatre échantillons différents (293 nouvelles mamans, 65 meres
en difficulté, 420 adultes qui ont des problémes de surdité et 100 personnes
psychotiques) montre que le soutien social a un effet principal significatif et que cet

effet est plus important lors des situations stressantes (Turner, 1981).

Par ailleurs, des études plus approfondies suggerent que la source du soutien social
(i.e. la personne qui le donne) peut avoir un impact crucial sur la facon dont le
soutien exercera son influence bénéfique. Ainsi, une étude longitudinale réalisée
aupres de plus de 800 adultes américains montre que 1’effet tampon du soutien social
n’est observé que pour le soutien offert par des personnes trés proches, dont
principalement les conjoints (Lin, Woefeld et Light, 1985). Une autre étude effectuée
en Suisse auprés de 141 adolescents en bonne santé physique et psychologique,
montre que, dans les situations de tous les jours, ce sont a leurs amis que les jeunes
demandent du soutien, alors que dans les situations d’urgence ce sont a leurs parents
que les jeunes ont recours (Frey et Rothlisberger, 1996). Les chercheurs suggerent
donc que les amis offrent un soutien dont I’influence bénéfique est indépendante des
stresseurs (effet principal), alors que les parents offrent plutot un soutien qui amortit
les effets négatifs des coups durs de la vie (effet tampon). L’étude américaine de
Ladewig, McGee et Newell (1990) semble appuyer, en partie, cette hypothese. Elle
est réalisée aupres de 93 femmes de 20 a 48 ans, mariées et méres de jeunes enfants,
et porte sur trois sortes de stresseurs : financier, conjugal et parental. Les résultats
indiquent que le soutien de la famille (parents, fratrie) agit comme un amortisseur
(effet tampon) pour toutes les formes de stress, alors que celui des amis est marginal

et indépendant du stress vécu (effet principal). Quant au soutien du conjoint, il a, lui
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aussi un effet bénéfique indépendamment du stress vécu, mais seulement dans les
domaines financier et parental, ne s’averant par définition d’aucune utilité en ce qui

concerne le stress conjugal.

D’autre part, méme si le soutien social semble entrainer des effets positifs sur la
santé, il existe des réactions inadéquates (jugement, blame, par exemple) de la part
des sources de soutien qui provoquent plutdt des effets déléteres. Ainsi, dans I’étude
anglaise de Stansfeld, Furher et Shipley (1998) des niveaux élevés d’interactions
négatives et de soutien inadéquat prédisent un plus grand risque de morbidité
psychiatrique chez un échantillon composé de plus de 7 000 personnes de 35 a 55
ans. De méme, Caron, Latimer et Tousignant (2002) montrent que, chez des
personnes défavorisés sur le plan socio-économique, le fait d’avoir des personnes
sources d’inconfort et de stress dans son réseau social est I’une des variables qui

prédit le mieux la détresse psychologique.

Un autre sujet de controverse dans le domaine de 1’étude du soutien social concerne
les concepts de soutien per¢u et de soutien recu. Le soutien per¢u réfeére a la
perception du sujet, qu’en cas de besoin, des personnes de son entourage lui offriront
du soutien, alors que le soutien recu référe plutot au soutien réellement offert lors des
moments de crise. L’équipe de Brown et Harris (1986) est celle qui s’y est le plus

intéressé.

Le soutien pergu est généralement associ¢ a une meilleure santé physique et
psychologique (Leavitt, 1983; Uchino, Cacioppo et Kiecolt-Glaser, 1996), mais 1’est-
il plus que le soutien recu? Les données de I’enquéte nationale américaine
(n=1 269), analysées par Wethington et Kessler (1986) semblent suggérer que oui,
car elles montrent que le soutien pergu est un meilleur prédicteur de I’adaptation aux
événements de vie stressants que le soutien regu. Les résultats de Brown et ses
collaborateurs (1986) vont toutefois a 1’encontre de cette conclusion. En effet, a

partir du suivi de 400 femmes durant une période de deux ans, Brown et ses
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collaborateurs (1986) montrent que ce sont celles qui percevaient un bon soutien de
la part de leur conjoint avant la venue d’un événement critique mais qui n’ont pas
recu le soutien auquel elles s’attendaient suite a I’événement qui sont les plus
nombreuses a avoir développé une dépression (40%), comparativement a 25% de
celles qui ne percevaient pas de bon soutien avant et qui n’en ont pas regu. L.’absence
de consensus sur cette question indique I’importance de conduire d’autres études afin

de départager ces deux formes de soutien social.

En somme, les résultats des nombreuses études réalisées sur le soutien social tendent
a démontrer d’une fagon assez claire que celui-ci a une influence positive sur la santé
mentale et physique des personnes qui en bénéficient. Toutefois, les mécanismes par
lesquels le soutien social exerce cette influence bénéfique et protectrice sont mals
connus. Par exemple, sur la base des études disponibles, il est impossible de trancher
en faveur de ’effet principal ou de I’effet tampon, tout comme il est malaisé de
conclure en la primauté du soutien percu sur le soutien regu. En outre, 1’étude du
soutien social se complexifie selon les types de soutien offert et les sources du
soutien. Pour bien comprendre le rdle protecteur que peut jouer le soutien social dans
les comportements suicidaires, il convient de porter une attention particuliére a ces

deux derniers éléments.

1.5.6.2 Soutien social et comportements suicidaires Plusieurs études suggerent

que le soutien social, particulicrement celui de la famille, constitue un facteur de
protection des comportements suicidaires. Dans une étude américaine comparant des
hommes alcooliques décédés par suicide (n = 67) a des hommes alcooliques vivants
(n = 106), Murphy, Wetzel, Robins et McEvoy (1992) constatent que 75% des
alcooliques qui se sont suicidés n’avaient personne dans leur entourage pour leur
donner du soutien, comparativement a 26% des alcooliques vivants. Dans une autre
étude aupres de 652 adolescents suédois et 654 adolescents turques, Eskin (1995)

trouve que la perception d’un faible soutien familial est associée significativement
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aux tentatives de suicide antérieures pour les deux groupes d’adolescents (r = - 0,15
et r=- 0,22, p<0,001). Il n’y a cependant pas de relation entre les tentatives de
suicide antérieures et le soutien offert par les amis. L’étude de Lewinsohn, Rohde et
Seeley (1993) trouve des résultats qui vont dans le méme sens et montre que, chez
des adolescents américains de 14 a 18 ans (n=1 710), le soutien percu de la famille
est une variable associée négativement aux tentatives de suicide, méme lorsqu’on
effectue un contrdle statistique du niveau de dépression, alors que ce n’est pas le cas
du soutien percu des amis. De méme, Veiel, Brill, Hiafner et Welz (1988) rapportent
que, comparativement a 82 sujets témoins, les 101 sujets admis a I'urgence d’un
hopital allemand suite a une tentative de suicide identifient significativement moins
de membres de leur famille auxquels ils peuvent se confier ou demander de 1’aide
dans les moments de crise. Aucune différence n’est rapportée quant au nombre
d’amis pouvant offrir du soutien. Enfin, la vaste étude européenne réalisée en
collaboration avec 1’Organisation mondiale de la sant¢ (n = 1 117) trouve que les
personnes qui font des tentatives de suicide rapportent avoir davantage besoin de

soutien de leur famille que de leurs amis (Bille-Brahe et coll., 1999).

Ces ¢études suggerent que le soutien de la famille est un facteur déterminant pour la
prévention des tentatives de suicide. Il semble que ce soit également le cas pour les
idéations suicidaires. L’¢tude de Kandel, Raveis et Davies (1991) aupres de 593
étudiants américains de niveau secondaire trouve que, comparativement aux jeunes
qui n’ont pas d’idéations suicidaires, les jeunes qui ont pensé au suicide, sont moins
proches de leurs parents, particulierement de leurs méres, et estiment davantage que
leurs amis les comprennent mieux que leurs parents. L’étude américaine de Rudd
(1990) aupres de 737 étudiants universitaires montre que ceux qui per¢oivent un
niveau de soutien ¢levé de leurs amis tout en percevant un faible niveau de soutien
de leur famille rapportent des idéations suicidaires plus intenses en période de stress.
Enfin, I’étude néerlandaise de De Wilde, Kienhorst, Diekstra et Wolters (1994)

trouve que, comparativement aux adolescents les moins a risque de suicide, ceux qui
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ont un risque élevé percoivent moins de soutien de la part de leur famille et plus de

soutien de la part de relations extra-familiales.

Le soutien social semble avoir un effet, a la fois principal et tampon sur les idéations
suicidaires. L’étude américaine de Schutt, Meschede et Rierdan (1994) réalisée
aupres de 218 itinérants adultes montre que les personnes qui pergoivent du soutien
dans leur entourage sont moins en détresse et moins suicidaires que celles qui
estiment manquer de soutien et que le soutien social interagit avec la détresse: les
individus qui rapportent vivre de la détresse psychologique et qui percoivent des
niveaux élevés de soutien social sont moins susceptibles d’avoir des idéations
suicidaires que ceux qui vivent de la détresse et bénéficient de moins de soutien.
Dans la méme veine, 1’étude de Hovey (1999) aupres de 104 immigrants mexicains
montre que le soutien social est un bon prédicteur des idéations suicidaires et qu’il
interagit avec la dépression pour expliquer les idéations suicidaires : les sujets
déprimés qui disent manquer de soutien social rapportent significativement plus
d’idéations suicidaires que les personnes déprimées qui estiment avoir un soutien
adéquat. Enfin, 1’étude américaine de Clum et Febbraro (1994) auprés de 59
étudiants universitaires qui ont des idéations suicidaires indique que les personnes
soumises a des niveaux €levés de stress et qui ont un faible niveau de soutien social

sont sujettes a des niveaux plus séveres d’idéations suicidaires.

Trois études ne rapportent aucune association entre le soutien social et les
comportements suicidaires. Mullis et Byers (1987) trouvent que le soutien pergu
n’est pas associ¢é a I’idéation et a la tentative de suicide chez 52 patients
psychiatriques américains, alors que Reifman et Windle (1995) montrent que la
perception du soutien social ne permet pas de prédire les comportements suicidaires
chez un échantillon de 981 étudiants américains de niveau secondaire. L’étude
québécoise de Tousignant et Hanigan (1993), qui est la seule a notre connaissance a

avoir porté sur le soutien regu, trouve que les adolescents suicidaires (n = 24) et non-
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suicidaires (n = 24) sont comparables quant au nombre de confidents et au soutien
recu suite a une perte. Toutefois, les adolescents suicidaires nomment
significativement moins de personnes dans leur réseau familial et ont plus de conflits
avec ce réseau que les adolescents non-suicidaires, alors qu’il n’y a pas de différence
concernant le réseau extérieur a la famille. Enfin, des résultats mitigés sont rapportés
par une quatrieme étude (Kotler et coll., 1993): le soutien social ne permet pas de
distinguer parmi un échantillon de 90 sujets, ceux qui ont fait une tentative de suicide
de ceux qui n’en ont pas fait, mais il est toutefois associé négativement au risque de
suicide (r = 0,30, p > 0,05), tel que mesuré par 1’échelle de risque suicidaire (Suicide

Risk Scale; Plutchik, van Praag et Conte, 1989).

La présence de conflits ou de soutien négatif est associée aux comportements
suicidaires dans une étude néo-z¢landaise (Smith et Anderson, 2000) comparant un
groupe de 50 jeunes de 13 a 17 ans qui ont fait une tentative de suicide a un groupe
de 50 jeunes du méme age qui ont des idéations. L’étude montre que les adolescents
qui ont tenté de s’enlever la vie sont proportionnellement plus nombreux a avoir regu
du soutien négatif entrainant des conséquences psychologiques modérées a élevées

que les jeunes qui ont pensé au suicide.

En somme, les études recensées suggerent que le soutien social, particulierement
celui offert par la famille, exerce un rdle protecteur a 1’égard des idéations suicidaires
et des tentatives de suicide. Il est possible que les hommes regoivent moins de
soutien social que les femmes et que cela puisse contribuer a expliquer, en partie du

moins, pourquoi ils se suicident davantage.

1.5.6.3 Soutien social et différence de genre Les hommes percoivent une moins

grande disponibilit¢ de soutien social que les femmes, particulierement en ce qui
concerne le soutien émotif. L’Enquéte sociale et de santé du Québec indique, a cet
effet, qu’une plus grande proportion d’hommes que de femmes se classent au niveau

faible de ’indice de soutien social (23% contre 17%), lequel est mesuré par trois
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¢léments distincts : la participation sociale, la taille du réseau de soutien et la
satisfaction quant aux rapports sociaux (Julien, Julien et Lafontaine, 2000). En outre,
environ deux fois plus d’hommes que de femmes rapportent n’avoir aucun confident

(14% contre 8%) ni personne pour leur témoigner de 1’affection (6% contre 2,7%).

Des résultats similaires sont obtenus par Turner (1994) auprés de 850 adultes
américains : les hommes rapportent recevoir moins de soutien que les femmes et
avoir des contacts moins fréquents avec leurs amis et leur famille. Ils sont également
deux fois plus nombreux que les femmes a n’avoir personne a qui se confier ou,
lorsqu’ils en ont, a n’avoir qu’un seul confident. Cette étude indique aussi que les
hommes dévoilent moins leurs sentiments et sont moins impliqués émotivement avec

les autres que les femmes.

Une autre étude, réalisée aux Etats-Unis par Stokes et Wilson (1984), montre que les
¢tudiants universitaires masculins (n = 97) rapportent recevoir moins de soutien
émotif que les étudiantes (n = 82), bien qu’il n’y ait pas de différence de genre dans
le niveau total de soutien social regu, tel que mesuré par I’Inventaire des
comportements sociaux supportants (/nventory of socially supportive behaviors;
Barrera, Sandler et Ramsay, 1981). Burda, Vaux et Schill (1984), dans leur étude
aupres de 133 étudiants universitaires américains, trouvent que les hommes
rapportent recevoir significativement moins de soutien émotif que les femmes, sans
qu’il n’y ait de différence pour les autres formes de soutien, et qu’ils se sentent
¢galement moins bien soutenus par leur famille et leurs amis. Enfin, 1’étude
américaine d’Olson et Schulz (1994) aupres de 304 étudiants universitaires et 301
travailleurs montre que les hommes pergoivent significativement moins de soutien

émotif que les femmes.

Le role déterminant de la conjointe comme source de soutien chez les hommes est
soulignée dans quelques études. Notamment, Antonnuci et Akimaya (1987)

montrent, dans leur étude aupreés de 380 personnes agées de 50 a 95 ans, que les
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hommes se tournent principalement vers leur conjointe pour obtenir du soutien alors
que les femmes font plutdt appel a leurs amies. Dans la méme perspective, Turner
(1994) montre que les hommes sont plus nombreux a mentionner leur conjointe
comme confidente que les femmes. Considérant la fréquence des séparations
amoureuses dans les semaines précédant les déces par suicide, on peut penser que la
perte de la conjointe chez les hommes s’accompagne également de la perte de la
principale source de soutien émotif. Cette perte de soutien pourrait jouer un role
important dans la prévalence plus ¢€levée des déces par suicide chez les hommes.

Aucune étude n’a encore examing cette question.

Deux études examinant la relation entre soutien social et sant¢ mentale suggerent
¢galement que le soutien d’un confident serait particulierement crucial pour les
hommes. Ainsi, I’étude de Stansfeld, Furher et Shipley (1998) réalisée en Angleterre
aupres de plus de 7 000 personnes trouve que le soutien émotif procuré par un
confident a un effet positif sur la santé mentale des hommes, mais pas sur celle des
femmes. Aussi, une étude américaine aupres de 104 personnes divorcées (Gerstel,
1988) montre que suite au divorce, les hommes qui utilisent un membre de leur
famille comme confident sont plus déprimés que les autres et que le soutien de la
famille agit comme un tampon contre la dépression chez les femmes, mais pas chez
les hommes. Ces résultats s’expliquent possiblement par le fait que, pour les
hommes, la perte de leur conjointe signifie également la perte de leur principale
confidente, et que le fait de se confier a leur famille révéle I’absence de d’autres

sources de soutien émotif.

Parmi I’ensemble des études s’étant intéressées au lien entre soutien social et
comportements suicidaires, seulement deux d’entre elles ont considéré la question
des différences de genre. La premiére, réalisée par Mazza et Reynolds (1998) aupres
de 374 étudiants canadiens de niveau secondaire, trouve que le soutien social n’est

pas associé¢ a la présence d’idéations suicidaires un an plus tard chez les gargons,
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mais seulement chez les filles. La deuxiéme étude observe une corrélation négative
entre le soutien social et le désespoir significativement plus élevée chez les femmes
que chez les hommes, parmi un échantillon de 305 étudiants universitaires
américains (Whatley et Clopton, 1992). Les résultats de ces deux études suggerent
que le manque de soutien social aurait moins d’importance pour les hommes que
pour les femmes. Ces résultats doivent cependant étre interprétés avec prudence car
ils présentent d’importantes limites, tant au niveau de I’échantillon, exclusivement
compos¢ d’étudiants, que de la faible sévérit¢ des indices de suicidalité, a savoir
I’idéation et le désespoir. Il est nécessaire d’examiner les différences de genre aupres
d’échantillons plus représentatifs, comprenant notamment des personnes qui ont fait
une tentative de suicide ou qui se sont suicidées, avant de pouvoir conclure que le

soutien social a une moindre importance pour les hommes que pour les femmes.
Conclusion

Le soutien social, particulierement celui de la famille, semble contribuer a la
prévention des troubles psychologiques et des comportements suicidaires. Plusieurs
études suggerent que les hommes bénéficieraient de moins de soutien que les
femmes, particulierement dans sa forme émotive. Il est par conséquent possible que
la disponibilité moins grande de soutien émotif observée chez les hommes contribue
a accroitre leur incidence de suicide. Afin de mieux comprendre la relation complexe
entre le soutien social et les comportements suicidaires chez les hommes, il apparait
toutefois essentiel de conduire des études qui tiennent compte a la fois des

différentes formes de soutien et des différentes sources de soutien.
1.5.7 Intégration sociale

Selon Durkheim (1897), le manque d’intégration sociale serait a I’origine des taux de
suicide ¢levés que l’on retrouve dans certaines sociétés. Traditionnellement,

I’intégration sociale se mesurait a 1’échelle des communautés, par les taux de
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divorce, de mariage, de naissance et de chomage. Les indicateurs d’intégration
sociale se sont par la suite déplacés sur un plan plus individuel, en considérant 1’état
matrimonial, le statut de parent et de travailleur, de méme que le mode de vie (vivre

seul ou non) des individus.

Certaines recherches suggérent que les hommes sont moins bien intégrés socialement
que les femmes et souffrent davantage de leur manque d’intégration. Il est possible
que cette faiblesse au niveau de 1’intégration sociale puisse contribuer a expliquer
leur plus forte incidence de suicide. La section qui suit fait état des connaissances
actuelles relatives aux indices d’intégration sociale suivants: a) avoir un réseau

social; b) vivre seul; c¢) avoir un conjoint; d) avoir un enfant; et e) avoir un emploi.

1.5.7.1 Avoir un réseau social Les personnes suicidaires semblent disposer d’un

réseau plus restreint de personnes significatives que les personnes non suicidaires.
Ainsi, 1’étude australienne de Hart et Williams (1987) compare 50 personnes qui ont
fait une tentative de suicide a 50 sujets témoins comparables au plan de 1’age, du
sexe, de la classe sociale, du statut d’emploi et de I’état civil et trouve que les
personnes qui ont fait une tentative de suicide ont un réseau social significativement

moins étendu que celui du groupe témoin.

Le nombre d’amis dans le réseau social apparait comme une variable cruciale.
Appleby, Cooper, Amos et Faragher (1999) comparent, dans une étude réalisée en
Angleterre, 84 personnes de moins de 35 ans qui se sont suicidées (ou dont le verdict
du coroner est ouvert) a 64 personnes vivantes comparables au niveau de 1’age et du
sexe, et trouvent que les sujets décédés par suicide sont significativement plus
nombreux a n’avoir aucun ami (22% contre 5%). L’étude par autopsie psychologique
de Maris (1981) trouve que prés de la moitié¢ (49%) des 266 adultes décédés par
suicide n’avait aucun ami dans 1’année précédant leur déces, comparativement a 33%
des adultes décédés de mort naturelle (n = 71). En outre, les personnes qui se sont

suicidées avaient deux fois moins d’amis que les personnes mortes naturellement.
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Des résultats similaires sont obtenus dans une vaste étude suédoise (Allebeck et
Allgulander, 1990) qui a suivi pendant 13 ans un échantillon de plus de 50 000
jeunes hommes agés de 18 a 20 ans qui avaient été évalués au moment ou ils
débutaient leur service militaire obligatoire. L’évaluation comprenait un
questionnaire dans lequel les répondants devaient, notamment, indiquer leur nombre
d’amis. Les chercheurs ont ensuite répertorié¢ tous les décés survenus au cours de la
période de suivi, identifiant 683 personnes décédées dont 247 par suicide. L’étude
trouve une relation forte et indépendante entre 1’absence d’amis et le suicide : le
risque de déces par suicide étant trois fois plus élevé chez les jeunes hommes
rapportant n’avoir aucun ami. Enfin, 1’¢tude allemande de Veiel, Brill, Hafner et
Welz (1988) trouve que, comparativement aux sujets témoins similaires au plan de
I’age, du sexe et du niveau socio-économique (n = 87), les personnes qui ont fait une
tentative de suicide (n = 101) ont un réseau social significativement moins étendu,
particuliérement en ce qui concerne le nombre de personnes extérieures a la famille
(amis, connaissances). La taille du réseau extérieur a la famille est la variable qui
permet le mieux de distinguer les personnes qui ont fait une tentative de suicide de
celles qui n’en ont pas fait (F = 56, p < 0,001). Sur la base de ces résultats, les
chercheurs concluent que le nombre et la variété des contacts sociaux des personnes
qui font des tentatives de suicide sont plus limités. Selon eux, plus une personne a
d’amis, plus elle est susceptible d’avoir des contacts sociaux quotidiens et agréables
qui lui procurent un sentiment d’intégration sociale et une joie de vivre protégeant du

suicide.

L’importance des amis comme facteur de protection des comportements suicidaires
n’est toutefois pas observée dans 1’é¢tude de Tousignant et Hanigan (1993) qui trouve
plutdt que les suicidaires (n = 24) ont moins de membres de la famille dans leur
réseau, mais autant d’amis. Ce résultat contradictoire pourrait possiblement étre
attribuable a 1’age des participants ou a la taille réduite de 1I’échantillon. D’autres

¢tudes sont nécessaires afin de déterminer avec plus de certitude quelle est la
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caractéristique du réseau social qui exerce ’influence la plus déterminante sur la

conduite suicidaire.

Les hommes semblent posséder, en général, un réseau social moins étendu que celui
des femmes. L’étude de Pugliesi et Shook (1998) réalisée aupres de 2 264
Américains de 21 ans et plus montre que les hommes ont significativement moins de
personnes dans leur réseau que les femmes, quoique cette différence soit petite (4,72
contre 5,03). Des résultats similaires sont obtenus auprés de 718 personnes agées de
50 ans et plus (Antonucci et Akiyama, 1987) de méme qu’aupres de 133 étudiants
universitaires de 15 a 20 ans (Burda, Vaux et Schill, 1984). Dans cette dernicre
¢tude, Burda, Vaux et Schill (1984) trouvent que les femmes ont, en moyenne, cinq
personnes de plus que les hommes dans leur réseau (24,2 contre 19,0). Une
différence moins prononcée, bien que statistiquement significative, est observée chez
les participants a 1’é¢tude d’Antonucci et Akiyama (1987) ou les hommes ont en
moyenne une personne de moins dans leur réseau que les femmes (8,62 et 9,90
respectivement). L enquéte sociale générale réalisée en 1985 aux Etats-Unis auprés
d’un échantillon représentatif de la population ne trouve cependant aucune différence
significative dans 1’étendue du réseau social des hommes et des femmes (Moore,
1990). 11 en est de méme de I’étude de Turner (1994) aupres de 850 américains dont

I’age moyen est de 60 ans.

Des résultats plus consensuels semblent indiquer que les hommes ont un réseau
familial plus restreint que celui des femmes. Ainsi, I’enquéte sociale générale
réalisée aux Etats-Unis en 1985 montre que, bien que le réseau social des hommes ne
soit pas moins étendu que celui des femmes, il contient significativement moins de
membres de la famille (Moore, 1990). De méme, 1’é¢tude de Stokes et Wilson (1984)
aupres de 179 étudiants universitaires américans trouve que les hommes rapportent
une proportion significativement moins grande de membres de leur famille dans leur

réseau que les femmes (35% contre 42%). Enfin, I’étude américaine de Fischer et
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Oliker (1983) auprés de 1 050 adultes montre que les femmes ont en moyenne un

membre de leur famille de plus dans leur réseau que les hommes.

Il existe également un consensus a 1’effet que les hommes fréquentent moins souvent
les membres de leur réseau que les femmes. Ainsi, I’étude de Pugliesi et Shook
(1998) révele des interactions moins fréquentes avec les membres du réseau chez les
hommes que chez les femmes. Turner (1994) trouve la méme différence dans son
¢tude auprés de 850 personnes. Il en est de méme de I’enquéte Santé Québec
(Camirand, Massé et Tousignant, 1995) et de la vaste étude américaine de Veroff
(1981) qui montrent que les hommes parlent significativement moins souvent a leurs

amis que les femmes.

En somme, sur la base des études recensées, le fait d’étre entouré d’un réseau de
personnes significatives semble protéger du suicide. On ignore cependant si ce sont
les interactions sociales positives que le réseau procure qui sont a 1’origine de son
effet protecteur ou plutot le soutien social qui en découle. En d’autres mots, il est
impossible de départager les effets bénéfiques relatifs a la taille ou a la structure du
réseau social des effets bénéfiques attribuables au soutien social en tant que tel. Par
ailleurs, il est possible que la plus forte incidence de suicide chez les hommes puisse
s’expliquer, en partie, par la dimension plus restreinte de leur réseau social,
particuliérement en ce qui concerne sa dimension familiale, ainsi que par la
fréquence moins ¢élevée de leurs rencontres sociales. Privés des effets bénéfiques
attribués a 1’intégration dans un réseau social, les hommes seraient plus vulnérables

au suicide.

1.5.7.2 Vivre seul. Vivre seul est un indice de manque d’intégration sociale associé
dans plusieurs ¢études a un risque accru de décés par suicide. Deux études
longitudinales indiquent, en effet, que les personnes qui vivent seules sont deux fois
plus a risque de se suicider que celles qui vivent avec une autre personne (Johansson,

Sundquist, Johansson et Bergman, 1997; Nordentoft et coll., 1993). Les résultats de
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quatre autopsies psychologiques vont dans le méme sens. Ainsi, Barraclough et
Pallis (1975) montrent que 42% des personnes dépressives qui se sont suicidées
vivaient seules au moment de leur décés, comparativement a 7% des personnes
dépressives du groupe témoin. Murphy, Wetzel, Robins et McEvoy (1992)
comparent 67 hommes alcooliques qui se sont suicidés a 106 hommes alcooliques
vivants et trouvent que 45% de ceux qui se sont suicidés vivaient seuls, en
comparaison a 17% des sujets vivants. Aussi, Heikkinen et ses collaborateurs (1995)
rapportent que le fait de vivre seul est deux fois plus fréquent chez les 1 155
personnes décédées par suicide qu’ils ont étudiés en Finlande que dans la population
générale finlandaise. Finalement, 1’étude américaine d’Appleby, Cooper, Amos et
Faragher (1999) indique que 42% des personnes qui se sont suicidées vivaient seuls
ou avec des étrangers, comparativement a 8% des sujets témoins de la communautg,

et que le fait de vivre seul est associé a un risque huit fois plus élevé de suicide.

11 est toutefois possible que ce soit davantage le manque de relations intimes, souvent
sous-jacent au fait de vivre seul, plutot que le fait de vivre seul a proprement dit qui
soit associé au suicide (Saint-Laurent et Tennina, 2000). Les résultats rapportés par
Heikkinen et ses collaborateurs (1995) vont dans ce sens. Ils montrent, en effet, que
la moiti¢ des hommes décédés par suicide qui vivaient seuls au moment de leur déces
avaient vécu une perte récente (souvent un divorce ou une séparation) qui les avait

contraint a adopter ce mode de vie solitaire.

Selon les données de I’Enquéte sociale et de santé 1998, les hommes sont plus
nombreux a se dire malheureux de vivre seul que les femmes (Julien, Julien et
Lafontaine, 2000). Cependant, le fait de vivre seul ne semble pas contribuer
davantage au suicide des hommes que des femmes, comme en font foi les résultats
de deux études auprés de personnes décédées par suicide. La premicére, celle de
Saint-Laurent et Tennina (2000) montre que les hommes décédés par suicide sont

légérement plus nombreux que les femmes décédées par suicide a avoir vécu seuls,
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mais que cette différence n’est pas statistiquement significative. La deuxiéme
indique que, dans 1’ensemble, ce sont les femmes décédées par suicide qui sont plus
nombreuses a avoir vécues seules que les hommes (33,5% contre 26,3%) (Heikkinen

et coll., 1995).

A I’examen de ces études, on comprend mal de quelle fagon le fait de vivre seul
accroit le risque de suicide. Il est possible que ce soit 1’effet de la solitude et de
I’isolement qui I’accompagne, certes, mais il est aussi possible que le véritable risque
réside dans les raisons qui ont conduit la personne a vivre seule, lesquelles sont
rarement documentées dans les études. On peut en effet penser que, pour beaucoup
de personnes qui s’enlévent la vie par suicide, le fait de vivre seul ne résulte pas d’un
choix éclairé, mais d’une contrainte imposée par I’entourage, incapable de composer
plus longtemps avec les problémes psychologiques et comportementaux de la
personne (agressivité, alcoolisme, jeu compulsif, par exemple). Ces troubles
expliqueraient alors davantage le suicide que le simple fait de vivre seul. Les
connaissances actuelles ne permettent pas de valider cette hypothese, mais elles
suggerent que le fait de vivre seul n’a pas un potentiel explicatif trés ¢levé de la plus

forte incidence de suicide chez les hommes.

1.5.7.3 Avoir un conjoint. Les personnes qui se suicident sont nombreuses a ne pas

avoir de conjoint au moment de leur décés. Saint-Laurent et Tennina (2000) trouvent
preés de deux fois plus de célibataires chez les personnes décédées par suicide que
dans la population générale (43,6% contre 24%). En Finlande, Heikkinen et ses
collaborateurs (1995) comparent les caractéristiques socio-démographiques de 1 067
personnes qui se sont suicidées avec celles de la population en générale et montrent
que les personnes décédées par suicide sont significativement plus nombreuses a
n’avoir jamais ét¢ mariées ou a étre divorcées ou veuves. Chez les hommes, la

différence la plus marquée est relative au divorce : on retrouve deux fois plus de
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divorcés chez les hommes décédés par suicide que dans la population générale

(13,2% contre 6,4%).

Kposowa, Breault et Singh (1995) obtiennent des résultats qui appuient I’association
entre divorce et suicide, sans trouver cependant de relation entre suicide, célibat et
veuvage. En utilisant les données de 1’étude longitudinale sur la mortalité¢ 1979-1985
réalisée aux Ftats-Unis, ces chercheurs montrent que, lorsqu’on controle
statistiquement pour 1’effet de 1’age, du niveau d’éducation, du revenu et du lieu de
résidence, le statut de célibataire ou de veuf n’est pas significativement associé¢ au
suicide chez les hommes blancs, alors que celui de divorcé ou de séparé 1’est:
comparativement aux hommes mariés, ceux qui sont divorcés ou séparés ont un

risque 136% plus élevé de suicide.

Le divorce semble particuliérement associ¢ au suicide, bien qu’il soit impossible de
parler d’un lien causal en raison des méthodologies utilisées dans les études. Les taux
de divorce et les taux de suicide sont fortement corrélés dans plusieurs pays, dont le
Canada (1950-1990; Leenaars et Lester, 1999; 1950-1982; Trovato, 1987), le
Danemark (1951-1980; Stack, 1990) et les Etats-Unis (Lester, 1986). En outre,
I’é¢tude de Smith, Mercy et Conn (1988), qui a analysé 1’ensemble des 80 000 déces
par suicide survenus aux Etats-Unis entre 1979 et 1981, indique que les personnes
divorcées et les personnes veuves ont trois fois plus de risque de se suicider que les

personnes mariées.

Le lien entre 1’état civil et les comportements suicidaires est également observé pour
les tentatives de suicide. Ainsi, a partir des données d’une vaste étude
épidémiologique américaine réalisée auprés de 13 673 personnes, Petronis et ses
collaborateurs (1990) montrent que le risque de faire une tentative de suicide est
onze fois plus €levé chez les personnes divorcées ou séparées que chez les autres
catégories d’état civil. De méme, van Heeringen (1994) compare 508 patients de 15

ans et plus qui ont fait une tentative de suicide a 1 608 personnes ayant fait partie du
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recensement de la ville et trouve que le risque de tentative de suicide est 3,6 fois plus
¢levé pour les personnes jamais mariées ou divorcées comparativement aux

personnes mariées ou veuves.

Le lien observé entre le divorce ou le célibat et le suicide peut s’expliquer de
différentes fagons. Il est possible que les personnes célibataires ou divorcées se
suicident davantage que les personnes mariées parce qu’elles présentent des
caractéristiques qui les éloignent du mariage et les prédisposent, en méme temps, au
suicide. Par exemple, il est possible que des troubles mentaux ou des problémes de
comportement expliquent le fait que ces personnes ne se sont jamais mariées ou
qu’elles ont divorcées tout en constituant des facteurs de risque associés au suicide.
D’autre part, il est possible que le mariage soit une source d’intégration sociale, en
permettant a la personne d’assumer un rdle important. Enfin, il est également
possible que ce soit le soutien social prodigué par la relation avec le conjoint qui soit
a ’origine de ’effet protecteur du mariage sur le suicide. Les connaissances actuelles

ne nous permettent pas de trancher en faveur de I’une ou I’autre de ces hypotheéses.

Quelques études suggerent que les hommes sont particulierement dépendants de leur
conjointe pour la satisfaction de leurs besoins émotifs et le maintien de leur réseau
social familial (Antonucci et Akimaya, 1987; Turner, 1994). L’absence de conjointe
se traduit pour beaucoup d’entre eux par une absence de confident et un manque de
soutien. Ceci expliquerait que les hommes privés de conjointe (i.e. célibataires,
séparés ou divorcés) seraient plus vulnérables et afficheraient des taux de mortalité
significativement plus élevés que les femmes (Gove, 1973; Hemstrom, 1996; Hu et
Goldman, 1990). Ceci pourrait aussi expliquer que 1’association entre les taux de
suicide et les taux de divorce soit plus prononcée chez les hommes que chez les

femmes dans de nombreux pays (Lester, 1994; Preti et Miotto, 1999).

En somme, les études suggérent que I’absence de conjoint contribue a accroitre le

risque de suicide, particulierement chez les hommes. Cependant, ces ¢tudes ne
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permettent pas de savoir ce qui, dans le fait d’avoir un conjoint, protége du suicide. Il
est possible que ce soit I’effet du soutien social, du sentiment amoureux, de la
sécurité financiére ou de la stabilité. Il demeure également possible que 1’effet
protecteur du mariage soit un artefact : les personnes mariées seraient des personnes
en meilleure santé psychologique que les personnes célibataires, séparées ou
divorcées et, par conséquent, moins a risque de suicide. Enfin, aucune étude n’a
examiné I’intervalle temporel entre la perte du conjoint et le déces par suicide. Cela
s’avere pourtant crucial afin de mieux comprendre cette relation. Par exemple, si la
perte du conjoint s’est produite dans les semaines précédant la mort par suicide, il est
probable qu’elle ait précipité la crise suicidaire et le passage a ’acte. Toutefois,
lorsque la séparation précede le déces de plusieurs mois ou années, I’absence de

conjoint devient une variable plus distale dans I’explication du geste.

1.5.7.4  Avoir un enfant. Etre parent est généralement considéré comme un facteur

de protection du suicide : des taux de suicide plus élevés sont observés chez les
personnes sans enfant (Danigelis et Pope, 1979) et la présence d’enfants dans le
foyer est associée a des taux de mortalité moins ¢élevés (Hemstrom, 1996). Une étude
longitudinale réalisée aupres de pres de 990 000 femmes indique que le risque de
suicide est significativement plus élevé chez les femmes sans enfant (Hoyer & Lund,
1993). Enfin, des autopsies psychologiques réalisées par Heikkinen, Aro et
Lonnqvist (1994) aupres de 1 067 personnes décédées par suicide révelent qu'une
proportion importante d’entre eux n’avaient pas d’enfant et que cette situation

prévaut davantage pour les hommes que pour les femmes (46% contre 31%).

Hormis ces quelques études se sont limitées a vérifier si la personne qui s’est enlevé
la vie avait ou non des enfants, une seule s’est penchée un peu plus en détail sur la
relation parent-enfant en lien avec le suicide. Cette étude par autopsie psychologique
réalisée par Tousignant, Séguin, Lesage et Turecki (2002) auprés de 70 hommes

décédés par suicide, dont 28 (40%) avaient des enfants, trouve que la majorité (71%)
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des péres avait vécu un événement négatif grave impliquant ses enfants dans les
douze mois précédant le déceés, événement attribuable généralement au
comportement déviant du pere a 1’égard de ’enfant ou de la conjointe. En outre, il
s’agissait le plus souvent de I’événement déclencheur s’étant produit quelques jours

avant le suicide.

Ces résultats suggerent que le role de parent, ou plutot 1’incapacité a 1’assumer
pleinement, pourrait avoir une incidence sur la vulnérabilité au suicide. Les hommes
étant plus souvent que les femmes coupés du contact quotidien avec leurs enfants
suite aux ruptures conjugales, il est possible que ce facteur puisse contribuer a
expliquer pourquoi les hommes se suicident davantage que les femmes. On peut en
effet penser que le fait de vivre avec des enfants, particuliérement s’ils sont en bas
age, puisse protéger du suicide. Or, les hommes sont beaucoup plus rarement a la téte
d’une famille monoparentale que les femmes, et lorsqu’ils le sont, les enfants sont
généralement plus agés et représentent une charge moins exigeante que dans le cas

des familles monoparentales dirigées par des femmes (Létourneau et coll., 2000).

Les jugements de la cour privilégient presque toujours la mere au pere dans les cas
de garde d’enfants : «dans 70,1% des cas de divorce et 84,5% des cas de rupture
d’union, la garde des enfants est confiée exclusivement a la mere» (Tremblay, 2002,
cité dans Rondeau et coll., 2004). Selon un récent rapport sur la réalité des hommes
québécois (Rondeau et coll., 2004), cette situation serait notamment attribuable a un
acces inéquitable aux ressources de 1’aide juridique entre les hommes et les femmes.
On peut penser également que les tribunaux accordent plus volontiers la garde
exclusive des enfants a la meére car, aujourd’hui encore, la mére est considérée
comme la principale responsable du bien-&tre des enfants, alors que le pere se voit
attribuer un réle plutét complémentaire voire secondaire a la mére. Dans ce contexte,
il est possible que, comme le suggerent Pritchard (1995) et Beautrais (2002), le role

de parent donne, davantage aux femmes qu’aux hommes, une raison de vivre qui
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protége du suicide. Les hommes se sentiraient moins responsables du bien-étre de
leurs enfants ce qui leur permettrait de légitimer plus facilement leur suicide : en
s’enlevant la vie ils abandonnent leurs enfants, certes, mais ils les abandonnent a la

personne qui est jugée socialement comme la mieux placée pour en prendre soin.

Sur la base des études disponibles, il apparait que le role de parent protege du
suicide, mais nous ignorons pourquoi et comment. En outre, il semble que des
événements graves impliquant les enfants peuvent agir comme facteur précipitant du
suicide des hommes, mais aucune étude comparative n’a été réalisée en tenant
compte de cet aspect. Enfin, le contexte social qui fait en sorte que la garde des
enfants est généralement confi¢e a la mere peut possiblement contribuer a priver les
hommes des effets bénéfiques du role de parent. Les connaissances actuelles ne

permettent cependant pas de juger de la validité de cette hypothese.

1.5.7.5 Avoir un emploi. Les personnes sans emploi seraient plus a risque de

suicide que celles qui travaillent. Saint-Laurent et Tennina (2000) montrent qu’un
peu plus du tiers des personnes décédées par suicide au Québec, entre septembre et
décembre 1996, vivaient en retrait de la population active. Alors que 67,4% de la
population québécoise de 25 a 44 ans occupent un emploi, ¢’était le cas de seulement
45,1% des personnes du méme age qui se sont suicidées. Des résultats similaires sont
rapportés dans 1’étude finlandaise de Heikkinen et ses collaborateurs (1995) qui
trouve qu’une forte proportion (entre 34% et 48% dépendamment de ’age et du
sexe) des personnes de 20 a 49 ans qui se sont enlevées la vie étaient sans emploi au
moment de leur déces, alors que le taux de chdmage est trés bas en Finlande (autour
de 5%). Les autopsies psychologiques d’ Appleby, Cooper, Amos et Faragher (2000)
réalisées aupres de 148 personnes de moins de 35 ans révelent que 65% des
personnes décédées par suicide étaient sans emploi, comparativement a 22% des
sujets témoins appariés selon I’age et le sexe. Enfin, a partir des données recueillies

dans le cadre d’une vaste enquéte longitudinale en Grande-Bretagne, Lewis et
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Sloggett (1998) montrent que le fait d’étre sans emploi est associ¢ a un risque 2,6
fois plus ¢levé de déces par suicide et ce, méme apres avoir tenu compte de 1’age, du
sexe et de 1’état civil. A ces études on peut ajouter les nombreuses autres ayant
effectu¢ des analyses de séries temporelles en utilisant les taux de chdmage et les
taux de suicide de différents pays, lesquelles trouvent généralement une association
positive entre ces deux taux (Gunnell et coll., 1999; Lester, 1995a, 1996a, 1997,
2000; Weyerer et Wiedenmann, 1995) bien que ce ne soit pas toujours le cas (Preti et

Miotto, 1999; Hagquist, 1998).

L’ensemble de ces résultats suggere ’existence d’une relation entre chomage et
suicide bien qu’il soit impossible, sur la base des études présentées, de statuer sur la
nature causale de la relation. Selon Jones, Forster et Hassanyeh (1991), trois
hypothéses pourraient expliquer le lien observé entre ces deux phénomenes. 11 est,
tout d’abord, possible que le chomage rende les individus plus vulnérables aux
impacts négatifs des événements stressants (hypothése de la vulnérabilité). Il est
¢galement possible que le chdmage augmente indirectement le risque de suicide en
augmentant 1’occurrence d’événements qui y sont associés, comme la dépression ou
I’abus d’alcool par exemple (hypothése de la causalité¢ indirecte). Enfin, il est
possible que la relation entre le chomage et le suicide ne soit qu’un artefact provoqué
par le fait que les deux phénomeénes posseédent des racines communes, comme la
maladie mentale par exemple (hypothése de non-causalité¢). Nous pourrions
¢galement ajouter comme quatriéme hypothése que le chomage puisse constituer un
événement dramatique qui précipite le suicide des individus (hypotheése du facteur

précipitant).

Peu d’études tentent de déterminer la nature exacte du lien unissant chomage et
suicide. Shepherd et Barraclough (1980) analysent I’historique d’emploi de 75
personnes qui se sont suicidées et montrent que la majorité n’occupaient pas

d’emploi au moment de leur déces en raison de leurs problémes mentaux, dont
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I’alcoolisme et la dépression, qui avaient provoqué leur renvoi ou les avaient
contraints a le quitter faute de pouvoir s’acquitter convenablement de la tache. Une
autre étude, ayant effectué le suivi d’un échantillon de 38 000 personnes de 20 a 64
ans sur une période d’environ 15 ans, calcule le risque relatif de suicide associé au
chomage et trouve que celui-ci diminue de fagon considérable lorsque 1’effet de
I’age, du sexe, de I’état civil et de 1’état de santé est controlé (3,9 a 1,9), bien qu’il
demeure significatif (Johansson et Sundquist, 1997). Enfin, la seule étude a avoir
controlé statistiquement 1’effet de la morbidité psychiatrique est celle de Beautrais,
Joyce et Mulder (1998) comparant 302 personnes qui ont fait une tentative de suicide
sérieuse a 1 028 personnes sélectionnées au hasard dans la communauté. L’étude
montre que le chomage est trois fois plus présent chez les personnes qui ont fait une
tentative de suicide que dans la population en général (12,9% contre 3,4%).
Cependant, lorsqu’on contrdle pour la morbidité psychiatrique, 1’age et le genre,

I’association entre chomage et tentative de suicide n’est plus significative.

Ces études plus approfondies semblent donc indiquer, soit que le lien entre chomage
et suicide est un artefact produit par des racines communes aux deux phénomeénes
(troubles mentaux), soit que la relation est indirecte et s’effectue par le biais des
troubles mentaux. Dans 1’état actuel des connaissances, il est impossible de trancher
en faveur de I’'une ou I’autre des hypothéses, car on ignore si le trouble mental est

antérieur ou postérieur au chomage.

Les hommes semblent retirer davantage de bénéfices psychologiques de leur réle de
travailleur en plus d’étre davantage ébranlés lorsqu’ils sont en période de chdmage.
Muller, Hicks et Winocur (1993) montrent que, comparativement a des personnes en
chomage (n = 55), les personnes qui ont un emploi (n = 54) présentent des niveaux
significativement plus élevés de bien-étre psychologique. Cependant, les hommes
présentent des niveaux de bien-&tre significativement plus élevés que les femmes

lorsqu’ils ont un emploi et significativement moins élevés lorsqu’ils n’en ont pas.
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Dans I’étude de van Heeringen (1994), comparant 508 personnes hospitalisées suite a
une tentative de suicide a 1 608 personnes de la population générale, le chomage
entraine un risque de tentative de suicide plus élevé chez les hommes que chez les
femmes (5.65 contre 2.04 chez les 15-34 ans et 11.67 contre 8.08 chez les 35-49
ans). Lester (1995b) montre, qu’au Québec, les taux de chomage sont associés
positivement aux taux de suicide des hommes, mais pas des femmes. Il en est de
méme en Italie, ou une association positive est observée uniquement entre le taux de
chomage et le taux de suicide des hommes (Platt, Micciolo et Tansella, 1992). En
Australie, les taux de suicide des femmes sont généralement stables entre 1907 et
1990, alors que ceux des hommes fluctuent de fagon marquée au cours de cette
période, les taux les plus élevés coincidant avec les périodes de chdmage (Morrell,
Taylor, Quine et Kerr, 1993). Enfin, Saint-Laurent et Tennina (2000) montrent que,
méme si les hommes qui se sont suicidés étaient plus nombreux que les femmes a
avoir occupé un emploi ou a avoir été aux ¢tudes au moment de leur déces (44,3%
contre 32,9%), ils étaient également plus nombreux a avoir été sans emploi ou
prestataires de [’assurance-chomage (15,4% contre 3,8%). Cela s’explique
notamment par le fait que les femmes sont plus nombreuses a tenir maison ou a étre a

la retraite (28% contre 12%).

Il est possible que la plus grande vulnérabilit¢ des hommes a la perte d’emploi soit
due au fait que le travail revét une importance plus grande dans la vie des hommes
que des femmes. En effet, les études portant sur le concept de centralité du travail,
c’est-a-dire sur le degré d’importance que le travail a dans la vie d’un individu
(MOW International Research Team, 1987), rapportent systématiquement des
niveaux plus ¢€levés de centralité du travail pour les hommes que pour les femmes
(Mannheim, 1993; MOW International Research Team, 1987; Reitzes et Mutran,
1994). Cette différence est observée méme lorsqu’on controle pour le niveau

d’éducation, I’intensité du role de travailleur et les conflits de roles (Leviatan, 1985).
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En somme, les proportions élevées de personnes sans emploi (de 34% a 65% selon
les études) parmi les personnes décédées par suicide, ainsi que 1’association positive
observée de fagon récurrente entre les taux de chomage et les taux de suicide
suggerent que le fait d’étre sans emploi puisse contribuer a accroitre le risque de
suicide. Toutefois, la santé mentale des individus semble constituer une variable
médiatrice de cette relation : la perte d’emploi augmenterait le risque de développer
un trouble mental qui, a son tour, augmenterait le risque de suicide. Les hommes
seraient particulierement affectés par la perte de leur emploi, possiblement en raison
de la grande importance qu’ils lui accordent dans leur vie. A ce titre, il est possible
que la vulnérabilité psychologique des hommes a la perte d’emploi puisse contribuer

a expliquer leur plus grande incidence de suicide.
Conclusion

Les études recensées suggerent que les hommes seraient moins bien intégrés
socialement que les femmes et pourraient souffrir davantage de ce manque
d’intégration. Ils ont un réseau social familial plus restreint, sont plus souvent privés
de leurs enfants en cas de séparation conjugale et sont davantage affectés par le
divorce et le chomage. Il est possible que ces difficultés d’intégration sociale
contribuent a expliquer, en partie du moins, pourquoi les hommes se suicident
davantage que les femmes. Ces résultats supportent I’importance de mieux
comprendre la signification que les hommes qui ont fait une tentative de suicide
accordent a la perte de leurs rdles sociaux et la relation entre le sens qu’ils donnent a
ces événements et leur désir de s’enlever la vie. Enfin, ces résultats ne permettent pas
de conclure si I’effet protecteur de 1’intégration sociale sur les conduites suicidaires

est indépendant du soutien social qu’il procure.
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1.5.8 Sentiment de solitude

L’¢étude des caractéristiques objectives des réseaux sociaux ne donne acces qu’a une
partie de la réalité sociale des individus. Le sentiment de solitude est une dimension
subjective de la vie sociale qui releve davantage de la qualité des relations
interpersonnelles que de leur quantité. Le sentiment de solitude se définit
généralement comme un état de détresse émotive qui survient lorsqu’une personne se
sent étrangeére, incomprise ou rejetée par les autres et/ou pergoit un manque de

relations intimes ou de partenaires pour faire des activités (McWhirter, 1990).

Weiss (1973) discerne deux formes de solitude : sociale et émotive. La solitude
sociale serait causée par I’absence ou I’insuffisance d’un réseau d’amis avec qui la
personne partage des intéréts et des activités, tandis que la solitude émotive serait
plutdt induite par 1’absence de relations d’attachement intime. En général, les
données appuient la typologie de Weiss, tout en suggérant que la solitude est

composée d’un ensemble d’expériences communes.

Ainsi, Russell, Cutrona, Rose et Yurko (1984) montrent que la solitude sociale et la
solitude émotive sont des réalités indépendantes, puisqu’elles sont faiblement
corrélées 1’'une avec 'autre (r = 0,17). Cependant, les deux formes de solitudes
correlent de fagon aussi forte (r = 0,46 et r = 0,44) a une mesure unidimensionnelle
de la solitude, 1’échelle de solitude de "'UCLA (UCLA Loneliness Scale; Russel,
Peplau et Fergusson, 1978), et a la majorité de ses énoncés. Cela suggere donc que la
solitude émotive et la solitude sociale partagent une large part de variance commune.
Des résultats similaires sont obtenus par Joiner, Catanzaro, Rudd et Rajab (1999)
dans une étude américaine aupres d’étudiants universitaires (n = 288) et de jeunes
psychiatrisés (n = 116) qui trouve que la solitude posséde une structure factorielle se
caractérisant par deux facteurs de premier ordre, correspondant aux solitudes
émotive et sociale, et un facteur d’ordre plus élevé correspondant a 1’expérience

générale de la solitude.
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L’expérience de la solitude n’équivaut pas a I’absence de soutien social ou de réseau
social. Elle est une réalité¢ unique en soit. Elle est d’ailleurs faiblement associée a
I’étendue du réseau social, qu’il soit familial (r = - 0,17) ou amical (r =-0,21),eta la
fréquence des contacts sociaux (r = - 0,15), bien qu’elle soit plus fortement associée

au soutien social percu (r = - 0,68) (Russell, 1996).

Le sentiment de solitude est associé aux idéations et aux conduites suicidaires dans
quelques études. Nordentoft et Rubin (1993) trouvent que, comparativement a la
population générale, un échantillon de 100 personnes qui ont fait une tentative de
suicide rapportent significativement plus souvent se sentir seules. De méme, a partir
des données de I’Enquéte sociale et de santé 1998 réalisée auprés d’un échantillon
représentatif de la population québécoise de 15 ans et plus, Stravynski et Boyer
(2001) trouvent que le sentiment subjectif de solitude est associé a un risque
beaucoup plus grand de comportements suicidaires que le fait de vivre seul ou de ne
pas avoir d’amis. Les personnes qui rapportent se sentir souvent seules sont 10,5 fois
plus susceptibles d’avoir pensé sérieusement a se suicider au cours des 12 derniers

mois et 13,5 fois plus susceptibles d’avoir fait une tentative de suicide.

Le lien entre le sentiment de solitude et les comportements suicidaires semble
toutefois indirect. En effet, plusieurs études suggérent que le sentiment de solitude
est un facteur de risque distal des comportements suicidaires, dont I’influence
s’exerce a travers des facteurs de risque plus proximaux, comme la dépression et le
désespoir. L’étude américaine de Rich, Kirkpatrick-Smith, Bonner et Jans (1992),
menée aupres de 613 étudiants de niveau secondaire, montre que la solitude n’ajoute
aucune contribution significative dans une équation de prédiction des idéations
suicidaires qui prend déja en compte le désespoir, la dépression, 1’abus de substance
et les raisons de vivre. Dans 1’étude de Yang et Clum (1994), aupres de 101 étudiants
universitaires américains d’origine asiatique, le sentiment de solitude est associ¢ de

fagon significative aux idéations suicidaires, mais s’avere inefficace pour les prédire.
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Il constitue néanmoins un bon prédicteur de la dépression et du désespoir. Des
résultats similaires sont obtenus auprés de 31 adolescents américains qui ont fait une
tentative de suicide, dans une ¢tude qui montre que le sentiment de solitude prédit la
dépression, mais pas les tentatives de suicide (Martin, 1997). Enfin, Dieserud,
Roysamb, Ekeberg et Kraft (2001) rapportent que c’est par I’intermédiaire de sa
relation avec la dépression que le sentiment de solitude est associé aux tentatives de

suicide, chez un échantillon de 123 patients psychiatriques norvégiens.

L’¢tude américaine de Joiner et Rudd (1996), réalisée auprés de 234 étudiants
universitaires, va plus loin. Elle trouve que le sentiment de solitude ne prédit pas le
désespoir, mais qu’inversement le désespoir prédirait la solitude. Ces résultats
suggerent que l’association entre la solitude et les idéations suicidaires serait
artificielle, puisque strictement attribuable au lien entre solitude et désespoir. On ne
peut toutefois conclure en la validité de cette hypothése sur la base d’une seule étude
réalisée aupres d’étudiants universitaires. Il s’avere essentiel de répliquer ces
résultats aupres d’échantillons plus représentatifs de la population ainsi qu’aupres de

personnes qui ont tenté de se suicider.

Les hommes ressentiraient davantage de solitude que les femmes, bien qu’une
différence ne soit pas toujours observée entre les sexes. Dans une recension de 28
¢tudes ayant utilisé 1’échelle de solitude de I’"'UCLA, Borys et Perlman (1985)
montrent que des différences entre les hommes et les femmes ne sont généralement
pas rapportées dans les études, mais lorsqu’elles le sont, ce sont toujours les hommes
qui ont des niveaux plus élevés de solitude que les femmes. Ce résultat est corroboré
par des études plus récentes qui rapportent, soit aucune différence entre les hommes
et les femmes (Barretta, Dantzler et Kayson, 1995; Bell, 1991; Cramer et Neyedley,
1998), soit des niveaux plus élevés de solitude chez les hommes (Upmanyu,

Upmanyu et Dhingra, 1992).
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Borys et Perlman (1985) montrent aussi que, parmi 11 ¢études qui demandent
directement aux participants s’ils se sentent seuls, les femmes sont toujours les plus
nombreuses a rapporter vivre de la solitude. Pour mieux comprendre les raisons de
cette contradiction, Borys et Perlman (1985) ont conduit une étude aupres de 117
¢tudiants canadiens qui montre que les hommes qui rapportent se sentir seuls sont
sujets a davantage de critiques et de rejet que les femmes dans la méme situation.
Lau et Gruen (1992) rapportent des résultats similaires auprés de 96 étudiants
universitaires chinois, alors que chez un échantillon de 256 étudiants universitaires
canadiens, Cramer et Neyedley (1998) trouvent que les niveaux de solitude
augmentent lorsqu’on controle statistiquement pour 1’effet de la masculinité, alors
que ce n’est pas le cas lorsque le controle statistique s’exerce sur I’effet de la
féminité. L’ensemble de ces études suggerent que les hommes dissimuleraient leur
sentiment de solitude parce qu’il est contraire au roéle masculin et qu’il peut entrainer
des conséquences négatives lorsqu’il est dévoilé. Ceci pourrait expliquer pourquoi
I’é¢tude de Heikkinen, Aro et Lonnqvist (1994) ayant examiné les circonstances du
déces par suicide de 1 067 citoyens finlandais trouvent que les femmes sont plus

nombreuses que les hommes a s’étre plaint de solitude avant leur déces.
Conclusion

La solitude semble constituer un facteur de risque du suicide, bien que son influence
s’exerce possiblement a travers son association avec la dépression et le désespoir.
Les personnes qui se sentent seules seraient plus sujettes a se sentir déprimées et
désespérées, ce qui augmenterait leur risque de suicide, ou inversement, les
personnes déprimées seraient plus susceptibles de se sentir seules, ce qui
augmenterait leur risque de suicide. La nature indirecte de la relation reste a étre
vérifiée auprés d’adultes qui ont fait des tentatives de suicide, car la plupart des
études réalisées jusqu’a maintenant portent surtout sur des idéations suicidaires et ont

été effectuées aupres d’adolescents ou d’étudiants. D’autre part, on connait mal la
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contribution unique du sentiment de solitude dans les conduites suicidaires par
rapport a des indices plus objectifs d’intégration et de soutien social, tels que

I’étendue du réseau et la quantité de soutien recu en temps de crise.
1.5.9 Role masculin

Dans les sociétés occidentales, certaines particularités du réle masculin pourraient
contribuer a expliquer la plus forte incidence de suicide des hommes. Plus
spécifiquement, il est possible que le fait que les hommes soient socialisés a
restreindre 1’expression de leurs émotions et a étre autonomes dans la résolution de
leurs problémes puisse avoir des effets délétéres sur la quantité et la qualité de
soutien dont ils peuvent se prévaloir en temps de crise, augmentant ainsi leur

vulnérabilité au suicide.

1.5.9.1 Sémantique et historique de la recherche sur le role masculin A priori,

il importe de définir clairement le terme rdle masculin et de présenter bri¢vement les
différents cadres théoriques qui ont structuré son investigation scientifique.
Etablissons d’abord que le role masculin est un réle de genre, c’est-d-dire un
ensemble de comportements et d’attentes, socialement définis comme étant masculin
ou féminin, qui sont insérés dans les comportements des individus et considérés
culturellement appropriés pour les hommes ou pour les femmes (O’Neil, 1981). Le
role de genre est une construction sociale qui s’acquiert par un processus de
socialisation dans lequel 1’enfant et I’adulte internalisent les valeurs, les attitudes et
les comportements associés a la féminité ou a la masculinit¢ (O’Neil, 1981). Il
regroupe deux éléments principaux : (1) les stéréotypes; et (2) les normes. Selon
Pleck (1981), les stéréotypes sont des surgénéralisations, basées culturellement,
concernant les caractéristiques des individus appartenant a la catégorie biologique
des hommes ou des femmes. IlIs peuvent prendre la forme de croyances partagées
socialement sur ce que sont les hommes et les femmes (Pleck, 1981). Les normes

sont plutot des croyances partagées par les membres d’une société quant a ce que les
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hommes et les femmes devraient étre (normes prescriptives) ou ne devraient pas étre

(normes proscriptives).

Les anthropologues qui ont étudié le role masculin a travers les sociétés rapportent
d’importantes similitudes dans les codes de la masculinit¢ d’une culture a 1’autre
(Gilmore, 1990; Gregor, 1985; Raphael, 1988; Williams et Best, 1982). D’ailleurs,
selon Gilmore (1990), la nature du réle masculin aurait une fonction culturellement
adaptative, puisqu’il a pour objectif de former des individus capables de protéger la
communauté et de se sacrifier pour le bien de tous. En Occident, le réle masculin
traditionnel serait défini, selon Jansz (2000, p. 168), par quatre attributs qui
rejoignent les catégorisations proposées par d’autres (Brannon, 1976; Harris, 1995;
Pleck, 1981) : (1) stoicisme : un homme ne partage pas sa souffrance, ne pleure pas
publiquement et évite les émotions vives, particulierement celles reflétant de la
dépendance ou de la chaleur; (2) autonomie : un homme est indépendant, il fait face
aux difficultés de la vie en restant impassible et n’admet pas ses dépendances aux
autres; (3) réussite : un homme réussit au niveau professionnel de fagon a étre
capable de nourrir la personne aimée et sa famille; (4) agressivité : un homme est

fort et robuste, il agit agressivement si les circonstances 1’exigent.

Trois principaux cadres théoriques ont été développés afin de mieux comprendre les
implications psychologiques des roles de genre : (1) le modele de I’identité de genre ;
(2) le modele de 1’androgynie ; et (3) le paradigme de la tension ou du conflit de
genre. Le modéle de I’identité de genre suggere que les individus les mieux adaptés
sont ceux qui ont développé les attributs appropriés a leur sexe, c’est-a-dire les
femmes féminines et les hommes masculins. Il fut délaissé dans les années 70 au
profit du modéle de I’androgynie (Bem, 1974) qui juge préférable de développer, a la
fois, les traits masculins et féminins (androgynie) plutot que de se limiter strictement
a ceux correspondant a notre sexe biologique. Selon ce modele, les hommes

androgynes seraient mieux adaptés que les hommes masculins parce qu’ils
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disposeraient d’un répertoire de stratégies d’adaptation plus diversifié. La théorie de
Bem propose que la masculinité et la féminité ne soient plus considérées comme les
deux pdles d'un méme concept, mais plutot comme des dimensions indépendantes

qu’il est possible de retrouver a la fois chez un méme individu.

Pleck (1981) et O’Neil (1981) ont marqué un tournant dans I’étude des différences
de genre en proposant un nouveau cadre théorique qui suggere que le roéle masculin
est contradictoire, incohérent et dysfonctionnel, dans la mesure ou les
comportements dont il fait la promotion peuvent s’avérer néfastes pour la santé des
individus. Ces auteurs postulent également que la violation des exigences du role
masculin entraine de la stigmatisation sociale et des conséquences psychologiques
négatives chez les individus qui y adhérent. Ainsi, des conflits de role (gender role
conflict) entrainant de la tension (sex role strain) se produisent lorsque des rdles de
genre rigides ou restrictifs sont appris durant la socialisation et empéchent la
personne d’actualiser entiérement son potentiel humain et lui font vivre du stress

important.

Ce paradigme se préte bien a I’étude des conséquences négatives de la masculinité
sur les taux de suicide des hommes. Il suggere que, dans le but de satisfaire les
exigences de la masculinité et de se soustraire au stigma social, certains hommes se
coupent des sources de soutien disponibles et accroissent ainsi leur risque de suicide.
Une seule étude (Borthick, 1997) s’est employée a vérifier la relation entre les
conflits de role et la vulnérabilité au suicide et ses résultats indiquent que, chez 621
étudiants universitaires américains de 18 a 24 ans, les conflits de role sont de bons
prédicteurs de la probabilité¢ du suicide, tel que mesurée par I’échelle de probabilité
du suicide (Suicide Probability Scale) de Cull et Gill (1982). Bien que prometteuse,
cette étude, extrémement limitée par la nature de son échantillon et sa mesure du

risque de suicide, nécessite réplication.
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Hormis cette unique étude s’inscrivant dans le paradigme de la tension ou du conflit
li¢ au role de genre, quatre recherches se sont intéressées au lien entre les roles de
genre et le risque suicidaire selon le modele de I’androgynie. Waelde, Silvern et
Hodges (1994) demandent a 537 étudiants universitaires américains de compléter le
Questionnaire d’attributs personnels (Personal Attributes Questionnaire; Spence,
Helmreich et Stapp, 1974) mesurant le niveau de masculinité et de féminité et
trouvent que la masculinité est associée négativement avec les idéations suicidaires,
et ce, tant pour les hommes que pour les femmes. Street et Kromley (1995)
administrent 1’inventaire de Bem (Bem Sex Role Inventory, Bem, 1974) a 329
¢tudiants universitaires américains et montrent que les personnes androgynes,
indifférenciées et typées-sexuellement (c’est-a-dire les hommes-masculins et les
femmes-féminines) sont peu a risque d’avoir des idéations suicidaires. Par contre, les
personnes dont le role sexuel est différent de leur sexe biologique (c’est-a-dire les
hommes-féminins et les femmes-masculines) sont beaucoup plus a risque d’avoir eu
des idéations suicidaires. Enfin, Lester (1999) trouve que le rdle sexuel, tel que
mesuré par I’Inventaire de Bem, ne permet pas de prédire les idéations suicidaires
courantes et antérieures, chez un échantillon composé de 152 étudiants universitaires

américains.

Une derniere étude examine 1’association entre le role sexuel et les raisons de vivre
auprés de 100 étudiants universitaires américains et trouve que les personnes
androgynes sont celles qui ont le plus de raisons de vivre et que c’est la féminité qui
est responsable de la majeure partie de la relation entre androgynie et raisons de
vivre (Ellis et Range, 1988). Ainsi, les hommes masculins ont significativement
moins de raisons de vivre (M = 191,68; ET = 43,56) que les hommes androgynes (M
=225,18; ET = 17,90) et que les femmes, androgynes (M = 226,37; ET = 20,54) ou
non (M =213,32; ET = 25,80). Sur la base de ces résultats, les auteurs concluent
qu’encourager la féminité ou ’androgynie pourrait aider les gens a développer

davantage de raisons de vivre et prévenir ainsi leur suicide.
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Ces ¢tudes sont peu concluantes et présentent des limites considérables qui exigent
une grande prudence dans I’interprétation des résultats: aucune n’a porté sur des
comportements suicidaires, elles ont toutes ¢été réalisées aupres d’étudiants
universitaires et les instruments de mesure utilisés sont d’une validité de construit
discutable. En effet, plusieurs chercheurs (Gilbert, 1985; Pedhazur et Tenenbaum,
1979; Spence, 1984) ont émis d’importantes réserves quant a la capacité de
I’Inventaire de role de genre de Bem (Bem Sex Role Inventory, Bem, 1974) et du
Questionnaire d’attributs personnels (Personal Attributes Questionnaire; Spence,
Helmreich et Stapp, 1974) & mesurer vraiment les rdles sexuels. Ces derniers
mesureraient plutot deux traits de personnalité, I’instrumentalité et 1’expressivité,
pourtant bien différents du role masculin et du role féminin auxquels on les associe

(Gilbert, 1985).

Une littérature beaucoup plus exhaustive suggere que certaines exigences du role
masculin s’aveérent particulierement nocives pour la santé mentale des hommes et
pourraient contribuer a expliquer leur plus grande vulnérabilité au suicide. Il s’agit
notamment de la restriction de I’expression des émotions et I’indépendance dans la

résolution de problémes.

1.5.9.2 Réticence a exprimer ses émotions de vulnérabilit€é Les hommes seraient

généralement moins enclins que les femmes a exprimer leurs émotions,
particuliérement celles associées a la vulnérabilité, telles que la tristesse, I’amour et
la peur. L’étude de wvalidation du Questionnaire d’expressivité émotionnelle
(Emotional Expressiveness Questionnaire; King et Emmons, 1990) auprés de 299
¢tudiants universitaires américains trouve que les femmes rapportent exprimer
davantage leurs émotions que les hommes. Dans une étude américaine aupres de 327
personnes de 19 a 92 ans, McConatha, Marshall et Armstrong (1997) montrent que
les hommes inhibent davantage 1’expression de leurs émotions que les femmes. Une

autre étude américaine, réalisée aupres de 523 étudiants universitaires, trouve que les
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femmes rapportent exprimer plus souvent leurs émotions de joie, d’amour et de
tristesse que les hommes. L’étude ne trouve cependant aucune différence en ce qui
concerne I’expression de la colére (Balswick, 1988). L’étude de wvalidation de
I’échelle de dévoilement émotionnel (Emotional Self-Disclosure Scale; Snell, Miller
et Belk, 1988), effectuée auprés de 79 étudiants universitaires américains trouve que
les hommes sont moins enclins que les femmes a exprimer leurs €émotions de
dépression, d’anxiété, de peur et de colére a une amie et a leur conjointe. Il n’y a
cependant pas de différence dans le dévoilement d’émotions plus positives ou
neutres comme le calme, 1’apathie et la joie. Enfin, une étude réalisée en Israél,
aupres de 11 échantillons différents (adultes fréquentant un centre communautaire;
enfants en maternelle; familles kurdes; amis en interaction sociale; clients d’une
manufacture; adultes qui utilisent des téléavertisseurs; immigrants; étudiants
universitaires; travailleurs; couples) totalisant plus de 500 personnes et utilisant
quatre mesures différentes de 1’expression verbale des émotions (entrevue;
observation directe; analyse de conversations téléphoniques et analyse de contenu),
indique que les femmes utilisent significativement plus de mots émotionnels que les
hommes dans leurs échanges, et ce, pour 1’ensemble des échantillons (Goldshmidt et

Weller, 2000).

Blier et Blier-Wilson (1989) trouvent toutefois des nuances importantes en fonction
de sexe de I’interlocuteur. Réalisée auprés de 225 étudiants américains de niveau
collégial, I’étude trouve que les hommes se sentent moins confiants que les femmes
pour exprimer la peur et la tristesse, peu importe a qui ils s’adressent. Cependant, les
hommes ne sont pas moins confiants que les femmes a exprimer leur affection a
I’égard d’une femme, mais beaucoup moins confiants lorsque cette affection doit étre
exprimée a un autre homme. Enfin, les hommes se sentent plus confiants que les
femmes a exprimer de la colére a un autre homme, mais moins confiants que les

femmes a I’exprimer a une femme.
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A notre connaissance, seule 1’étude de Anderson et Leaper (1998) auprés de 65
paires d’étudiants universitaires américains ne rapporte aucune différence entre les
hommes et les femmes dans la quantité d’expressions de nature émotionnelle
utilisées lors d’une conversation. Il est possible que ces résultats contradictoires
s’expliquent par la nature du sujet de conversation imposé (de quelle facon leurs
relations familiales ont changé depuis leur entrée a I'université) qui suscite peu de
confidences sur les émotions ressenties par la personne elle-méme mais qui met
I’accent plutot sur les émotions des parents. Il est possible que ce soit principalement
lorsqu’ils doivent confier leurs propres émotions que les hommes s’expriment moins

que les femmes.

Par ailleurs, les hommes semblent étre plus réticents que les femmes a révéler des
informations personnelles sur leurs opinions, leurs gotts, leurs sentiments et leurs
préoccupations (Jourard et Lasakow, 1958). Une méta-analyse de 205 études portant
sur les différences de genre dans le dévoilement de soi (self-disclosure) indique que,
d’une maniére générale, les femmes expriment davantage ces aspects aux autres que
les hommes, mais que la différence est plus ou moins marquée dépendamment de la
personne a qui le participant les dévoile (Dindia et Allen, 1992). Par exemple, les
femmes se dévoilent beaucoup plus que les hommes aux personnes connues (ami,
membre de la famille ou conjoint), mais pas davantage lorsque la personne est une
étrangere. De méme, les femmes se dévoilent beaucoup plus aux femmes que les

hommes, mais elles ne se dévoilent pas plus aux hommes que les hommes.

Les particularités du role masculin pourraient possiblement expliquer pourquoi les
hommes expriment moins leurs émotions et se dévoilent moins que les femmes. A
cet égard, I’étude américaine de Snell et ses collaborateurs (1989) trouve que
I’adhésion au réle masculin, particuliérement aux dimensions de «restriction de
I’émotionalité» et «d’inhibition de I’affection» est associée a la réticence a exprimer

ses émotions, tant chez les hommes que chez les femmes. Dans I’étude de Ganong et
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Coleman (1985) aupres de 230 étudiants américains de niveau collégial, I’orientation
masculine a une influence plus importante que le sexe sur la fréquence avec laquelle
un individu rapporte exprimer ses émotions. Les personnes masculines rapportent
exprimer significativement moins leurs émotions de tristesse, d’amour et de joie que
les personnes féminines ou androgynes. L’étude de Kring et Gordon (1998) montre
elle aussi que, dans un échantillon de 58 étudiants universitaires américains,
I’orientation masculine est associée a une moins grande expressivité que 1’orientation

féminine et androgyne.

Enfin, dans une autre étude, Saurer et Eisler (1990) demandent a 50 étudiants
universitaires américains de sexe masculin de compléter 1’échelle de stress li¢ au role
masculin (Masculine Gender Role Stress; Eisler et Skidmore, 1987) et de participer a
six jeux de role qui ont pour but de susciter chez eux I’expression d’émotions tendres
(amour, affection et tristesse) et d’émotions négatives (colere, irritation). Ces jeux de
role sont enregistrés et visionnés par des assistants de recherche qui doivent évaluer
I’expression non-verbale et verbale des participants ainsi que leur niveau d’anxiété.
Les résultats indiquent que les hommes qui vivent un niveau élevé de stress li¢ au
role masculin (c’est-a-dire qui accordent beaucoup d’importance au fait d’agir
conformément au role masculin traditionnel) expriment moins leurs émotions
tendres, tant verbalement que non-verbalement, et sont évalués comme plus anxieux
dans ces situations que les hommes qui vivent peu de stress lié au role masculin.
Aucune différence n’est toutefois observée en ce qui concerne les émotions

négatives.

En désapprouvant D’expression des ¢émotions, le rdéle masculin contribue
possiblement a accroitre la détresse psychologique des hommes en les privant des
effets bénéfiques associés a ce comportement. Freud (Freud et Breuer, 1964) vantait
déja, a la fin du 19° siécle, les effets cathartiques ou libérateurs de I’expression des

émotions. Cette intuition clinique a séduit de nombreux psychologues et thérapeutes
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qui favorisent aujourd’hui I’expression des émotions chez leurs clients (Bohart,

1980; Greenberg, 1993; Hawkins, 1995; Machell, 1989).

Cependant, des résultats mitigés concernant les bienfaits de 1’expression des
émotions sont rapportés dans une importante recension critique sur cette question
(Littrell, 1998). En effet, bien que certaines études rapportent une amélioration de
I’état psychologique suite a I’expression des émotions (Mendolia et Kleck, 1993;
Raphael, Middleton, Martinek et Misso, 1993; Stanton et coll., 2000), plusieurs
autres montrent plutét que I’expression des €émotions négatives est associée a une
augmentation de la détresse psychologique (Kramer et Hastrup, 1988; Morrow et
Nolen-Hoeksema, 1990; Nichols, 1974; Revenson et Felton, 1989; Stone, Kennedy-
Moore et Neale, 1995). Par exemple, 1’étude américaine de Stone, Kennedy-Moore
et Neale (1995) montre que le fait de parler de ce qu’un événement stressant nous a
fait vivre est associé¢ significativement a une humeur négative, méme lorsqu’on
exerce un controle statistique de 1’effet du caractére indésirable de 1’événement.
Dans I’¢tude longitudinale de Revenson et Felton (1989), le fait d’utiliser davantage
I’expression émotionnelle comme fagon de s’adapter a une maladie prédit une
diminution des affects positifs, et ce, méme apres avoir tenu compte statistiquement
de I’effet de la durée de la maladie, de la perte d’autonomie, et du niveau initial de
bien-étre. Enfin, Costanza, Derlega et Winstead (1988) demandent a 112 étudiants
universitaires américains d’exécuter, avec un ami du méme sexe, une tache
impliquant la manipulation d’une tarentule. Au cours de la période d’attente avant
I’éxécution de la tache, les participants sont invités soit a ne parler que des émotions
qu’ils ressentent face a cette tache, soit a parler de la maniére dont ils s’y prendront
pour la réaliser correctement. Les résultats indiquent que les participants qui ont
discuté de leurs émotions avec un ami du méme sexe rapportent des niveaux plus
¢levés d’anxiété et de dépression que les participants dont la conversation était axée

sur des stratégies de résolution de problémes.
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Ces évidences suggerent donc que la réticence des hommes a exprimer leurs
émotions pourrait s’avérer bénéfique dans certaines circonstances. L’étude
américaine de Stanton, Danoff-Burg, Cameron et Ellis (1994) aupres de 171 jeunes
adultes suggére méme qu’il pourrait s’avérer plus néfaste pour les hommes que pour
les femmes d’exprimer leurs émotions : 1’analyse des mécanismes d’adaptation
utilisés par les hommes et les femmes immédiatement aprés un événement stressant
montre que les femmes qui ont exprimé leurs émotions suite a 1’événement stressant
avaient moins de détresse psychologique, tandis que les hommes qui ont adopté cette

stratégie présentaient plutdt des niveaux plus élevés de détresse.

Ces résultats vont toutefois a I’encontre de ceux rapportés par Diggs et Lester (1996),
Jessum (1996) et Good et ses collaborateurs (1995). Diggs et Lester (1996) trouvent
une association négative entre 1’expression des émotions et la dépression chez les
¢tudiants de sexe masculin (n = 29), alors que 1’association est positive chez les
étudiants de sexe féminin (n = 31). De méme, Good et ses collaborateurs (1995)
montrent que, chez un groupe de 130 étudiants universitaires américains, la sous-
échelle mesurant la réticence des hommes a exprimer leurs émotions de I’Echelle de
conflit de role masculin (Masculin Gender Role Conflict Scale; O’Neil et coll., 1986)
est celle qui a la corrélation la plus forte avec un indice de détresse psychologique
(r=.37). Des résultats similaires sont observés avec I’Echelle de stress lié au role
masculin (Masculine Gender Role Stress; Eisler et Skidmore, 1987), dont la sous-
échelle mesurant le stress lié a I’expression des émotions constitue le meilleur

prédicteur (négatif) du niveau de bien-étre général (Jessum, 1996).

Hormis I’effet cathartique potentiel (mais peu appuyé empiriquement) de
I’expression des émotions, il est probable que c’est en permettant a la personne de
recevoir du soutien social que I’expression des émotions s’avere bénéfique. En effet,
les personnes qui expriment leur détresse & un membre de leur réseau social ont

probablement plus de chance d’obtenir de cette personne du soutien émotif que les
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personnes qui dissimulent cette détresse. Peu d’études se sont penchées sur
I’association entre expression des émotions et soutien social. Cependant, une étude
sur le lien entre role masculin et bien-étre psychologique chez les hommes montre
que la sous-échelle mesurant I’expression des émotions de I’Echelle de stress lié au
role masculin (Masculine Gender Role Sress; Eisler et Skidmore, 1987) est le
meilleur prédicteur du niveau d’insatisfaction a 1’égard du réseau de soutien social
(Jessum, 1996). Une autre étude trouve que les hommes qui vivent beaucoup de
stress lié au role masculin n’ont pas un réseau social moins étendu que ceux qui
vivent moins de stress, mais qu’ils sont moins satisfaits du soutien offert par leur
réseau (Saurer et Eisler, 1990). Dans une étude réalisée aupres de 401 étudiants
universitaires américains de sexe masculin, Good, Dell et Mintz (1989) trouvent que
le score obtenu a la sous-échelle «restriction de ’expression émotionnelle» de
I’Echelle de conflit de role masculin (O’Neil et coll., 1986) prédit de maniére
significative un nombre limité¢ de comportements antérieurs de recherche d’aide ainsi
qu’une faible probabilité de chercher de 1’aide dans le futur. Des résultats similaires
sont obtenus par Segalla (1994) qui rapporte, dans son étude doctorale réalisée
auprées de 215 ¢étudiants universitaires américains, une association négative
importante entre cette méme sous-échelle de «restriction de 1’expression
émotionnelle» et (1) les attitudes a 1’égard de la recherche d’aide psychologique
professionnelle, d’une part, et (2) la volonté de s’engager personnellement dans un

processus de psychothérapie, d’autre part.

En outre, la réticence a exprimer ses émotions semble entraver I’établissement de
relations intimes et significatives: quatre études rapportent une association
importante entre la restriction de 1’émotionalité et la peur de I’intimité (Cournoyer et
Mahalik, 1995; Good et coll., 1995; Jessum, 1996; Sharpe et Heppner, 1991). Ainsi,
une ¢tude de Sharpe et Heppner (1991) auprés de 190 étudiants universitaires
américains de sexe masculin montre que la sous-échelle de restriction de

I’émotionalité du GRCS (Gender Role Conflict Scale; O’Neil et coll., 1986) est celle
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qui a la corrélation négative la plus importante (r = - 0,42) avec I’échelle d’intimité
sociale de Miller (Miller Social Intimacy Scale; Miller et Lefcourt, 1982). L’étude
américaine de Cournoyer et Mahalik (1995) auprés de 88 étudiants de niveau
collégial et 89 hommes d’age mir trouve également que la sous-échelle de restriction
de I’émotionalité du GRCS est celle qui est la plus fortement associée (négativement)
a toutes les mesures de bien-étre psychologique, dont I’échelle d’intimité sociale de
Miller. Good et ses collaborateurs (1995) rapportent des résultats similaires avec une
corrélation de .64 entre la sous-échelle de restriction de 1’émotionalité et I’échelle de
peur de I'intimité (Fear of Intimacy Scale; Descutner et Thelen, 1991). Enfin, 1’étude
américaine de Jessum (1996) indique, elle aussi, que la sous-échelle d’expression
émotionnelle de I’Echelle de stress 1ié au role masculin (Masculine Gender Role
Sress; Eisler et Skidmore, 1987) est celle qui prédit le mieux le niveau de peur de

I’intimité chez 108 étudiants universitaires de sexe masculin.

L’association entre la réticence a se dévoiler aux autres et le soutien social a
¢galement fait I’objet de quelques études qui tendent a appuyer I’hypothése que les
hommes qui se révelent peu aux autres per¢oivent moins de soutien de la part de leur
entourage et ont plus de difficulté a établir des liens sociaux significatifs. Dans une
¢tude longitudinale aupreés de 188 étudiants américains de niveau collégial, la
capacité a se dévoiler aux autres constitue un bon prédicteur du soutien social pergu
et du développement de nouvelles amitiés (Cohen, Sherrod et Clark, 1986). Une
autre ¢tude américaine trouve que les personnes qui éprouvent de la difficulté a se
dévoiler aux personnes du sexe opposé se sentent significativement plus seules que

les personnes qui se dévoilent plus facilement (Solano, Batten et Parish, 1982).

La difficulté a se dévoiler aux autres est également associée aux comportements
suicidaires sérieux, dans 1’étude de Apter et ses collaborateurs (2001) auprés de 80
patients hospitalisés en psychiatrie. Dans cette étude réalisée en Israél, quatre

groupes sont formés sur la base des antécédents suicidaires des patients : (1) 20
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sujets sans idéation ni tentative; (2) 20 sujets avec idéations; (3) 20 sujets avec
tentative de suicide 1égere; et (4) 20 sujets avec tentative de suicide sérieuse. L’étude
montre que la capacité a se dévoiler aux autres permet de différencier de maniére
significative les quatres groupes de patients. Les patients qui ont fait une tentative de
suicide séveére ont les scores les moins élevés a I’échelle de dévoilement de soi, c’est-
a-dire qu’ils sont moins enclins a se révéler que les personnes qui ont fait des
tentatives de suicide de faible Iétalité et que celles qui n’ont jamais fait de tentatives
de suicide. Par ailleurs, la capacité a se dévoiler aux autres semble indépendante du
niveau de dépression, d’anxiété et de désespoir, puisqu’il n’y a aucune corrélation

significative avec ces construits.

En somme, il semble relativement bien établi que les hommes expriment moins leurs
émotions et se dévoilent moins que les femmes. Certaines €tudes suggerent que la
réticence a exprimer ses émotions et a se révéler aux autres pourrait entraver le
développement de relations intimes et significatives et priver les personnes de
soutien social. Une étude suggeére méme que la réticence a se dévoiler aux autres
pourrait étre une caractéristique des personnes qui font des tentatives de suicide
séveres. L’ensemble de ces évidences supporte 1’intérét de vérifier si la réticence a
exprimer ses émotions est associée, elle aussi, aux comportements suicidaires
sérieux. Il serait également important de déterminer si la réticence a exprimer ses
émotions agit directement sur le risque de tentative de suicide ou si son influence
s’exerce plutot de maniere indirecte, par I’intermédiaire de la quantité de soutien
social regu. En effet, des études suggerent que les personnes qui expriment moins
leurs émotions sont plus insatisfaites a I’égard de leur réseau de soutien social et ont

davantage peur de I’intimité.

1.593 Valorisation de 1’indépendance dans la résolution de problémes

Certaines ¢tudes suggerent que les hommes préféreraient régler leurs problémes

seuls, sans I’aide d’un membre de 1’entourage ou d’un professionnel de la santé. En
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effet, ’étude de Dulac (1997), dans laquelle une soixantaine d’individus de sexe
masculin ont participé a des groupes de discussion (n = 9), trouve que plusieurs
hommes tentent de s’en sortir tout seul lorsqu’ils sont confrontés a un probléme
important. En outre, de nombreuses études trouvent que les hommes ont des attitudes
plus négatives que les femmes a 1’égard de la recherche d’une aide psychologique
professionnelle (Fischer et Turner, 1970; Leong et Zachar, 1999; Luedders, 1998;
Ramos-Sanchez, 2001; Tishby et coll., 2001).

Par sa valorisation de I’autonomie et de 1’indépendance (Jansz, 2000), le role
masculin pourrait contribuer a expliquer le recours moins fréquent a la demande
d’aide chez les hommes. Quelques études tendent a appuyer cette hypothése. Dans
une étude aupres de 249 médecins et infirmieres, Lee (2002) montre que les hommes
demandent moins d’aide que les femmes parce qu’ils pergoivent ce comportement
comme plus coliteux socialement, du fait de I’importance cruciale qu’ils accordent a
la compétence, a la supériorité et a I’indépendance. Les colts sociaux percus de la
demande d’aide seraient plus élevés chez les hommes en raison des exigences de la
masculinité et constituent des variables médiatrices dans la relation entre sexe et
demande d’aide. Dans sa thése doctorale réalisée auprés de 80 hommes américains
d’origine iranienne, Khoie (2002) montre que les hommes qui sont plus masculins,
sur I’échelle de role sexuel de Bem (Bem Sex Role Inventory; Bem, 1974), ont des
attitudes plus négatives a 1’égard de la recherche d’aide professionnelle que les
hommes androgynes ou féminins. Blazina et Marks (2001), Carlson (2002) ainsi que
Wisch, Mahalik, Hayes et Nutt (1995) obtiennent, auprés de trois échantillons
d’étudiants universitaires américains de sexe masculin, des résultats similaires: les
hommes qui adhérent fortement au role masculin traditionnel, tel que mesuré par
1’Echelle de conflit de role (Gender Role Conflict Scale; O’Neil et coll., 1986), ont
des attitudes plus négatives a 1’égard de la recherche d’aide psychologique
professionnelle que les hommes qui y adhérent moins. En outre, Wisch, Mahalik,

Hayes et Nutt (1995) trouvent que les hommes qui adhérent plus fortement au role
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masculin ont une réticence plus prononcée a 1’égard de ’aide orientée vers les
émotions que lorsque celle-ci est orientée vers les cognitions, alors qu’il n’y a pas de
différence pour les hommes qui adhérent peu au rdle masculin. Enfin, Reevy et
Maslach (2001) trouvent que, chez 80 adultes membres d’'un YMCA de San
Francisco, la féminité (telle que mesurée par le Questionnaire d’attributs personnels
de Spence, Helmreich et Stapp, 1974) est associée avec la recherche et 1’acquisition
de soutien émotif, et ce, tant chez les hommes que chez les femmes. La masculinité,
quant a elle, est plutdt associée au fait de recevoir du soutien tangible, mais on peut
toutefois penser que, dans le cas d’une crise suicidaire, le soutien émotif est celui qui

a le plus d’importance.

Certaines études suggerent que la préférence a régler ses problémes seul pourrait étre
une caractéristique des personnes qui pensent au suicide ou qui ont tenté de s’enlever
la vie. Ainsi, deux études montrent que, chez 221 jeunes néo-zélandais du secondaire
(Carlton et Deane, 2000) et 1 415 étudiants israéliens du secondaire (Tishby et coll.,
2001), le niveau d’idéation suicidaire est associ¢ négativement avec l’intention
d’aller chercher de 1’aide. Enfin une étude québécoise montre que, comparativement
a 24 jeunes non suicidaires, les 24 jeunes qui rapportent avoir fait une tentative de
suicide ou avoir eu des idéations suicidaires sérieuses au cours de la derni¢re année
se caractérisent par un manque de réceptivité au soutien se manifestant par une
volonté de régler ses problémes seuls, sans 1’aide de personne (Tousignant et
Hanigan, 1993). Ce résultat est cependant sujet a d’importantes limites considérant la
taille de 1’échantillon et le fait qu’il est obtenu par une analyse de contenu réalisée a
posteriori et non soumise a des analyses statistiques. Les chercheurs n’ont pas non
plus fait de distinction quant au sexe des participants dans leurs analyses,
probablement parce que leur échantillon comprenait trés peu de garcons (21% dans

le groupe de suicidaire et 25% dans le groupe témoin).
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En somme, en raison de sa valorisation de I’autonomie et de 1I’indépendance, le role
masculin semble encourager les hommes a résoudre leurs problémes seuls et a se
priver de 1’aide de leur entourage et des professionnels de la santé lorsqu’ils sont en
difficulté. Cette attitude pourrait par conséquent contribuer a expliquer, en partie du
moins, pourquoi les hommes sont plus nombreux a s’enlever la vie que les femmes,
lesquelles hésitent rarement a avoir recours a une aide extérieure en cas de besoin.
Cette hypothése n’a fait 1’objet d’aucune vérification empirique a 1’heure actuelle
bien que quelques études suggerent une association entre la préférence a régler ses

problémes seul et les idéations suicidaires.
Conclusion

Les ¢tudes recensées suggerent que 1’adhésion au role masculin traditionnel, de par
ses exigences de performance, de stoicisme et d’autonomie, entraine des effets
néfastes importants : niveaux accrus de détresse psychologique et de dépression,
recours moins fréquent a la demande d’aide, insatisfaction a 1’égard du soutien
disponible dans 1’entourage. Bien qu’une telle relation n’ait jamais été vérifiée, il est
également possible que 1’adhésion au rdéle masculin traditionnel conduise les
hommes a considérer le suicide comme un choix acceptable dans certaines
circonstances. Puisque ce comportement est une fagon de mettre un terme a sa
souffrance par soi-méme, il s’agit d’une stratégie qui correspond aux principes
d’indépendance et de stoicisme valorisés par le role masculin traditionnel. Par
ailleurs, il est également possible que 1’adhésion au role masculin traditionnel
contribue a une moins bonne intégration sociale en nuisant au développement et au

maintien des liens sociaux.

En somme, il est possible qu’en raison de son influence délétére sur plusieurs
variables associées au suicide, dont la santé mentale, la demande d’aide, le soutien
social, I’acceptabilité du suicide et I’intégration sociale, 1’adhésion au réle masculin

traditionnel puisse contribuer a accroitre la vulnérabilité au suicide chez les hommes.
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Cette hypothése demeure toutefois non vérifiée empiriquement. Les rares études qui
se sont intéressées au lien entre role de genre et suicidalité étaient strictement
corrélationnelles et réalisées aupres d’étudiants universitaires, ce qui limite
considérablement la généralisation de leurs résultats aux comportements suicidaires

plus sérieux, voire au suicide complété.

Par ailleurs, bien que I’analyse des différences de genre tend a occulter cette réalité,
les hommes ne forment pas un groupe homogene : ils ne sont pas tous réticents a
demander de I’aide, ils ne sont pas tous moins bien pourvus au plan de I’intégration
et du soutien social et bien sir, ils n’adhérent pas tous au role masculin traditionnel.
Afin d’améliorer notre compréhension de la plus grande vulnérabilité des hommes au
suicide, cette étude propose une stratégie de recherche différente des comparaisons
de genre. En se concentrant exclusivement sur le genre masculin, elle permet une
analyse plus fine des facteurs de risque au sein de la population masculine, la plus
touchée par les déces par suicide. Cette stratégie pourrait permettre de mieux
identifier les mesures préventives a mettre en ceuvre aupres des hommes afin de

diminuer leur risque de poser un geste suicidaire.
1.6 Hypotheses de recherche

Nous avons vu que les hommes sont beaucoup plus nombreux que les femmes a
s’enlever la vie par suicide, et ce, dans presque tous les pays du monde. L’analyse
des différences de genre suggere plusieurs explications possibles a ce phénomene :
les hommes utilisent des moyens plus l1étaux, sont plus agressifs, demandent moins
d’aide, regoivent moins de soutien social, ont des attitudes plus favorables a 1’égard
du suicide, se sentent davantage seuls et sont moins bien intégrés socialement que les
femmes. Par ailleurs, certaines particularités du role masculin traditionnel, telles que
la valorisation excessive de la réussite, du stoicisme et de 1’indépendance dans la

résolution de problémes, auraient des conséquences négatives sur des variables
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associées aux comportements suicidaires, dont 1’état mental, la demande d’aide, le

soutien social, I’acceptabilité du suicide et I’intégration sociale.

Bien que I’analyse des différences de genre nous indique des pistes utiles pour mieux
comprendre la forte incidence de suicide des hommes, ses conclusions demeurent
générales puisqu’elle considére les hommes comme un groupe homogene, alors
qu’ils difféerent de maniére importante entre eux. La population masculine est
hétérogéne, composée a la fois d’hommes trés stéréotypés et d’hommes qui ne
ressemblent en rien a ’homme traditionnel. Dans une perspective de prévention du
suicide, il s’avere crucial de dépasser notre compréhension de la vulnérabilité au
suicide des hommes, afin de mieux comprendre la vulnérabilité au suicide de certains
groupes d’hommes. Une investigation plus approfondie pourrait permettre de mieux
cibler les facteurs de risque et de protection au sein de la population masculine,

plutdt que de les déduire en comparant les hommes aux femmes.

Notre étude porte donc exclusivement sur une population masculine adulte. Elle
compare des hommes qui ont vécu au moins un événement difficile au cours de la
derniére année et qui différent sur le fait d’avoir ou non tenté de s’enlever la vie. Elle
examine leurs caractéristiques sur le plan de I’intégration sociale, du soutien social,

de la demande d’aide, de 1’acceptabilité du suicide et du role masculin.

Les hommes adultes qui tentent de s’enlever la vie forment 1’un des groupes les plus
a risque de suicide complété et présentent plusieurs similitudes avec les hommes
décédés par suicide (Beautrais, 2001; Lester, 1996b; Maris, 1992). L’¢étude de
personnes toujours vivantes comporte un avantage important sur celui de personnes
décédées puisqu’elle permet d’avoir acceés au sens donné par les participants a leur

expérience.
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Cinqg hypotheses principales sont a I’examen dans cette recherche :

Hypothése 1 : Les études recensées suggerent que le manque d’intégration sociale
accroit le risque de suicide. Elles se limitent toutefois a constater 1’absence ou la
présence de la forme d’intégration sans en considérer la signification et les
implications pour I’individu. Ces informations sont pourtant essentielles afin de
mieux comprendre la relation entre le manque d’intégration sociale et les
comportements suicidaires. Elles pourraient également permettre de mieux
comprendre la vulnérabilité des hommes au suicide, car certaines études suggerent
que les hommes souffriraient davantage de leur manque d’intégration sociale que les

femmes.

Comme premiere hypotheése nous postulons donc que les hommes qui ont fait une
tentative de suicide sont moins bien intégrés socialement et souffrent davantage de ce

manque d’intégration que les hommes qui n’ont pas fait de tentative de suicide.

Hypothése 2: Les hommes souffriraient davantage de solitude, auraient moins
souvent recours a la demande d’aide et bénéficieraient de moins de soutien social
que les femmes. Ces différences pourraient contribuer a expliquer leur plus grande
vulnérabilité¢ au suicide puisque le sentiment de solitude et le soutien social ont été
associ¢ dans quelques études a un risque accru de comportements suicidaires.
Toutefois, ces études se limitaient généralement a mesurer le soutien pergu et
considéraient uniquement le soutien informel. Aussi, les rares recherches ayant
examiné la relation entre la demande d’aide et les comportements suicidaires
portaient sur des situations fictives et étaient trés limitées par la taille de leur
échantillon. Afin d’obtenir une compréhension plus fine de la contribution de
chacune de ces variables dans la prédiction des comportements suicidaires chez les
hommes, il s’avére nécessaire de réaliser des études qui distinguent les

comportements réels des perceptions et qui permettent de juger de 1’importance
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respective des différentes formes de soutien (soutien formel, informel, émotif,

tangible, etc.).

Comme deuxiéme hypotheése, nous postulons que les hommes qui ont fait une
tentative de suicide se sentent davantage seuls, per¢oivent moins de soutien social
dans leur entourage, demandent et recoivent moins d’aide suite a un événement
difficile que les hommes qui n’ont pas fait de tentative de suicide, et ce, tant en ce
qui concerne leur réseau social personnel que le réseau plus formel de la santé et des

services sociaux.

Hypothése 3: La socialisation masculine, et plus spécifiquement les exigences de
performance, de stoicisme et d’invulnérabilité du réle masculin traditionnel, est
souvent évoquée pour expliquer la plus forte incidence de suicide chez les hommes.
Pourtant, une seule étude a tenté de prouver empiriquement cette hypothese et bien
qu’elle trouve un lien positif entre 1’adhésion au réle masculin et le risque suicidaire,
cette relation a été observée aupres d’un échantillon d’étudiants universitaires. Cette
é¢tude nécessite donc réplication auprés d’un échantillon plus représentatif des

personnes qui s’enlévent la vie.

La troisieme hypothése a 1’étude postule que les hommes qui ont fait une tentative de
suicide adhérent plus fortement au role masculin traditionnel que les hommes sans
antécédent suicidaire, sont plus réticents a exprimer les émotions de vulnérabilité et

valorisent davantage 1’indépendance dans la résolution de problémes.

Hypothése 4: Les études recensées suggerent que les hommes seraient plus
favorables au suicide que les femmes. En outre, Canetto et Sakinostky (1998)
suggerent que les hommes meurent davantage par suicide que les femmes parce que
les normes sociales en vigueur en Amérique du Nord seraient plus tolérantes a
I’égard du suicide des hommes tout en condamnant plus séverement leurs tentatives

de suicide. En vertu du modele de 1’action raisonnée (Ajzen et Fishbein, 1980), la
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plus grande acceptabilité du suicide par et pour les hommes pourrait contribuer a
expliquer pourquoi ils sont plus nombreux a s’enlever la vie. Toutefois, la plupart
des études réalisées pour éprouver cette hypothése portaient sur des échantillons
d’étudiants universitaires plutot qu’aupres de personnes a risque élevé de suicide ce

qui limite considérablement la généralisation de leurs résultats.

Nous postulons comme quatriéme hypothése que les hommes qui ont fait une
tentative de suicide considérent le suicide comme plus acceptable que les hommes
qui n’ont pas fait de tentative de suicide. Les participants vont également considérer
le suicide plus acceptable chez les hommes que les femmes et considérer plus

acceptable la tentative de suicide chez les femmes que les hommes.

Hypothése 5: Les études recensées suggerent que I’adhésion au role masculin
traditionnel entraine des effets néfastes importants : niveaux accrus de détresse
psychologique et de dépression, recours moins fréquent a la demande d’aide,
insatisfaction a 1’égard du soutien disponible dans I’entourage. Il est également
possible que 1’adhésion au réle masculin traditionnel contribue a exacerber les
conséquences négatives du manque d’intégration sociale, en suscitant, par exemple,
des sentiments de honte face a la perte d’emploi ou en créant une forte dépendance a
la conjointe dans la satisfaction des besoins affectifs de sorte que la séparation
amoureuse est vécue plus difficilement. L’adhésion au réle masculin traditionnel
pourrait également conduire les hommes a adopter des attitudes plus favorables a
I’égard du suicide puisque ce comportement correspond aux exigences

d’indépendance du code de conduite masculin.

Afin de mieux comprendre comment s’exerce 1’influence délétere de 1’adhésion au
role masculin traditionnel sur les comportements suicidaires des hommes, nous
proposons la vérification, a titre exploratoire, d’un modele de prédiction. Ce modele
postule que I’influence de I’adhésion au réle masculin traditionnel n’est pas directe,

mais s’exerce plutdt a travers un certain nombre de variables médiatrices, dont 1’état
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mental, la demande d’aide, le soutien social, I’acceptabilité du suicide et I’intégration

sociale. La figure 1.5 présente le modele qui sera vérifié dans le cadre de cette étude

Figure 1.5

Mode¢le initial de prédiction de la tentative de suicide chez les hommes

Variable indépendante

Adhésion au role
masculin
traditionnel

Variables médiatrices

Variable dépendante

Etat mental

Soutien social

Demande d'aide

Acceptabilité du suicide

Intégration sociale

Tentative
de suicide



CHAPITRE II

METHODE

2.1 Participants

Les participants sont 40 hommes admis a ['urgence d’un hopital suite a une tentative
de suicide (groupe avec tentative de suicide) et 40 hommes qui rapportent n’avoir
jamais fait de tentative de suicide et n’avoir jamais pensé sérieusement au suicide au

point d’avoir congu un plan (groupe sans tentative de suicide).

2.1.1 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Tous les participants sont soumis a trois criteres d’inclusion: a) étre de sexe
masculin ; b) étre francophone (méme si ce n’est pas la langue maternelle) ; c) étre
agé de 20 a 59 ans. Ce dernier critere permet d’accroitre 1’homogénéité de
I’échantillon en le circonscrivant a 1’age adulte, ou le risque de s’enlever la vie est
d’ailleurs le plus €levé. L’admissibilité a chacun des groupes est ensuite régie par des

criteres d’inclusion et d’exclusion qui leur sont propres.

Groupe avec tentative de suicide Les participants de ce groupe doivent : a)
avoir été admis a ’'urgence d’un centre hospitalier suite a une tentative de suicide ; b)
avoir vécu un événement difficile au cours de la derniére année. La tentative de
suicide est définie comme un comportement potentiellement dangeureux pour la vie

de la personne, mais dont I’issue n’est pas fatale et pour lequel la personne reconnait
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avoir eu I’intention, a un certain niveau, de s’enlever la vie (O’Carroll et coll., 1996).

Il n’y a aucun critiére d’exclusion pour ce groupe.

Groupe sans tentative de suicide Les participants de ce groupe doivent
respecter un critére d’inclusion supplémentaire: avoir vécu un événement difficile au
cours de la derniere année. L’ajout de ce critere comporte deux avantages. Il permet,
tout d’abord, d’augmenter la similarité entre les deux groupes, puisque les personnes
qui tentent de s’enlever la vie vivent généralement un ou plusieurs événements
difficiles dans I’année précédant leur tentative de suicide (Kelly, Soloff, Lynch, Haas
et Mann, 2000; Osvath, Varos et Fekete, 2004; Soderberg, Kullgren et Renberg,
2004). 11 rend également possible 1’analyse des comportements de recherche d’aide

et du soutien prodigué par I’entourage dans une situation réelle.

Les participants de ce groupe sont toutefois exclus s’ils ont déja fait une tentative de
suicide ou s’ils ont pensé au suicide sérieusement au point d’avoir congu un plan,
c’est-a-dire d’avoir choisi un moyen, un moment ou un lieu pour tenter de s’enlever
la vie. Le critére de la planification s’ajoute a celui du caractére sérieux de 1’idéation
pour obtenir un indicateur plus concret de la gravité de 1’idéation. La planification
d’une tentative de suicide étant associée a un risque accru de passage a 1’acte (Joiner
et coll.,, 2003), I’ajout de ce critere nous permet donc d’exclure du groupe sans
tentative de suicide les personnes qui ressemblent trop aux participants du groupe
avec tentative suicide : c’est-a-dire les personnes qui ont pensé si sérieusement au

suicide qu’ils en ont congu un plan.

Aprées six mois de recrutement, une comparaison des variables sociodémographiques
selon le groupe nous a révélé que les participants sans tentative de suicide étaient
proportionnellement plus nombreux a avoir un diplome universitaire et a avoir une
orientation sexuelle homosexuelle que les participants avec tentative de suicide. Pour
assurer I’équivalence des groupes, nous avons, a partir de cet instant, ajouté deux

critéres d’exclusion supplémentaires aux participants sans tentative de suicide, soit :
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a) avoir un dipldme universitaire ; et b) avoir une orientation sexuelle homosexuelle.

Ces critéres se sont appliqués jusqu’a la fin du recrutement, cinq mois plus tard.
2.1.2 Recrutement

Le recrutement des participants s’est effectué¢ selon une méthode d’échantillonnage
volontaire. Cette méthode, non probabiliste, convient aux situations qui rendent
difficile le recrutement des participants, soit en raison de la nature de la
problématique de recherche ou de sa faible prévalence parmi la population a I’étude

(Singelton, 1988).

Groupe avec tentative de suicide Les participants de ce groupe sont recrutés a
I’urgence psychiatrique de quatre hopitaux montréalais (Jean-Talon, Notre-Dame,
Saint-Luc et Maisonneuve-Rosemont) ou ils ont ét¢ admis suite a une tentative de
suicide. Le recrutement s’effectue selon la procédure suivante : la chercheure
téléphone quotidiennement aux infirmiéres de liaison en psychiatrie afin de savoir si
une personne correspondant aux critéres d’inclusion a été¢ admise a I’urgence suite a
une tentative de suicide au cours des 24 dernieres heures. Le personnel des urgences
(psychiatres, infirmiéres, travailleuses sociales) posséde également les coordonnées
de la chercheure afin de pouvoir la prévenir, en tout temps, de la présence d’un
participant potentiel. Lorsqu’un participant potentiel est identifi¢ par le personnel de
I’urgence, le psychiatre qui a évalué¢ le patient a 1’'urgence doit confirmer que ce
dernier est apte a consentir d’une maniere éclairée a la recherche et a y participer.
Apres avoir obtenu I’autorisation du psychiatre, la chercheure se présente a 1’urgence

pour y rencontrer le sujet.

Considérant le fait que certaines personnes admises a [’urgence suite a une tentative
de suicide y restent moins de 24 heures et peuvent quitter 1’établissement
immédiatement aprés 1’évaluation par le psychiatre, trois hopitaux acceptent que la

chercheure les rencontre a leur domicile apreés qu’elles aient obtenu leur congé.
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L’infirmiére de liaison demande alors au participant potentiel s’il accepte qu’elle
communique ses coordonnées a une chercheure qui effectue une étude sur le suicide
afin qu’elle puisse ’inviter a participer a la recherche. S’il refuse, elle propose alors

de lui laisser les coordonnées de la chercheure qu’il pourra contacter s’il le désire.

Groupe sans tentative de suicide Les participants de ce groupe sont recrutés
dans le département d’hospitalisation d’un jour de I’hopital Saint-Luc. Ce
département accueille hebdomadairement environ 250 personnes de tout age et de
plusieurs régions du Québec qui viennent y recevoir divers traitements (tels que des
ultra-sons pour des pierres au rein et des injections de fer en intraveineux) ou subir
des chirurgies mineures (comme I’exérése des cataractes ou la reconstruction du
septum nasal). Nous avons choisi d’y recruter les participants sans tentative de
suicide pour les raisons suivantes: a) la clientele représente un échantillon
relativement représentatif de la population générale, ce qui évite les biais associés a
d’autres méthodes de recrutement telles que les annonces dans les médias ou le
recrutement dans des organismes d’aide ; et b) les personnes ont de longues heures a
attendre avant leur intervention, de sorte qu’ils sont généralement heureux de

participer a une bréve entrevue d’admissibilité a la recherche.

Le recrutement s’effectue de la maniére suivante : a tous les matins, la chercheure se
présente dans le département pour y rencontrer tous les hommes francophones de 20
a 59 ans qui demeurent dans la grande région de Montréal. Ces personnes sont
identifiées par le biais de leur carte d’hdpital et rencontrées individuellement pendant
la période d’attente avant leur intervention médicale. La chercheure leur explique les
objectifs de la recherche et les invite a répondre a quelques questions afin de vérifier
leur admissibilité a I’étude. Ces questions peuvent étre posées oralement si le
contexte permet 1’échange d’informations confidentielles ou répondues par écrit s’il

ne s’y préte pas (voir Appendice A).
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Tous les participants admissibles a I’é¢tude sont invités a remettre leur numéro de
téléphone a la chercheure. Ils sont ensuite systématiquement contactés la semaine
suivante afin de vérifier leur intérét et leur disponibilité a participer a une entrevue en
face a face. S’ils sont toujours intéressés et disponibles, un rendez-vous est fixé avec

le participant au moment et & 1’endroit (domicile, UQAM ou travail) de son choix.

2.1.3 Echantillon initial

Groupe avec tentative de suicide Au cours d’une période de neuf mois, soit
d’avril a décembre 2003, 48 hommes admis a 1’urgence suite a une tentative de
suicide et identifiés consécutivement par le personnel comme étant admissibles a la
recherche, sont invités a y participer. Il est impossible de connaitre le nombre exact
de personnes correspondant aux critéres d’admissibilité n’ayant pas été sollicitées.
Les raisons pour lesquelles tous les patients admissibles n’ont pas été rencontrés sont
multiples: a) tentative de suicide non identifiée a I’urgence générale; b) omission du
personnel infirmier de prévenir la chercheure d’un participant potentiel; ¢) refus du
psychiatre de permettre a la chercheure de rencontrer le patient (plus fréquent dans le
cas des patients souffrant de troubles de personnalité limite); et d) briéveté du séjour

a I’'urgence qui empéche la chercheure d’arriver a temps pour rencontrer la personne.

Parmi les 48 hommes sollicités a participer a la recherche, 40 (84,3%) complétent
I’entrevue, dont quatre a leur domicile et 36 a I’hopital. Quatre personnes refusent de
participer parce qu’elles n’en ont pas envie, deux ne contactent pas la chercheure
pour prendre rendez-vous alors qu’elles avaient en main ses coordonnées, une est
exclue parce qu’elle ne rapporte aucun événement difficile au cours de la derniére
année et une derniére interrompt sa participation en cours d’entrevue parce qu’elle
préfére revoir le psychiatre. Aucune information ne nous permet de déterminer si les
personnes qui ont refusé de participer sont différentes de celles qui ont accepté, mais

rien ne nous porte a le croire. L entrevue est réalisée en moyenne trois jours apres la
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tentative de suicide (Médianne = 2,0; ET = 3,0 ; Min = 1 jour; Max = 14 jours) et est

d’une durée moyenne d’une heure et demie.

Groupe sans tentative de suicide Au cours d’une période de 11 mois, soit de
juillet 2003 a mai 2004, 408 hommes de 20 a 59 ans sont invités a répondre aux
questions vérifiant leur admissibilité a 1’é¢tude au cours d’une breéve entrevue de
présélection réalisée en face a face. De ces 408 personnes, 396 (97,1%) acceptent de
le faire et 61 (15,4%) répondent a I’ensemble des critéres d’admissibilité a 1’étude.
Parmi celles-ci, 42 (68,9%) acceptent de participer a 1’entrevue en face a face.
L’entrevue se déroule a 1I’Université¢ du Québec a Montréal (47,6%) ou au domicile
du participant (42,9%) et plus rarement a son lieu de travail (9,5%). Deux
participants sont exclus de 1’échantillon parce qu’ils ont déja tenté de s’enlever la vie
dans le passé, bien qu’ils aient omis de rapporter leur tentative de suicide au cours de

I’entrevue de présélection.

2.1.4 Echantillon final

L’¢échantillon final est composé de 80 hommes agés de 20 a 59 ans qui se répartissent
selon deux groupes: 40 sujets (M = 38,4 ans; ET = 10,3) admis a I'urgence d’un
hopital montréalais suite a une tentative de suicide (groupe avec tentative de suicide)
et 40 sujets (M = 39,3 ans; ET = 11,3) sans tentative de suicide et sans idéation

suicidaire sérieuse avec plan (groupe sans tentative de suicide).

Le tableau 2.1 présente les caractéristiques sociodémographiques des participants
selon le groupe. Les deux groupes sont comparables par rapport a I’ensemble des
variables, a I’exception du revenu annuel qui est significativement moins élevé chez
les participants du groupe avec tentative de suicide (F[1,78] = 7,329; p <0,01) et de
I’état matrimonial. On retrouve proportionnellement moins de participants du groupe

avec tentative dans la catégorie «marié ou en union librey (%’ [2] = 6,545; p < 0,05).
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Groupe avec tentative

Groupe sans tentative

de suicide de suicide
(n=40) (n=40)
n % n %

Age

20 a 29 ans 12 30,0 12 30,0

30 a39 ans 8 20,0 7 17,5

40 a 49 ans 12 30,0 10 25,0

50 a59 ans 8 20,0 11 27,5
Orientation sexuelle homosexuelle 10 25,0 10 25,0
Niveau de scolarité

Secondaire 5 et moins 21 52,5 13 32,5

Collégial 12 30,0 16 40,0

Universitaire 7 17,5 11 27,5
Revenu

19 999% et moins 20 50,0 9 22,5%*

20 000$ a 39 999% 13 32,5 17 42,5

40 000$ a 59 999% 5 12,5 7 17,5

60 000$ et plus 2 5,0 7 17,5
Origine ethnique

Canadienne 34 85,0 36 90,0

Autre 6 15,0 4 10,0
Etat matrimonial de fait

Marié ou en union de fait 6 15,0 16 40,0*

Séparé, divorcé ou veuf 18 45,0 11 27,5

Célibataire 16 40,0 13 32,5
Vivre seul 19 47,5 14 35,0
Maladie physique grave 9 22,5 12 30,0

*p<0,05;**p<0,01
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2.2 Mesures

Toutes les variables sont mesurées en entrevue face a face.

2.2.1 Variables sociodémographiques

Age Cette variable est calculée a partir de I’année de naissance du

participant (voir Appendice A, question 1 et Appendice B, question 1).

Revenu personnel Cette variable est mesurée par une question a choix de
réponses portant sur le revenu personnel brut au cours de I’année fiscale précédant
I’entrevue (voir Appendice C, question 202). Les catégories de réponses
correspondent a des tranches de 10 000 $, allant de moins de 10 000 $ par année a

80 000 $ et plus.

Niveau de scolarité Cette variable réfere au plus haut diplome obtenu et
comporte trois niveaux : a) secondaire ou moins ; b) collégial ; c) universitaire (voir

Appendice A, question 2 et Appendice C, question 203).

Statut d’activité Le statut d’activité référe a la situation d’emploi du
participant, auquel on propose les choix de réponses suivants : a) en emploi a temps
plein (30 heures et plus par semaine) ; b) en emploi a temps partiel ; ¢) sans emploi,
prestataire de 1’assurance-emploi ou de 1’aide sociale ; d) aux études et ) a la retraite
(voir Appendice C, question 4). Pour les personnes sans emploi ou a la retraite, deux
questions supplémentaires permettent de connaitre la durée de la période d’inactivité

ainsi que le niveau de plaisir ou de déplaisir ressenti face a cette situation.

Origine ethnique 1’origine ethnique est déterminée a partir de la premicre
langue apprise par le participant ainsi que par le pays de naissance des parents (voir
Appendice C, questions 204 a 206). Ces questions sont tirées du questionnaire de

I’Enquéte sociale et de santé 1998 (Institut de la statistique du Québec, 2000).
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Orientation sexuelle Cette variable référe a 1’orientation sexuelle du
participant, laquelle peut étre : a) hétérosexuelle ; b) homosexuelle ; ¢) bisexuelle ou

d) incertaine (voir Appendice C, question 207).

2.2.2  Evénements difficiles

Dans le cadre de cette recherche, les événements difficiles retenus sont le fait d’avoir
vécu, au cours des douze derniers mois : a) un divorce ou une séparation amoureuse ;
b) le bris d’une relation importante ; c¢) le décés d’une personne chére ; d) une perte
d’un emploi ; €) une perte de ses capacités physiques (a cause d’une maladie ou d’un
accident) ; f) une perte financieére importante ; ou g) tout autre événement grave ayant
entrainé un stress significatif chez le participant. Ces événements ont été choisis en
raison de leur forte prévalence chez les personnes décédées par suicide (Boardman,
Grimbaldeston, Handley, Jones et Willmoth, 1999 ; Cavanagh, Owens et Johnstone,
1999 ; Cooper, Appleby et Amos, 2002)

Lors de la courte entrevue de présélection des participants sans tentative de suicide,
I’occurrence ou non de chacun de ces événements est mesurée une premiere fois (voir
Appendice A, question 3). C’est toutefois lors de la premiére partie de I’entrevue en
profondeur que les événements difficiles sont évalués plus en détail par des questions
développées pour les fins de cette étude et portant sur le moment exact ou les
événements se sont produits, la personne qui les a initiés et le contexte dans lequel ils
s’inscrivent (voir Appendice B, question 2). Si le participant a vécu plusieurs
événements, on lui demande d’identifier le plus important et d’expliquer son choix.
Des échelles de type Likert a quatre points sont également utilisées pour quantifier
I’importance de I’événement ainsi que le sentiment de contrdle pergu dans la situation

(voir Appendice B, questions 6 et 7).



109

223 Tentative de suicide

La tentative de suicide est définie comme un comportement potentiellement
dangeureux pour la vie de la personne, mais dont 1’issue n’est pas fatale et pour
lequel la personne reconnait avoir eu I’intention, a un certain niveau, de s’enlever la
vie (O’Carroll et coll., 1996). La question utilisée est : «4vez-vous déja tenté de vous
suicider?». Elle est posée a deux reprises aux participants sans tentative de suicide :
au moment de I’entrevue de présélection réalisée a I’hopital (voir Appendice A,
question 4), ainsi que lors de la premicre partie de ’entrevue en profondeur (voir
Appendice B, question 8). Cette répétition permet d’accroitre la validité de
I’information obtenue, car le contexte de I’entrevue en profondeur favorise
davantage le dévoilement d’informations a caractére privé que celui de ’entrevue de

présélection.

Les participants avec tentative de suicide doivent préciser s’ils ont fait d’autres
tentatives de suicide dans le passé et, le cas échéant, spécifier le nombre et la date de
la tentative la plus récente (voir Appendice C, question 192). Une dernieére question
ouverte demande au participant de raconter ce qui s’est passé€ lors de sa tentative la
plus récente et d’expliquer pourquoi il a voulu s’enlever la vie (voir Appendice C,

question 191).

224 Idéations suicidaires sérieuses avec plan

Pour les participants sans tentative de suicide, deux questions vérifient s’ils ont eu
des idées suicidaires sé€rieuses au cours de leur vie et s’ils avaient congu un plan pour
le faire, c’est-a-dire choisi le moyen, le lieu ou le moment. Ce sont des questions
développées pour les fins de cette étude et posées a deux reprises : lors de I’entrevue
de présélection (voir Appendice A, question 4) et au début de I’entrevue en

profondeur (voir Appendice B, question 9).
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2.2.5 Intentionnalité de la tentative de suicide

L’intentionnalité réfere a I’intensité du désir de mourir au moment de la tentative de
suicide. Elle est inférée par les circonstances objectives de la tentative et les
perceptions subjectives de I’individu. Dans le cas ou une personne a fait plus d’une

tentative de suicide, seule I’intentionnalité de la tentative la plus récente est évaluée.

L’intentionnalité de la tentative de suicide est mesurée par quatre questions inspirées
de I’Echelle d’intentionnalité de Beck (Suicide Intent Scale; Beck, Schuyler et
Herman, 1974). Cette échelle, composée de 14 items, posséde une bonne fidélité
interjuge (r = 0,95) ainsi qu’une bonne cohérence interne (r = 0,82 pour Beck,
Schuyler et Herman, 1974 et r = 0,81 pour Mieczkowski et coll., 1993). Toutefois,
certains items mesurent le degré de préméditation et de planification de la tentative
de suicide, ce qui reléve davantage de I’impulsivité de la tentative que de son
intentionnalité (Mieczkowski et coll., 1993). Aux fins de la recherche, nous avons
sélectionné les questions les plus pertinentes et opérationnalisé les catégories de

réponse.

Les quatre questions retenues sont les suivantes (voir Appendice C, questions 193,
194, 196.2b et 196.5) : (1) «4u moment ou vous avez ....(décrire le geste posé)...,
aviez-vous vraiment [’intention de mourir ?». On accorde 2 points a la réponse
«QOuiy, 1 point a la réponse «Ne sait pas» et aucun point a la réponse «Nony ; (2) «Au
moment ou vous avez ....(décrire le geste posé)..., étiez vous certain qu’il
entrainerait votre mort ?». On accorde 2 points a la réponse «Absolument certainy, 1
point a «A4ssez certainy, 0 point & «Peu ou pas du tout certain» ; (3) «Avez-vous pris
des précautions pour éviter que quelqu’un vous apporte du secours ? Si, oui,
lesquelles ?» On accorde 2 points aux participants qui ont pris des précautions
actives, c¢’est-a-dire qui ont posé un geste concret dans le but d’éviter que quelqu’un
ne leur porte du secours, comme barrer 1’acces a la piece ou se rendre dans un

endroit tres isolé, comme une forét par exemple. On accorde 1 point aux participants
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qui ont pris des précautions passives, c’est-a-dire qui sont demeurés dans des
endroits ou ils étaient susceptibles d’étre secourus, mais en prenant la peine de se
soustraire momentanément aux regards, comme de fermer la porte sans la barrer ou
d’attendre qu’il n’y ait personne a la maison. On n’accorde aucun point aux
participants qui n’ont pris aucune précaution afin d’éviter d’étre secourus; (4) «4vez-
vous demandé de [’aide avant, pendant ou apres votre tentative de suicide ?». On
donne 2 points aux participants qui n’ont demandé aucun secours, 1 point a ceux qui
ont demandé du secours seulement le lendemain de la tentative de suicide ou
quelques jours plus tard et aucun point aux participants qui ont demandé du secours

pendant ou immédiatement apres la tentative de suicide.

2.2.6 Impulsivité de la tentative de suicide

L’impulsivité de la tentative de suicide réfeére a 1’absence de planification et de
préméditation. La perception du participant quant a la nature impulsive ou planifiée
de son geste de méme que la durée de la préméditation sont utilisées pour déterminer
I’impulsivité de la tentative de suicide. D’autres questions déterminent I’ampleur de
la planification : le participant doit préciser les raisons 1’ayant conduit a choisir le
lieu, le moment et la méthode de sa tentative de suicide ainsi que les démarches qu’il
a entreprises pour réaliser son plan (voir Appendice C, questions 196, 196.1, 196.2a,
196.3, 196.4, 196.6, 196.7 et 196.8a). Ces questions ont ét¢ développées
spécifiquement pour cette étude et pré-testé auprés de trois hommes admis a

I’urgence suite a une tentative de suicide.

2.2.7 Motifs de la tentative de suicide

Les raisons pour lesquelles le participant a décidé de s’enlever la vie sont mesurés a
I’aide d’un bref questionnaire développé pour les fins de cette étude et pré-testé
aupres de trois hommes admis a I’urgence suite a une tentative de suicide (voir
Appendice C, question 197). Six motifs sont présentés au participant qui doit

préciser, a I’aide d’une échelle de type Likert a quatre points, dans quelle mesure
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chacun de ces motifs a joué¢ un role dans sa décision de s’enlever la vie. Une derniére
question, ouverte, demande au participant d’expliquer, dans ses mots, la raison de sa

tentative de suicide.

2.2.8 Acceptabilité du suicide

Cette variable réfere a I’opinion du participant quant a 1’acceptabilité du suicide en
général. Elle est mesurée a I’aide d’une question développée par Marcoux (2003) et
utilisée dans deux sondages téléphoniques aupres de la population québécoise
(Durand et Mishara, 2002; Marcoux, 2003). Une échelle de type Likert permet
d’évaluer dans quelle mesure le participant est en accord avec 1’énoncé qui suit:
«Dans certaines circonstances, le suicide est un choix acceptable» (voir Appendice

C, question 185).

2.2.9 Scénario culturel

Le scénario culturel référe aux croyances populaires quant aux comportements
suicidaires approprié¢s a chaque sexe (Canetto et Sakinofsky, 1998) et est mesuré par
deux questions. La premicre évalue si le participant croit que le suicide est plus
acceptable selon le sexe de la victime et la seconde vérifie la méme perception, mais
pour la tentative de suicide (voir Appendice C, questions 186 et 187). Les questions
ont été développés spécifiquement pour cette étude et pré-testé auprés de trois

hommes admis a I’urgence suite a une tentative de suicide.

2.2.10 Demande d’aide

La demande d’aide se définit comme «foute communication a propos d’un probleme
ou d’un événement préoccupant visant a obtenir du support, des avis ou de
l'assistance en cas de détresse» (Dulac, 1997; p. 18). Elle réfere, a la fois, aux
demandes adressées au réseau de soutien informel ainsi qu’a celles effectuées aupres
de professionnels de la santé ou d’organismes. La demande d’aide est mesurée en

faisant référence a une situation réelle, a savoir 1I’événement le plus difficile vécu par



113

le participant au cours de 1’année précédant I’entrevue. Les questions ont été
développés spécifiquement pour cette étude et pré-testé auprés de trois hommes

admis a I’'urgence suite a une tentative de suicide.

Apres avoir demandé au participant de se remémorer I’événement le plus difficile
qu’il a vécu au cours de la derniére année, le chercheur Iui demande s’il s’est confié
a quelqu’un de son entourage dans les jours qui ont suivi cet événement. Pour
chacune des personnes a qui le participant s’est confi¢ (maximum de trois), des
questions supplémentaires examinent la demande explicite de soutien, la nature du
soutien demand¢ et la facon dont la demande a été recue par le confident (voir

Appendice C, questions 122, 124, 130).

La demande d’aide aux ressources formelles est mesurée en demandant au
participant si, dans les jours qui ont suivi 1’événement, il a entrepris des démarches
pour obtenir de 1’aide ou utilisé les services d’un professionnel de la santé¢ ou d’une
organisation. Pour chacune des ressources utilisées, des questions complémentaires
déterminent qui est la personne qui a initi¢ la demande d’aide, la nature de ’aide

recue ainsi que le niveau de satisfaction (voir Appendice C, question 137).

2.2.11 Intégration sociale

L’intégration sociale se définit comme le fait d’étre entouré d’un réseau de personnes
significatives et d’assumer des roles sociaux. L’étendue du réseau social correspond
au nombre de personnes différentes mentionnées par le participant dans les questions
construites par Caron, Latimer et Tousignant (2002) afin d’évaluer les sources de
soutien disponibles pour chacune des provisions sociales (voir Appendice C,
questions 114 a 120). La variété de rdles sociaux assumés par le participant est
mesurée par onze des douze items de I’Index de réseau social (Cohen et coll., 1997 ;
voir Appendice C, questions 1 a 8). Les roles considérés sont ceux de conjoint,

d’enfant, de parent, de frére, d’ami, de collégue, de voisin, de membre d’un groupe
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religieux, de bénévole, de membre d’une organisation et de beau-frére ou beau-fils.
Un point est alloué pour chacun des rdles sociaux assumés par le participant au
moins une fois a toutes les deux semaines et le score a I’index est calculé en
additionnant les points obtenus. Les dimensions relatives au role de peére sont
mesurées a 1’aide de cinq questions supplémentaires, développées pour les fins de
cette étude (voir Appendice C, questions 1.4a a 1.4e). Les participants qui ont des
enfants doivent en préciser le nombre, I’age, la fréquence des contacts ainsi que la

satisfaction a cet égard.

Nous souhaitons préciser ici que le fait d’avoir des personnes dans notre réseau
social avec qui faire des activités est considéré par certains auteurs comme une forme
de soutien social qui porte parfois le nom de «compagnonnage» (Jones et Fischer,
1978) ou d’«intégration sociale» (Cutrona et Russell, 1987; Veiel, Brill, Hifner et
Welz, 1988). Afin d’éviter toute confusion, ce type d’interactions sera considéré,
dans le cadre de cette étude, comme un indicateur de soutien social, plutot que

d’intégration sociale.

2.2.12 Soutien social percu

Cette variable réfeére a la perception du participant quant au soutien disponible dans
son réseau social personnel. Elle est mesurée par I’Echelle de provisions sociales
(Social Provisions Scale ; Cutrona et Russell, 1987), traduite et validée en langue
francaise par Caron (1996). Cette échelle comprend 24 énoncés pour lesquels le
répondant doit indiquer son niveau d’accord sur une échelle de type Likert a quatre
points ou (1) signifie «fortement en désaccordy, (2) «plutot en désaccord ; (3)
«plutot en accordy et (4) «fortement en accord» (voir Appendice C, questions 90 a
113). Les analyses factorielles indiquent une structure a six dimensions :
attachement, conseils, intégration sociale, aide tangible, sentiment d’€tre utile et
assurance de sa valeur. Ces six dimensions sont constituées en autant de sous-

¢échelles (Caron, 1996).
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L’instrument posseéde une excellente consistance interne, avec des alpha de Cronbach
de 0,96 auprés d’échantillons québécois (n = 790) et de 0,91 aupres d’échantillons
américains totalisant 1 792 participants (Caron, 1996). Les sous-échelles possedent
¢galement une bonne consistance interne, les alphas obtenus auprés des échantillons
québécois variant de 0,73 a 0,88. La stabilité temporelle est également acceptable,
avec une corrélation de Pearson test-retest de 0,66 aprés un intervalle d’un mois

(Caron, 1996).

2.2.13 Soutien social recu

Cette variable référe au soutien que le participant rapporte avoir re¢u des membres
de son réseau social a qui il a parlé de I’événement le plus difficile de la derniére
année. Les questions qui 1’évaluent s’inspirent a la fois, du protocole d’entrevue
utilisé par Tousignant et Hanigan (1993) dans leur étude sur le soutien regu suite a un
événement de vie chez des adolescents suicidaires et du protocole d’entrevue utilisé
par Caron, Latimer et Tousignant (2002) dans une étude sur le soutien social et la
pauvreté. Pour chacune des personnes a qui il a parlé de I’événement (maximum de
trois), des questions évaluent, a I’aide d’échelles de type Likert, les quatre
dimensions suivantes : a) s’étre senti réconforté ; b) s’étre senti compris ; c) s’étre
senti jugé ; d) étre satisfait de 1’aide regue (voir Appendice C, questions 128, 129,
133 et 134). Des questions fermées examinent aussi si le participant a regu du soutien
inadéquat ou de I’aide spontanée de la part des personnes a qui il a parlé de

I’événement (voir Appendice D, questions 131 et 132).

2.2.14 Sentiment de solitude

Le sentiment de solitude se définit comme un état de détresse émotive qui se produit
lorsqu’une personne se sent étrangére, incomprise ou rejetée par les autres et/ou
percoit un manque de relations intimes ou de partenaires pour faire des activités
(McWhirter, 1990). Cette variable est mesurée par la troisiéme version du UCLA

Loneliness Scale (Russel, 1996; Russel, Peplau et Cutrona, 1980), I’instrument le
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plus couramment utilisé pour mesurer le sentiment de solitude (Cramer & Barry,
1999). 11 est composé de 20 énoncés (9 positifs et 11 négatifs), chacun étant évalué
sur une échelle en 4 points, allant de (0) «jamais» a (3) «souvent» (voir Appendice
C, questions 68 a 87). Le score total est obtenu en additionnant le pointage accordé a
chacun des énoncés et varie de 0 a 60, qui représente le niveau le plus ¢élevé de

solitude.

Cette version posseéde une bonne cohérence interne auprés d’étudiants de premier
cycle universitaire (r = 0,92), d’infirmieres (r = 0,94), de professeurs (r = 0,89) et de
personnes agées (r = 0,89). Elle possede également une bonne stabilité temporelle
aprés 12 mois (r = 0,73). Par ailleurs, elle est corrélée positivement avec d’autres
mesures de solitude (r = 0,65 avec le NYU Loneliness Scale et r = 0,72 avec le
Differential Loneliness Scale) et négativement avec une mesure de soutien social
(r=-0,68 avec le Social Provisions Scale). Finalement, I’analyse factorielle supporte

la structure unifactorielle de I’instrument (Russell, 1996).

Dans cette étude, nous utiliserons la traduction canadienne frangaise de 1’instrument,
validée par DeGrace, Joshi et Pelletier (1993) aupres d’étudiants de premier cycle
universitaire et de personnes du troisieme age. Cette version possede de bonnes
qualités psychométriques, dont une bonne cohérence interne (alpha de Cronbach de
0,88), une bonne fidélité test-retest apres huit semaines d’intervalle (r = 0,85) et une

structure factorielle a un seul facteur.

2.2.15 Adhésion au role masculin traditionnel

L’adhésion au role masculin traditionnel se définit comme la volonté de respecter les
exigences du rdéle masculin traditionnel et d’agir en conformité avec son code de
conduite. Dans le cadre de notre étude, ce construit est mesuré par I’Echelle de
conflits de réle (O’Neil et coll., 1986) qui évalue I’importance accordée au respect

des exigences du role masculin et I’inconfort vécu en cas de violation de ses regles,
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inconfort auquel on donne le nom de «conflits de role». Selon les auteurs d’une
recension critique des instruments disponibles pour mesurer la masculinité, cette
échelle permet une meilleure prédiction des comportements que les autres mesures
de masculinité, lesquelles sont trop générales ou présentent d’importants problémes

de validité (Thompson, Pleck et Ferrera, 1992).

L’Echelle de conflits de role (Gender Role Conflict Scale [GRCS] ; O’Neil et coll.,
1986) évalue quatre domaines reliés mais distincts : (a) succes, pouvoir et
compétition (emphase excessive sur la réussite personnelle, le controle et 1’autorité
sur les autres) ; (b) restriction de I’émotionalité (inconfort avec le dévoilement des
émotions et d’autres formes d’expression €émotionnelle); (c) restriction des
comportements affectueux entre hommes (inconfort avec 1’expression d’affection
entre hommes) ; (d) conflit entre le travail et les relations familiales (difficulté a
gérer les demandes contradictoires du travail et de la famille). Elle comporte 37
énoncés (voir Appendice C, questions 9 a 45) pour lesquels le répondant doit
indiquer son degré d’accord sur une échelle de type Likert a quatre points allant de
(1) fortement en désaccord a (4) fortement en accord. Les sous-échelles possedent
une bonne cohérence interne, avec des alpha de Cronbach variant de 0,75 a 0,88
(O’Neil et coll., 1986 ; Tokar, Fischer, Schaub et Moradi, 2000) ainsi qu’une bonne
stabilité temporelle, avec des corrélations de Pearson test-retest allant de 0,75 a 0,85
apres un intervalle de quatre semaines (O’Neil et coll., 1986). L analyse factorielle

confirme I’existence d’une structure a quatre facteurs (O’Neil et coll., 1986).

N’étant pas disponible en langue francaise, I’instrument a été traduit selon la
méthode de la traduction inversée (Vallerand, 1989). Une premicre personne traduit
en francais la version originale anglaise. Cette traduction frangaise est ensuite remise
a une deuxieéme personne qui la traduit a nouveau en anglais, sans 1’aide de la version
originale. Puis, un comité composé du chercheur et d’un des deux traducteurs fait

une ¢évaluation de la version préliminaire pour en élaborer une version expérimentale.



118

Lors de cette évaluation, ce n’est pas une correspondance parfaite entre les mots qui
est recherchée, mais plutot une équivalence au niveau du sens des énoncés (Labelle,
Lachance et Morval, 1996). Enfin, un prétest a été effectué¢ aupres de trois hommes
hospitalisés suite a une tentative de suicide afin de vérifier la clarté des items. Aucun
changement n’a été apporté suite a ce pré-test. L’échelle traduite en langue frangaise
possede une bonne cohérence interne avec un alpha de Cronbach de 0,90 calculé a

partir des 80 participants a I’étude.

2.2.16 Réticence a exprimer ses émotions de vulnérabilité

Cette variable référe a la volonté d’exprimer a des personnes significatives ses
sentiments de dépression, d’anxiété, de coleére et de peur. Elle est mesurée par
’Echelle de dévoilement émotionnel (Emotional Self-Disclosure Scale ; Snell, Miller
et Belk, 1988) qui comporte 40 items répartis en huit sous-échelles de cinq items
chacune mesurant les huit émotions suivantes : la dépression, la joie, la jalousie,
I’anxiété, la colere, le calme, 1’apathie et la peur. Le répondant doit indiquer jusqu’a
quel point il serait disposé a discuter de ces différentes émotions avec des cibles
différentes (meilleur(e) ami(e) et conjointe, par exemple) sur une échelle de type
likert a 5 points, allant de «pas du tout disposé a discuter de ce sujet» a «totalement
disposé a discuter de ce sujet». Un résultat €levé indique une plus grande propension

au dévoilement des émotions.

L’instrument original posséde de bonnes qualités psychométriques, dont une bonne
cohérence interne, avec des alpha de Cronbach variant de 0,87 a 0,95, et une stabilité
temporelle acceptable, avec des coefficients de corrélations test-retest variant de 0,58

a 0,76 apres un intervalle de 12 semaines (Snell, Miller et Belk, 1988).

N’étant pas disponible en langue francaise, I’instrument a été traduit selon la
méthode de la traduction inversée (Vallerand, 1989) décrite précédemment (voir p.

116). Enfin, un prétest a été effectué¢ aupres de trois hommes hospitalisés suite a une
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tentative de suicide afin de vérifier la clarté des items. Ce pré-test a montré que
I’échelle était beaucoup trop longue a administrer aupres de cette clientele et d’une
grande redondance : chacune des sous-échelles comportant cinq synonymes de la

méme émotion.

Dans un souci de parcimonie, nous avons donc choisi d’administrer uniquement les
quatre sous-échelles pour lesquelles les hommes et les femmes se distinguent d’une
maniére significative, a savoir la dépression, 1’anxiété, la colére et la peur (Snell,
Miller et Belk, 1988). Nous avons également réduit le nombre d’items pour chacune
des sous-échelles, passant de cinq a trois. L’échelle finale comporte 14 énoncés (voir
Appendice C, questions 54 a 67), dont deux leurres (des émotions positives)
introduits pour éviter un biais d’acquiescement. Le test d’éboulis de I’analyse
factorielle indique une structure a un seul facteur ainsi qu’une cohérence interne tres

¢levée (alpha de Cronbach de 0,94) aupres des 80 participants a I’étude.

2.2.17 Valorisation de 1’indépendance dans la résolution de problémes

La valorisation de I’indépendance dans la résolution de problémes se définit comme
une réticence a demander de 1’aide a autrui et une préférence marquée pour la
résolution solitaire des problémes. Nous avons élaboré une échelle pour mesurer ce
construit car aucun instrument n’était disponible a notre connaissance. L’échelle de
Fischer-Turner sur les attitudes a 1’égard de la recherche d’aide professionnelle

(Fischer et Turner, 1970) nous a toutefois inspirée dans cette démarche.

La version expérimentale de 1’échelle est composée de dix affirmations, dont quatre
sont libellées dans un sens positif pour éviter un biais d’acquiescement. Le répondant
doit indiquer verbalement jusqu’a quel point il est en accord avec chacune des
affirmations sur une échelle de type Likert a quatre points, ou (1) signifie fortement
en désaccord, (2) plutot en deésaccord ; (3) plutot en accord ; (4) fortement en

accord. Le score total est obtenu en additionnant le pointage accordé a chacun des
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énoncés et varie de 10 a 40. Un résultat élevé indique que le participant valorise

I’indépendance dans la résolution des problémes.

Une premicre validation de 1’échelle est effectuée aupres de 142 étudiants
universitaires de premier cycle, dont 68 hommes et 68 femmes. Deux items sont
retirés de I’échelle en raison de leur distribution anormale qui montre que pres de
90% des répondants sont en accord avec 1’affirmation. L’échelle finale est composée
de huit énoncés (voir Appendice C, questions 46 a 53) et posséde une bonne
cohérence interne (alpha de Cronbach de 0,85). Les hommes y obtiennent des scores
significativement plus élevés que les femmes (hommes M =19,68; ET = 4,90;
femmes M = 15,90; ET = 4,83; F[1,135] = 20,43; p < 0,001), ce qui supporte la

validité de construit de 1’instrument.

Une deuxiéme validation est effectuée aupres des 80 participants a 1’étude. L’analyse
de la cohérence interne indique que les items 3 («Quand je suis triste ou préoccupé et
que quelqu’un essaie de m’aider, ¢a m’agace») et 4 («Je suis a I’aise de consulter une
aide professionnelle en santé mentale au besoin») sont faiblement corrélés avec le
score total (r=0,27 et r = 0,25). Ces deux items sont donc retirés de I’échelle qui
n’en comporte désormais que six et présente une bonne cohérence interne (alpha de
Cronbach = 0,80). Le score a I’échelle est fortement corrélé a celui de 1’échelle
mesurant 1’adhésion au réle masculin traditionnel (r = 0,64), ce qui renforce la

validité de construit de cette mesure

2.2.18 Episode de dépression majeure au cours de la derniére année

Cette variable est mesurée par la portion consacrée a I’épisode de dépression majeure
de D’entrevue clinique structurée pour les diagnostics (Structured Clinical Interview
for Diagnostic (SCID); First, Spitzer, Gibbon et Willians, 1997) correspondant au
DSM-IV. Cet instrument est utilisé dans de nombreuses études et permet d’obtenir

un diagnostic de dépression majeure au cours de la derniére année. Il posséde une
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bonne fidélité inter-juges avec des coefficients Kappa entre 0,70 et 1,00. Il comporte
dix questions principales correspondant a chacun des critéres diagnostiques de la
dépression majeure (voir Appendice C, questions 142 a 151). Le répondant doit
préciser s’il a vécu le symptdme et si celui-ci a été présent presque tous les jours sur
une période d’au moins deux semaines. Trois questions supplémentaires permettent
de s’assurer que 1’épisode dépressif n’était pas causé par une maladie physique,
I’absorption de médicaments, de drogue ou d’alcool (voir Appendice D, questions
152 a 154). On attribue le diagnostic d’épisode de dépression majeure aux personnes
qui ont eu au moins cinq des symptomes présents pendant une méme période d’une
durée de deux semaines et pour lesquelles les symptomes ont représenté un
changement par rapport au fonctionnement antérieur. Au moins un des symptomes
est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une perte d’intérét ou de plaisir

(American Psychiatric Association, 1996).

2.2.19 Trouble d’abus ou de dépendance aux drogues au cours de la derniére année

Cette variable est mesurée par le DAST-20 (Drug Abuse Screening Test (DAST-20) ;
Skinner, 1982), un instrument standardis¢ qui comporte 20 questions fermées
vérifiant la présence ou non de I’énoncé (voir Appendice C, questions 165 a 184). 11
posseéde une bonne cohérence interne (alpha de Cronbach de 0,92) et une structure
factorielle unidimensionnelle (Skinner, 1982). Dans le cadre de cette étude, nous
utilisons sa version frangaise traduite par la Fondation de la recherche sur la
toxicomanie (1982). Le point de césure utilis¢é pour déterminer si le répondant
souffre d’un trouble d’abus ou de dépendance a la drogue est de 5, ce qui est la
norme recommandée par Gavin, Ross et Skinner (1989) ainsi que par Staley et el-

Guebaly (1990).

2.2.20 Trouble d’abus ou de dépendance a I’alcool au cours de la derniére année

Développé par 1’Organisation mondiale de la santé, ’AUDIT (Alcohol Use
Disorders Identification Test (AUDIT); Babor, Higgins-Biddle, Saunders et
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Monteiro, 2001) est utilisé pour mesurer cette variable. Il est composé de dix
questions a choix de réponses : trois portant sur la quantité et la fréquence de la
consommation, trois sur la dépendance a 1’alcool et quatre sur les problémes causés
par la consommation (voir Appendice C, questions 155 a 164). Les qualités
psychométriques de I’AUDIT ont ét¢ maintes fois démontrées aupres de divers
échantillons (Allen, Litten, Fertig et Babor, 1997 ; Maisto et coll., 2000 ; Skipsey,
Burleson et Kranzler, 1997). Cet instrument possede une meilleure sensibilité et une
meilleure spécificité que le CAGE (Aertgeerts et coll., 2000). Dans le cadre de cette
¢tude, nous utilisons sa version francaise, traduite et validée par Gache et ses
collaborateurs (soumis). Cette version posséde elle une bonne cohérence interne,
avec un alpha de Cronbach de 0,87. Le point de césure standard de 8 est utilisé pour
déterminer si la personne souffre d’un trouble d’abus ou de dépendance a 1’alcool

(Babor, Higgins-Biddle, Saunders et Monteiro, 2001).

2.2.21 Traitement pharmacologique

Le traitement pharmacologique référe a I’utilisation de médication pour controler de
I’anxiété, une humeur dépressive ou d’autres problémes de sant¢ mentale. Cinq
questions, développées pour les fins de cette étude, évaluent le traitement
pharmacologique (voir Appendice C, question 140). Le participant doit préciser si on
lui a déja prescrit de la médication pour contrdler ses symptdomes. Si c’est le cas, il
doit préciser a quel moment il a eu cette prescription, quelle était la médication
prescrite et qui 1’a lui avait prescrite, s’il la prend toujours et s’il respecte

I’ordonnance.

2.3 Procédure

Lors de la rencontre avec les sujets, le chercheur explique les objectifs de la
recherche, la nature volontaire et non-rémunérée de la participation, les régles de

confidentialité ainsi que le droit de retrait pouvant étre invoqué en tout temps et sans
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préjudice. Il est demandé au participant de lire attentivement le formulaire de
consentement (voir Appendice D) et de poser toutes les questions dont il a besoin
pour améliorer sa compréhension. Aprés avoir obtenu un consentement libre et
éclairé, deux copies du formulaire sont signées et 1'une d’elle est remise au
participant pour qu’il puisse la conserver. Tous les échanges suivant la signature du
formulaire de consentement éclairé sont enregistrés sur bande audio afin de faciliter

la codification ultérieure des données.

L’entrevue débute par la vérification des critéres d’admissibilité a 1’étude (voir
Appendice B). Le participant précise alors sa date de naissance et décrit les
événements difficiles qu’il a vécus au cours de la derniere année. Des questions
supplémentaires évaluent les comportements et idéations suicidaires antérieurs des
participants du groupe sans tentative de suicide. Les participants qui ne
correspondent pas aux critéres bénéficient d’une période d’écoute et de soutien et

terminent |’entretien.

L’entrevue se poursuit (voir Appendice C) avec ’examen de 1’intégration sociale,
suivi de cinq questionnaires a choix de réponses mesurant, dans 1’ordre, 1’adhésion
au réle masculin traditionnel, la valorisation de I’indépendance dans la résolution de
problémes, la réticence a exprimer ses émotions, le sentiment de solitude et le
soutien social percu. Il est & noter que ces questionnaires, habituellement utilisés
d’une manicre auto-administrée sont insérés dans 1’entrevue. Le chercheur donne
verbalement les consignes aux participants, les informe de 1’échelle utilisée, lit les
énoncés a haute voix et inscrit les réponses. Le participant a, devant lui, un carton de
couleur illustrant 1’échelle de type Likert qu’il doit utiliser pour répondre. Cette
procédure est privilégiée en raison du fait que certains participants sont alités ou ont
des difficultés sérieuses de lecture. Elle présente ¢galement 1’avantage d’accélérer
I’administration de I’instrument et permet de s’assurer que les participants donnent

une réponse a toutes les questions.
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Nous évaluons ensuite 1’étendue du réseau social du participant ainsi que le soutien
demandé¢ et regu suite a 1I’événement difficile le plus important rapporté par le sujet.
La derniére partie de I’entrevue porte sur I’état mental de la personne (dépression,
consommation d’alcool et de drogue), ses attitudes face au suicide et ses
caractéristiques  sociodémographiques. Avant de répondre aux questions
sociodémographiques, les participants qui ont fait une tentative de suicide décrivent
leur épisode suicidaire et répondent a des questions sur D’intentionnalité et
I’impulsivité de leur tentative, les motifs pour lesquels ils voulaient s’enlever la vie,

leurs antécédents suicidaires et I’impact du suicide sur leur entourage.

Apres I’entrevue, un bref retour est effectué avec les participants pour s’assurer que
la recherche n’a pas entrainé d’impacts négatifs sur leur état psychologique. Le
chercheur donne les coordonnées de ressources médicales ou psychosociales aux
participants qui en ont besoin. Ces ressources sont identifiées notamment dans le
répertoire des ressources en sant¢ mentale du Montréal métropolitain (Association

canadienne pour la santé mentale, 2001).
2.4 Considérations éthiques

Cette étude a été passée en revue et approuvée par les comités d’éthique des hopitaux
participants. Un consentement libre et éclairé est obtenu de la part de tous les
participants qui conservent une copie signée du formulaire (voir Appendice D),
lequel indique les noms et numéros de téléphone des personnes a contacter dans les
hopitaux en cas de plainte au sujet de la participation a cette recherche. Aucune
plainte n’a été signalée. Les participants sont tous informés que leur participation est
volontaire et qu’ils peuvent se retirer de I’étude en tout temps et sans aucun
préjudice. Les données sont conservées sous clef au Centre de recherche et
d’intervention sur le suicide et I’euthanasie et un code numérique remplace les

renseignements nominatifs.
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Chaque entrevue se termine par une période d’échange pendant laquelle les
participants qui en ont besoin regoivent du soutien et les coordonnées de ressources
médicales ou psychosociales. Aucun participant rencontré a 1’extérieur de I'urgence
psychiatrique ne présentait un danger imminent de passage a [’acte, mais la
procédure prévue dans un tel cas était d’accompagner la personne a I’hdpital ou

d’appeler le centre de crise advenant un refus de collaborer.
2.5 Plan d’analyses statistiques

Les résultats seront présentés et analysés par hypothése. Nous débuterons par des
analyses univariées afin de déterminer s’il existe des différences significatives entre
les deux groupes quant aux différentes variables a I’étude. A titre exploratoire, nous
tenterons ensuite de déterminer, pour chacune des hypothéses, les indicateurs qui ont
le plus d’importance pour prédire la tentative de suicide. Pour ce faire, nous
procéderons a des analyses de régression logistique au cours desquelles nous
¢liminerons progressivement les variables prédictrices non significatives, par ordre
décroissant de la valeur du p, afin de ne retenir que les meilleurs prédicteurs. Enfin,
pour chacune des hypothéses, nous procéderons a une analyse de régression
séquentielle afin de vérifier si, en contrdlant statistiquement 1’effet d’avoir un trouble
mental, les indicateurs retenus contribuent a prédire les comportements suicidaires

chez les hommes.



CHAPITRE III

RESULTATS

Ce chapitre compare d’abord les participants sur le plan des événements difficiles
vécus au cours de la derniére année et des troubles mentaux. Sont ensuite présentés
les antécédents suicidaires et les caractéristiques de la tentative de suicide la plus
récente pour les participants du groupe avec tentative de suicide. La vérification de

chacune des hypothéses a 1’étude fait I’objet des sections suivantes.
3.1 Evénements difficiles et troubles mentaux

3.1.1 Evénements difficiles au cours de la derniére année

L’examen des événements difficiles vécus par les participants au cours de la derniére
année ne montre aucune différence entre les deux groupes quant au nombre
d’événements vécus (groupe avec tentative de suicide M = 2,45 ; ET = 1,22 ; groupe
sans tentative de suicide M = 2,10 ; ET = 0,90 ; F[1, 78] = 2,14; p=0,15) et a la
nature de ces événements (voir tableau 3.1). La séparation amoureuse est I’événement

le plus fréquent et est rapporté par pres de la moitié des participants.

Les participants qui ont rapporté avoir vécu plusieurs événements au cours de la
derniére année devaient identifier parmi ceux-ci I’événement le plus difficile et en
quantifier, sur une échelle de type Likert allant de 0 a 3, Iimportance et leur
sentiment de controle sur cet événement. Il n’y a aucune différence selon le groupe

quant a I’importance accordée a I’événement (groupe avec tentative de suicide
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M=2,70; ET = 0,46 ; groupe sans tentative de suicide M =2,80; ET = 0,41 ; F[1,
78] = 1,05; p = 0,31) et au controle per¢u sur celui-ci (groupe avec tentative de

suicide M = 0,50 ; ET = 0,75; groupe sans tentative de suicide M = 0,50 ; ET = 0,78).

Tableau 3.1
Comparaison des événements vécus au cours de la dernieére année, selon le groupe

Groupe avec Groupe sans
tentative de suicide  tentative de suicide
(n=40) (n=40)
N % n % v dl
Séparation amoureuse 19 47,5 18 45,0 0,05 1
Autre bris de relation importante 13 32,5 14 35,0 0,06 1
Déces d’une personne chére 6 15,0 7 17,5 0,09 1
Perte d’emploi 16 40,0 13 32,5 0,05 1
Perte des capacités physiques 3 7,5 8 20,0 2,64 1
Perte financiére importante 10 25,0 10 25,0 0,00 1

3.1.2 Troubles mentaux au cours de la derni€re année

Telle que présentée au tableau 3.2, ’analyse de 1’état mental des participants dans
I’année précédant I’entrevue révele des différences importantes entre les groupes: les
participants du groupe avec tentative de suicide étant systématiquement plus
nombreux a souffrir de troubles mentaux que les participants du groupe sans tentative
de suicide. On remarque également une importante comorbidité chez les participants
du groupe avec tentative de suicide. Ces derniers obtiennent également des résultats
significativement plus élevés aux échelles mesurant la consommation d’alcool
(AUDIT) et la consommation de drogues (DAST). La moyenne obtenue a I’AUDIT
par le groupe avec tentative de suicide est plus élevée que le point de césure de 8
utilisé pour déterminer la présence d’une pathologie, ce qui n’est pas le cas du groupe

de comparaison. Par contre, les moyennes des deux groupes au DAST sont peu
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¢levées et se situent largement sous le seuil pathologique de 5, ce qui suggere une
faible prévalence de problémes d’abus ou de dépendance aux drogues chez les
participants a 1’étude. L’examen des fréquences des scores a ces échelles montrent,
toutefois, des distributions anormales ou une majorité de participants obtiennent des
résultats peu ¢élevés et quelques individus font augmenter la moyenne avec des
résultats trés importants. Notons ici que des troubles mentaux ne figurant pas dans
I’entrevue ont néanmoins €t¢ mentionnés spontanément par huit participants.

Tableau 3.2
Comparaison des troubles mentaux au cours de la derni¢re année, selon le groupe

Groupe avec Groupe sans
tentative de suicide tentative de suicide
(n=40) (n=40)
n % n % x dl
Souffrir d’au moins un trouble 37 92,5 21 52,5 16,05+ 1
Souffrir de comorbidité 20 50,0 7 17,5 9,45+ 1

Episode de dépression majeure 24 60,0 16 40,0 3,20 1

Abus ou dépendance a I’alcool 24 60,0 12 30,0 7,27+ 1
Abus ou dépendance a la drogue 12 30,0 3 75  6,65* 1
Trouble autre' que dépression ou 8 20,0 0 0,0 8,89%x 1
abus/dépendance a une substance

Schizophrénie 3 7,5 0 0,0

Trouble de personnalité 3 7,5 0 0,0

Phobie sociale 1 2.5 0 0,0

Trouble bipolaire 1 2,5 0 0,0
Traitement pharmacologique 26 65,0 11 27,5 11,31* 1

M ET M ET E

Score a I’AUDIT 9,53 8,80 590 4,44 6,183* 1,78
Score au DAST 2,93 4,58 1,15 2,59 4,560* 1,78

"': Trouble mentionné spontanément dans ’entrevue et pour lequel le participant affirme avoir
été diagnostiqué et traité par un médecin; * p < 0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001
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3.2 Antécédents suicidaires et description de la tentative de suicide la plus récente

Le tableau 3.3 présente les antécédents suicidaires des participants du groupe avec
tentative de suicide ainsi que les caractéristiques de la tentative de suicide la plus
récente. La majorité (60,5%) des participants de ce groupe rapporte au moins deux
tentatives de suicide au cours de leur vie, incluant celle qui est a I’origine de leur
participation a 1I’é¢tude. Les moyens les plus utilisés pour commettre la tentative de
suicide la plus récente sont I’intoxication médicamenteuse (57,5%), la pendaison
(15,0%) et la lacération des poignets (12,5%). Un peu plus du tiers (35,0%) des

participants étaient intoxiqués au moment de la tentative.

Bien que la plupart (87,9%) des participants pensaient au suicide depuis plus d’une
semaine, 72,5% estiment que leur tentative de suicide a été faite sous 1I’impulsion du
moment. Ceci pourrait appuyer 1’hypothése selon laquelle les personnes impulsives
sont davantage a risque de s’enlever la vie. Cependant, I’impulsivité n’ayant pas été
mesurée auprés de 1’ensemble des participants, nous ne pouvons nous avancer
davantage sur cette question. Par ailleurs, les participants intoxiqués au moment de
leur tentative de suicide ne sont pas proportionnellement plus nombreux a rapporter
avoir fait leur tentative sous I’impulsion du moment (y” [1, 40] = 0,729 ; p = 0,393).
Seulement quatre (10%) participants ont intentionnellement choisi le moment de leur

tentative.

La moitié¢ des participants (n = 19) ont parlé de leurs idéations suicidaires a un proche
ou a un professionnel avant leur tentative de suicide et cinq d’entre eux disent avoir
été mal regus, soit en étant accusé de manipulation (n = 2), en n’étant pas pris au
sérieux (n = 2) ou en ne suscitant aucune réaction (n = 1). Avant de commettre leur
tentative de suicide, la majorité (62,2%) des participants disent ne pas avoir pensé a la
réaction de leurs proches s’ils étaient décédés par suicide et moins du quart (22,5%)
ont laissé une note destinée a leur entourage. Au moment de I’entrevue, 13,2% des

participants voulaient encore mourir et 28,9% étaient ambivalents sur cette question.
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Groupe avec tentative

de suicide
(n=40)
n %
Tentatives de suicide au cours de la vie®
Une 15 39,5
Deux 10 26,3
Trois 4 10,5
Quatre et plus 9 23,7
Moyen(s) utilisé(s)
Intoxication médicamenteuse 23 57,5
Pendaison 6 15,0
Lacérations 5 12,5
Collision de véhicule moteur 2 5,0
Intoxication mixte (monoxyde et médicaments) 1 2,5
Intoxication médicamenteuse et lacérations 1 2.5
Saut d’un lieu élevé 1 2,5
Electrocution 1 2,5
Intoxiqué au moment de la tentative 14 35,0
Lieu de la tentative
Au domicile du participant 31 77,5
A P’extérieur dans un endroit passant 3 7.5
Dans une salle de bain d’un lieu public 2 5,0
Sur ’autoroute 2 5,0
Dans une chambre d’hotel 1 2,5
Dans une forét 1 2,5

*n=38
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Tableau 3.3
Antécédents suicidaires et description de la tentative de suicide la plus récente (suite)

Groupe avec tentative

de suicide
(n=40)
n %
Avoir fait sa tentative sous I’impulsion du moment 29 72,5
Temps écoulé entre I’intention de se suicider et le passage
a lacte pour les tentatives sous 1’impulsion du moment”
Moins de 10 minutes 8 38,1
Entre 11 et 30 minutes 7 33,3
Plus de 60 minutes 6 28.6
Avoir choisi le moment de la tentative 4 10,0
Durée des idéations suicidaires
Moins d’une semaine 4 12,1
Entre 1 semaine et 1 mois 10 30,3
Entre 1 et 3 mois 9 27,3
Plus de 3 mois 10 30,3
Avoir parlé de ses idéations suicidaires 19 50,0
Personne a qui il a parlé de ses idéations suicidaires®
Seulement a un membre de 1’entourage 8 42,1
Seulement a un professionnel 5 26.3
A un membre de I’entourage et un professionnel 6 31.6
Avoir laissé une note d’adieu 9 22,5
Désir de mourir aprés la tentative’
Encore présent 5 13,2
Ambivalent 11 28,9
Absent 22 57,9

®h=29;n=33;9n=38;°n=19; 'n=38
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Tels que présentés au tableau 3.4, quatre éléments déterminent 1’intentionnalité de la
tentative de suicide la plus récente: a) avoir vraiment voulu mourir au moment de la
tentative; b) degré de certitude quant a I’issue fatale du geste; c) précautions prises
pour éviter d’étre secouru; et d) demande d’aide avant, pendant ou apres la tentative.
Prés du tiers des participants du groupe avec tentative de suicide ont pris des
précautions pour éviter d’étre secourus et 40% ont rapporté avoir été «absolument
certain» de mourir au moment du geste.

Tableau 3.4
Intentionnalité de la tentative de suicide la plus récente

Groupe avec tentative de suicide

(n=40)
n %

Voulait vraiment mourir au moment du geste

Non 0 0,0

Ne sait pas 6 15,0

Oui 34 85,0
Etait certain de mourir au moment du geste

Peu ou pas du tout certain 4 10,0

Assez certain 20 50,0

Absolument certain 16 40,0
A pris des précautions pour éviter d’étre secouru

Aucune précaution 28 70,0

Précautions passives 10 25,0

Précautions actives 2 5,0
Avoir demandé de ’aide

Pendant la tentative ou immédiatement apres 16 40,0

Le lendemain ou quelques jours plus tard 10 25,0

Aucune demande d’aide 14 35,0

Les motifs pour lesquels les hommes ont tenté de s’enlever la vie sont multiples. Le

tableau 3.5 présente les résultats obtenus lorsqu’on demande aux participants de
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préciser selon quatre catégories (aucun role, role peu important, assez important et

trés important) ’ampleur du réle qu’ont joué cinq motifs potentiels dans leur propre

tentative de suicide. Le motif auquel les participants attribuent le plus souvent un role

trés important est «arréter la souffrance», tandis que le «sentiment d’étre un fardeau»

et de «ne pas €tre important pour les autres» sont les motifs les plus souvent identifiés

comme n’ayant joué¢ aucun réle dans la décision de s’enlever la vie des participants.

Tableau 3.5

Motifs qui ont joué un role dans la décision de s’enlever la vie
des participants du groupe avec tentative de suicide (n = 40)

Aucun réle Roélepeu Role assez Role tres
important  important important
n % n % n % n %

J avais ’impression d’étre une
source de problémes pour mon 17 42,5 4 10,0 12 30,0 7 17,5
entourage, un fardeau.
J’avais trop mal, il fallait que ¢a 4 10,5 3 79 9 237 22 57,9
arréte”
J’avais I’impression de ne pas étre 15 38,5 5 12,8 8 20,5 11 282
important pour les autres”
J’avais I’impression que je n’avais 5 12,5 4 10,0 15 37,5 16 40,0
aucun but dans la vie, que ma vie
n’avait pas de sens.
J’avais I’impression d’étre inutile, 8 20,0 4 10,0 15 37,5 13 32,5
de ne servir a rien.
Je me sentais trés seul, isolé des 5 12,5 9 225 10 25,0 16 40,0
autres.

"n=38;"n=39
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3.3 Vérification de la premiere hypothése

La premiere hypothése postule que les hommes avec tentative de suicide sont moins
bien intégrés socialement et souffrent davantage de ce manque d’intégration que les
hommes sans tentative de suicide. Cette hypothése est d’abord vérifiée en comparant
d’une maniére univariée les deux groupes de participants sur les variables

d’intégration sociale.

Les résultats, présentés au tableau 3.6, appuient en partie [’hypothése. Les
participants du groupe avec tentative de suicide sont moins nombreux a avoir un
partenaire amoureux et un emploi que les participants du groupe sans tentative de
suicide. Ils assument également moins de roles sociaux différents et, méme s’il n’y a
aucune différence entre les groupes quant au fait de vivre seul, les hommes qui ont
tenté de s’enlever la vie sont plus nombreux a se déclarer malheureux de cette
situation.

Tableau 3.6
Comparaison des variables liées a I’intégration sociale selon le groupe

Groupe avec Groupe sans
tentative de suicide tentative de suicide
(n=40) (n=40)
n % n % 7 dl
Conjugalité
Etre marié 3715 10 250 450% 1
Etre marié ou en union de fait 6 15,0 16 40,0 6,55* 1
Avoir un partenaire amoureux 11 27,5 25 62,5 9,90%* 1
Employabilité
Avoir un emploi a temps plein 18 45,0 33 82,5 12,17*** 1
Etre malheureux d’étre sans emploi® 2,98 2
Malheureux ou trés malheureux 17 77,3 3 42.9
Ni heureux ni malheureux 4 18,2 3 429
Heureux ou trés heureux 1 4,5 1 14,2

# porte sur les 29 participants qui n’ont pas d’emploi; * p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001
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Comparaison des variables liées a 1’intégration sociale selon le groupe (suite)
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Groupe avec

tentative de suicide tentative de suicide

Groupe sans

(n=40) (n=40)
n % n % L dl
Vivre seul 19 47,5 14 35,0 1,29 1
Vivre seul depuis moins d’un an® 4 21,1 3 21,4 0,01 1
Etre malheureux de vivre seul® 10,61** 1
Malheureux ou trés malheureux 12 63,2 1 7,1
Ni heureux ni malheureux 3 15,8 6 42,9
Heureux ou trés heureux 4 21,0 7 50,0
Paternité
Avoir un enfant 19 47,5 19 47.5 0,00 1
Vivre avec I’enfant” 3 7,5 9 225 439% 1
Contacts mensuels avec 1’enfant® 10 52,6 17 89,5  6,30* 1
Amitié
Avoir au moins un ami 31 77,5 34 85,0 0,74 1
Relations familiales
Contacts bimensuels avec:
Un parent 30 75,0 29 72,5 0,07 1
Un frére ou une soeur 25 62,5 21 52,5 0,82 1
Vie communautaire
Contacts bimensuels avec un 4 10,0 13 32,5  6,05% 1

membre d’une organisation

* porte sur les 33 participants qui vivent seul;

® porte sur les 38 participants qui ont un enfant;
*p<0,05;**p<0,01;***p<0,001
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Tableau 3.6
Comparaison des variables liées a 1’intégration sociale selon le groupe (suite)

Groupe avec Groupe sans
tentative de suicide tentative de suicide
(n = 40) (n = 40)
M ET M ET FE dl
Nombre de personnes dans le 6,50 4,05 8,32 3,17 5,04* 1,78
réseau
Membres de la famille 3,38 2,17 410 2,44 1,98 1,78
Extérieures a la famille 3,13 3,39 4,15 2,82 2,16 1,78
Nombre de personnes identifices 1,90 2,06 325 236 742+ 1,78
comme des amis
Index d’intégration sociale 3,75 1,77 473 1,34 7,75%* 1,78

*p < 0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001

Tel que présenté au tableau 3.6, les hommes qui ont tenté de se suicider disposent
d’un réseau social significativement moins étendu que les hommes sans antécédent
suicidaire. Toutefois, cette différence serait principalement attribuable au fait que les
hommes qui ont tenté de s’enlever la vie sont moins nombreux a avoir un partenaire
amoureux, puisque lorsqu’on controle statistiquement pour cette variable, la
différence dans la taille du réseau social n’est plus statistiquement significative
(F[1,76] = 1,19; p = 0,28). Ce n’est cependant pas le cas de la différence observée
dans le nombre d’amis, qui demeure significative, méme lorsque 1’effet d’avoir un

partenaire amoureux est controlé au plan statistique.

Les deux groupes comportent un nombre identique de péres, lesquels ont un nombre
équivalent d’enfants (groupe avec tentative de suicide M = 1,58 ; ET = 0,77 ; groupe
sans tentative de suicide M = 1,53 ; ET = 0,70), d’ages comparables (groupe avec

tentative de suicide M = 13,66 ; ET = 9,44 ; groupe sans tentative de suicide M =
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14,16 ; ET = 7,03 ; F[1,38] = 0,34 ; p = 0,85). Il a donc été possible de comparer

I’expérience de paternité selon le groupe.

Les résultats présentés au tableau 3.7 indiquent que les péres qui ont tenté de se
suicider sont moins nombreux a vivre avec leurs enfants et a avoir des contacts
réguliers avec eux. En fait, prés de la moitié de ces peres voient leurs enfants moins
d’une fois par mois, plus du tiers n’ayant plus aucun contact avec ceux-ci. Les
différences les plus marquées concernent toutefois la place que les péres attribuent a
leur enfant dans leur réseau social : moins de la moitié des péres avec tentative de
suicide identifient leur enfant parmi les membres de leur réseau qui nécessitent leur
aide et dont ils se sentent responsables et aucun ne nomme son enfant parmi les

personnes qui reconnaissent ses compétences et partagent ses activités sociales.

Tableau 3.7
Comparaison des variables liées a la paternité selon le groupe

Groupe avec Groupe sans
tentative de suicide tentative de suicide
(n=19) (n=19)
n % n % 7
Vivre avec ses enfants 3 15,8 9 47.4 4,39*
Fréquence des contacts avec 1’enfant 6,60*
Jamais 7 36,9 2 10,5
Moins d’une fois par mois 2 10,5 0 0,0
Au moins une fois par mois 10 52,6 17 89,5
Satisfaction de la fréquence des 2,75
contacts avec I’enfant
Plutot ou trés insatisfait 10 52,6 5 26,3
Pluto6t ou trées satisfait 9 474 14 73,7

*p < 0,05
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Comparaison des variables liées a la paternité selon le groupe (suite)
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Groupe avec Groupe avec
tentative de suicide tentative de suicide
(n=19) (n=19)
n % n % ya
Nombre de fois ou 1’enfant est 15,30%*
nommeé dans le réseau social
Aucune 7 36,8 5,3
Une 12 63,2 8 42,1
Deux et plus 0 0,0 10 52,6
L’enfant nécessite son aide 9 47,4 17 89,5 7,80%*
L’enfant prend plaisir aux mémes 0 0,0 5 26,3 5,76*
activités sociales
L’enfant reconnait ses compétences 0 0,0 7 36,8 8,58%*

*p<0,05;**p<0,01

Les résultats présentés au tableau 3.8 montrent que plus du tiers des péres avec

tentative de suicide mentionnent des motifs liés a leurs enfants lorsqu’ils expliquent

pourquoi ils ont tenté de se suicider, la perte du contact avec I’enfant étant la

problématique la plus courante.

Par ailleurs, parmi le groupe sans tentative de suicide, sept péres (36,8%)

mentionnent spontanément les conséquences éventuellement négatives du suicide sur

leurs enfants dans les motifs expliquant pourquoi ils n’ont jamais tenté de se suicider,

méme s’ils y ont déja songé.
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Tableau 3.8
Lien entre la relation pere-enfant et la tentative de suicide la plus récente

Péres avec tentative

de suicide
(n=19)
n %

Relation parent-enfant invoquée comme motif de 1’intention 7 36,8
de mourir lors la tentative de suicide la plus récente
Motifs

Perte de contact avec I’enfant 4 57,1

Rejet de la part de 1’enfant 2 28,6

Crainte de nuire a I’enfant 1 14,3

Afin de déterminer quels sont, parmi 1’ensemble des variables d’intégration sociale,
les meilleurs prédicteurs de la tentative de suicide, une analyse de régression
logistique est réalisée en utilisant le groupe (avec «1» ou sans «0» tentative de
suicide) comme variable dépendante. Considérant les différences importantes entre
les groupes sur le plan des troubles mentaux et le role considérable potentiellement
associ¢ a ces troubles dans I’explication générale des comportements suicidaires, il
s’avére important de déterminer si les variables d’intégration sociale ajoutent une
contribution significative a la prédiction de la tentative de suicide, lorsqu’on tient

compte de la contribution des troubles mentaux.

La régression logistique séquentielle est la méthode retenue dans cette analyse
puisqu’elle permet de juger de la contribution ajoutée d’une ou plusieurs variables,
c’est-a-dire de son effet net apres contrdle des autres variables entrées précédemment
dans I’équation. Cette méthode est supérieure a celles dites «stepwise» qui présentent

de nombreuses faiblesses, dont celles de laisser plein contrdle a I’ordinateur dans
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I’analyse et de donner des résultats instables selon la taille de 1’échantillon (Harrell,

2001 ; Tabachnick et Fidell, 2001).

Un premier bloc comprenant la variable «avoir un trouble mental» est inséré dans la
régression séquentielle, suivi d’un second bloc comprenant les variables d’intégration
sociale. Pour éviter les problémes de surajustement (overfitting) associés a un
nombre trop élevé de prédicteurs par rapport a la taille échantillonale, Harrell (2001)
recommande de limiter celui-ci au nombre obtenu par la division suivante : nombre
de participants du groupe le plus restreint / 15. Dans le cadre de notre étude, il est
donc jugé préférable de se limiter a un nombre maximal de 4 prédicteurs et de
procéder, par conséquent, a une premicre sélection des variables a entrer dans
I’équation. Puisque 1’objectif de I’analyse est d’identifier, de maniére exploratoire, les
meilleurs prédicteurs de la tentative de suicide plutdt que de vérifier un modele pré-
établi, nous choisissons d’insérer dans I’équation les quatre variables qui permettent
le mieux, en univarié, de distinguer les deux groupes : (1) avoir un emploi ; (2) avoir
un partenaire amoureux; (3) nombre d’amis; et (4) index d’intégration sociale.
Puisque aucune logique théorique ne nous permet de présumer de la préséance d’une
variable sur une autre, celles-ci sont entrées simultanément dans le modé¢le et retirées
une a une lorsqu’elles ne contribuent pas de maniére significative a la prédiction de la
tentative de suicide. L ordre de retrait des variables est déterminé par la valeur du p :
la valeur du béta étant difficile a interpréter en présence de variables a la fois
dichotomiques et continues. Par conséquent, la variable qui a la valeur de p la plus
¢levée est retirée en premier. Une nouvelle régression est ensuite effectuée sans cette
variable en suivant la méme procédure. Cette stratégie est appliquée jusqu’a ce que le
modéle ne regroupe que les variables qui contribuent de maniére significative a la

prédiction de la tentative.

Bien que les deux groupes ne soient pas comparables selon le revenu, cette variable

ne figure toutefois pas dans les analyses car, lorsqu’on considére déja I’effet des
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troubles mentaux, sa contribution n’est plus statistiquement significative dés 1’ajout

d’une troisiéme variable.

L’analyse multivariée supporte 1’hypothese selon laquelle I’intégration sociale, plus
spécifiquement le fait d’occuper un emploi et d’avoir plusieurs amis, constitue un bon
prédicteur de la tentative de suicide, et ce, méme lorsqu’on contrdle statistiquement
I’effet de la présence d’un trouble mental (voir tableau 3.9). Le modéele final explique
44,7% de la variance (x°[2] = 15,20 ; p=0,001) et permet de classifier correctement
72,5% des participants. Il importe ici de préciser que dans le cas d’une régression
logistique, la valeur du 1’ ne constitue pas une valeur exacte, mais plutot une
estimation. Dans le cadre de notre étude, le r* de Nagelkerke est choisi pour estimer le
pourcentage de variance expliquée du modele, car son estimation est plus juste que
celle de Cox et Snell. Les ratios de cote nous indiquent qu’avoir un trouble mental est
associé a un risque 7 fois plus élevé de faire une tentative de suicide, alors que le
risque est 4 fois moins important lorsqu’on a un emploi et diminue de 28% pour

chaque ami.



Tableau 3.9

Régression logistique sur les prédicteurs liés a I’ intégration sociale

¥ d p rdeNagel- B SE. Wald DI p Ratio IC (95%)
kerke de cote

Premier modéle
Bloc 1 : Etat mental 17,445 1 0,001 0,261
Avoir un trouble mental 2,41 0,68 12,63 1 0,001 11,15 2,95 42,16
Bloc 2 : Intégration sociale 17,150 4 0,002 0,468
Avoir un trouble mental 2,14 0,77 7,70 1 0,006 8,53 1,88 38,77
Avoir un partenaire amoureux -0,99 0,73 1,85 1 0,174 0,37 0,10 1,11
Avoir un emploi -1,13 0,63 323 1 0,073 0,32 0,09 1,55
Index d’intégration sociale 0,04 024 0,03 1 0,872 1,04 0,65 1,66
Nombre d’amis -0,26 0,17 233 1 0,127 0,74 0,55 1,08
Deuxiéme modéle
Bloc 1 : Etat mental 17,445 1 0,001 0,261
Avoir un trouble mental 241 0,68 12,63 1 0,001 11,15 295 42,16
Bloc 2 : Intégration sociale 17,056 3 0,001 0,467
Avoir un trouble mental 2,14 0,77 7,76 1 0,005 8,47 1,88 38,07
Avoir un partenaire amoureux -0,93 0,62 226 1 0,133 0,40 0,10 1,11
Avoir un emploi -1,11 0,62 322 1 0,073 0,33 0,12 1,33
Nombre d’amis -0,26 0,17 2,35 1 0,125 0,77 0,56 1,07
Modgéle final
Bloc 1 : Etat mental 17,445 1 0,001 0,261
Avoir un trouble mental 2,41 0,68 12,63 1 0,001 11,15 2,95 42,16
Bloc 2 : Intégration sociale 13,033 2 0,001 0,422
Avoir un trouble mental 1,98 0,75 7,08 1 0,008 725 1,68 31,20
Avoir un emploi -143 058 595 1 0,015 0,24 0,08 0,76
Nombre d’amis -0,33 0,16 436 1 0,037 0,72 0,53 0,98
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3.4 Vérification de la deuxiéme hypothése

Alors que la premicre hypothése portait sur les caractéristiques objectives de
I’environnement social des participants, la deuxiéme hypothése s’intéresse davantage
a ses dimensions subjectives. Elle postule que les hommes qui tentent de s’enlever la
vie se sentent plus seuls et percoivent moins de soutien social dans leur entourage que
les hommes qui n’ont aucun antécédent suicidaire. Elle postule également que les
hommes qui tentent de s’enlever la vie demandent et regoivent moins d’aide suite a
un événement difficile que les hommes sans antécédent suicidaire. Afin de vérifier
cette hypothese, nous avons d’abord comparé les deux groupes de participants selon

le sentiment de solitude et les variables liées au soutien social et a la demande d’aide.

Les résultats présentés au tableau 3.10 appuient, en partie, 1’hypothése. Les
participants du groupe avec tentative de suicide rapportent se sentir plus seuls que les
participants du groupe sans tentative de suicide. La différence entre les groupes est
importante : elle représente 14,18 points sur une échelle qui en compte 60. Les
hommes avec tentative de suicide pergoivent ¢galement moins de soutien disponible
dans leur entourage que les hommes sans tentative : sur une échelle dont les résultats
varient de 24 a 96, I’écart entre les deux groupes est de 15,5 points, soit une
différence de plus d’un écart-type. Les différences observées entre les groupes quant
au sentiment de solitude et au soutien social per¢u demeurent significatives, méme

lorsqu’on contrdle statistiquement pour I’effet d’avoir un partenaire amoureux.

On remarque aussi que les participants du groupe avec tentative de suicide identifient
moins de personnes disponibles dans leur entourage pour leur donner du soutien que
les participants du groupe sans tentative de suicide. Ils rapportent en moyenne une
personne de moins pour chacune des formes de soutien, 1’écart étant plus prononcé
pour ’aide tangible et le partage d’activités sociales. L’ensemble de ces différences
demeurent significatives aprés avoir controlé, au plan statistique, 1’effet d’avoir un

partenaire amoureux, a l’exception de celle concernant le nombre de personnes
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aupres de qui les participants se sentent utiles. Cette derniere différence serait donc
principalement attribuable au fait que les hommes qui ont tent¢ de s’enlever la vie

étaient moins nombreux a avoir un partenaire amoureux.

Les résultats appuient également 1’hypothese selon laquelle les hommes qui ont fait
une tentative de suicide demandent et regoivent moins d’aide de leur réseau social
suite a un événement difficile que les hommes sans tentative de suicide. Ainsi, quatre
fois plus d’hommes avec tentative de suicide que d’hommes sans tentative de suicide
n’ont parlé a personne de ce qu’ils vivaient suite a I’événement le plus difficile qu’ils
ont vécu au cours de la derni¢re année. Afin de vérifier si cette différence pouvait étre
attribuable au fait que les hommes avec tentative de suicide étaient plus nombreux a
n’avoir aucun confident, nous avons croisé€ ces deux variables. Les résultats présentés
au tableau 3.11 ne nous permettent pas d’affirmer que tel est le cas (3 [1] = 1,86, p =

0,17).

Parmi les participants qui ont parlé & un membre de leur entourage de ce qu’ils
vivaient suite a 1’événement difficile, les hommes avec tentative de suicide semblent
avoir moins apprécié 1’aide obtenue. Ils rapportent, sur des échelles variant de 0 a 3,
s’étre sentis moins bien compris, moins réconfortés et plus jugés que les hommes
sans tentative de suicide. Les corrélations présentées au tableau 3.12 indiquent que le
sentiment d’€tre jugé est celui qui est le plus fortement associé¢ a la tentative de

suicide.

Les résultats sont toutefois contraires a I’hypothése de départ en ce qui concerne le
soutien demandé et recu de la part des ressources formelles, c’est-a-dire des
professionnels de la santé¢ ou des organismes communautaires. D’une part, les
hommes qui ont fait une tentative de suicide ne sont pas moins nombreux a avoir
entrepris des démarches de recherche d’aide auprés de ressources formelles suite a

I’événement difficile, ni a avoir bénéfici¢ de leur soutien (voir tableau 3.10). Les

mesures a I’échelle de satisfaction variant de 0 a 3 montrent qu’ils sont en moyenne
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plutot satisfaits de 1’aide recue et on ne retrouve aucune différence selon le groupe a
cet égard (groupe avec tentative de suicide M = 2,00 ; ET = 0,46 ; groupe sans
tentative de suicide M = 2,17 ; ET = 0,88 ; F[1,30] = 0,22, p = 0,53). D’autre part,
I’examen des ressources utilisées au cours de la derniére année révele que les
participants du groupe avec tentative de suicide sont plus nombreux a rapporter avoir
recu de I’aide professionnelle, particulierement celle d’un psychiatre. Il n’y a pas de
différence dans le niveau de satisfaction moyen a 1’égard de ces ressources (groupe
avec tentative de suicide M = 1,95 ; ET = 0,73 ; groupe sans tentative de suicide M =

2,22 ; ET=0,87 ; F[1,46] = 0,84, p = 0,25).

Tableau 3.10
Comparaison du sentiment de solitude, du soutien social et de la demande d’aide,
selon le groupe

Groupe avec Groupe sans tentative
tentative de suicide de suicide
(n=40) (n=40)
M ET M ET E dl
Sentiment de solitude 36,38 12,60 22,20 10,57 29,71%%% 1,78
Soutien social percu 64,85 12,19 80,35 11,29 34,83%** 1,78
Attachement 10,03 2,68 12,93 2,62 23,95%** 1,78
Aide tangible 11,52 3,28 14,60 2,06 25,19%** 1,78
Conseils 11,00 2,93 13,77 2,24 22, 71%** 1,78
Intégration sociale 10,45 2,45 12,87 2,28 21,03*** 1,78
Assurance de sa valeur 11,15 2,06 13,57 2,15 26,60%** 1,78
Sentiment d’étre utile 10,70 2,91 12,60 2,54 9,68** 1,78

*p<0,05;**p<0,01;***p<0,001
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Comparaison du sentiment de solitude, du soutien social et de la demande d’aide,
selon le groupe (suite)

Groupe avec

tentative de suicide tentative de suicide

Groupe sans

(n=40) (n=40)

M ET M ET E DI
Nombre de confidents 1,80 1,56 293 1,46 11,14** 1,78
Nombre de personnes pour 240 1,55 3,70 1,26 16,90*** 1,78
donner de I’aide tangible
Nombre de personnes pour 1,38 1,35 2,38 1,51 9,71%* 1,78
donner des conseils
Nombre de personnes pour 2,32 1,82 345 1,40 9,65** 1,78
assurer sa valeur
Nombre de personnes envers 1,95 1,52 2,67 1,38 4,98%* 1,78
qui il se sent utile
Nombre de personnes avec 1,65 1,85 3,15 1,53 15,66%** 1,78

qui faire des activités
sociales

Soutien informel demandé et recu suite a I’événement le plus difficile

Avoir parlé a quelqu’un de
ce qu’il vivait

Lui avoir demandé¢ de faire
quelque chose pour 1’aider”

Avoir regu de I’aide
spontanée”

Avoir recu du soutien
inadéquat®

n

27

13

19

13

%

67,5

48,1

70,4

48,1

n

37

20

33

12

%

92,5

54,1

89,2

32,4

7

7,81%* 1
0,22 1
3,63 1
1,62 1

“porte sur les 64 participants qui ont parlé de ce qu’ils vivaient suite a 1’événement
*p<0,05;**p<0,01;***p<0,001
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Comparaison du sentiment de solitude, du soutien social et de la demande d’aide,
selon le groupe (suite)

Groupe avec

tentative de suicide tentative de suicide

(n =40)

Groupe sans

(n=40)

Soutien informel demandé et recu suite a I’événement difficile le plus important

M

Nombre de personnes a qui le 3,70
participant a parlé

Réconfort ressenti 1,90
Compréhension ressentie 2,04
Jugement ressenti 0,70
Satisfaction de 1’aide regue 2,06

Soutien formel demandé et recu suite a 1’événement difficile le plus important

ET
2,64

0,77
0,59
0,84
0,63

M
4,14

2,28
2,36
0,22
2,47

ET
2,56

0,68
0,58
0,33
0,67

F
0,43

4,27*
4,40*
9,08%*
6,23*

n

Avoir consulté une ressource 13

Etre déja suivi au moment de 11

I’événement

Nombre de démarches de

recherche d’aide entreprises
Aucune 27
Une 11
Deux et plus 2

Nombre de ressources utilisées
Aucune 26
Une 5
Deux 3
Trois et plus 6

%
32,5
27,5

67,5
27,5
5,0

65,0
12,5
7,5

15,0

n
19
5

22
10

W 3 O

%
47,5
12,5

55,0
25,0
20,0

525
22,5
17,5
75

v
1,88
2,81

4,16

428

Dl

1,62

1,62
1,62
1,62
1,62

*p<0,05;**p<0,01;***p<0,001



Tableau 3.10

148

Comparaison du sentiment de solitude, du soutien social et de la demande d’aide,
selon le groupe (suite)

Groupe avec

tentative de suicide tentative de suicide

Groupe sans

(n=40) (n=40)
n % n % i dl
Soutien formel au cours de la derniére année
Nombre de ressources utilisées
Aucune 9 22,5 20 50,0 13,34+ 3
Une 7 17,5 11 27,5
Deux 5 12,5 4 10,0
Trois et plus 19 47,5 12,5
Principaux types de
ressources utilisées
Médecin généraliste 17 42,5 12 30,0 1,35 1
Psychologue 8 20,0 10 25,0 0,29 1
Psychiatre 17 42.5 3 7.5 13,07+ 1
Centre de désintoxication 6 15,0 2 5,0 2,22 1

*p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Tableau 3.11

Comparaison des participants avec tentative de suicide selon qu’ils rapportent avoir
un confident et s’étre confié suite a I’événement difficile (n = 40)

S’est confi¢ apres 1’événement

S’est confié

Ne s’est pas confié

N’a aucun confident 5

A au moins un confident 22

5
8
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Tableau 3.12
Corrélations entre le groupe et les caractéristiques du soutien recu suite a I’événement
le plus difficile vécu au cours de la derni¢re année

Groupe S’étre senti  S’étre senti S’étre senti
réconforté compris jugé
Groupe
S’étre senti réconforté 0,254*
S’étre senti compris 0,258%* 0,546**
S’étre senti jugé -0,372%** -0,406** -0,291*
Niveau de satisfaction 0,302%* 0,683** 0,603* -0,284

*p < 0,05; ** p <0,01; *** p < 0,001

L’¢échelle de provisions sociales mesure six formes de soutien: a) attachement, b) aide
tangible, ¢) conseils, d) intégration sociale, e) sentiment d’étre utile, f) réassurance de
sa valeur. A titre exploratoire, nous effectuons une analyse de régression afin de
déterminer les formes de soutien qui prédisent le mieux la tentative de suicide.
Puisqu’aucune théorie ne nous permet de présumer de la primauté d’une forme de
soutien sur une autre, nous procédons a une régression logistique dans laquelle toutes
les variables sont insérées simultanément et retirées une a une lorsqu’elles ne
contribuent pas de maniére significative a la prédiction de la tentative de suicide.
L’ordre de retrait des variables est déterminé par la valeur du p. Cette stratégie est
appliquée jusqu’a ce que le modéle ne regroupe que les variables qui contribuent de
maniere significative a la prédiction de la tentative. Présenté au tableau 3.13, le
mode¢le final ne comporte que deux sous-échelles, 1’aide tangible et la réassurance de
sa valeur, qui expliqueraient 40,8% de la variance (y° [2] = 29,243; p < 0,001). Les
résultats a chacune des sous-échelles peuvent varier de 4 a 16 et les ratios de cote
indiquent que pour chaque point supplémentaire a la sous-échelle d’assurance de sa

valeur, le risque de faire une tentative de suicide décroit de 29%, alors qu’il diminue
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de 26% pour chaque point supplémentaire a I’échelle d’aide tangible. Rappelons ici,
qu’en analyse univariée, le nombre de personnes disponibles pour donner de I’aide
tangible distinguait les hommes avec tentative de suicide du groupe de comparaison.

Ce résultat converge avec celui obtenu suite a la régression.

A titre exploratoire, nous effectuons une régression logistique séquentielle similaire a
celle réalisée au cours de la vérification de la premiere hypothése afin d’examiner si
le soutien social et la demande d’aide ajoutent une contribution significative a la
prédiction de la tentative de suicide, méme en controlant statistiquement 1’effet de la
présence de troubles mentaux. Afin de réduire le nombre de prédicteurs et compte-
tenu des fortes corrélations entre les différentes variables de soutien social (voir
Appendice E), seul le score total a 1’échelle de provisions sociales est entré dans la
régression. Parmi les variables liées a la demande d’aide, le fait de s’étre confi¢ a une
personne de son entourage suite a I’événement difficile, est la seule variable qui
permet de distinguer, en comparaison univarié, les deux groupes de participants.

Selon la méme logique, seule cette variable est entrée dans la régression.

Les résultats présentés au tableau 3.14 appuient la deuxieéme hypothése et montrent
que le soutien social et la demande d’aide ajoutent une contribution significative a la
prédiction de la tentative de suicide. Le modele final explique 52,5% de la variance
(o [3] = 39,995; p < 0,001) et permet de classifier correctement 78,8% des
participants. L’examen des ratios de cote révele que le fait de se confier a un membre
de son entourage suite a 1’événement difficile est associ¢ a un risque six fois moins
¢levé de faire une tentative de suicide et qu'une augmentation d’un point a I’échelle
de provisions sociales, dont les résultats varient de 24 a 96, se traduit par une

réduction de 8,5% du risque de faire une tentative de suicide.



Tableau 3.13

Régression logistique sur les sous-échelles de soutien social per¢u

2

X dl p r de B S.E. Wald dl p Ratio IC (95%)
Nagelkerke de cote

Premier modéle
Bloc 1 : Sous-échelles de soutien social 30,255 6 0,001 0,420
Attachement -0,14 0,16 085 1 0357 0,87 0,64 1,18
Aide tangible -029 022 180 1 0,179 0,75 0,49 1,14
Conseils 0,06 022 0,08 1 0,779 1,06 0,68 1,62
Intégration sociale 0,03 020 0,03 1 0,870 1,03 0,70 1,53
Réassurance de sa valeur -0,30 0,19 236 1 0,124 0,75 0,51 1,09
Sentiment d’étre utile -0,02 0,13 0,02 1 0,888 0,98 0,77 1,26
Deuxiéme modéle
Bloc 1 : Sous-échelles de soutien social 30,236 5 0,001 0,420
Attachement -0,15 0,15 096 1 0328 0,86 0,64 1,16
Aide tangible -029 022 182 1 0,177 0,75 0,49 1,14
Conseils 0,06 022 0,08 1 0,779 1,06 0,70 1,62
Intégration sociale 0,03 020 0,03 1 0,863 1,04 0,70 1,53
Réassurance de sa valeur -0,30 0,19 2,67 1 0,102 0,74 0,51 1,06
Troisiéme modéle
Bloc 1 : Sous-échelles de soutien social 30,206 4 0,001 0,419
Attachement -0,14 0,15 093 1 0335 0,87 0,65 1,16
Aide tangible -028 020 195 1 0,163 0,76 0,51 1,12
Conseils 0,06 021 0,08 1 0,774 1,06 0,70 1,62
Réassurance de sa valeur -0,29 0,17 3,06 1 0,080 0,75 0,54 1,04
Quatriéme modéle
Bloc 1 : Sous-échelles de soutien social 30,123 3 0,001 0,418
Attachement -0,13 0,14 087 1 0351 0,88 0,68 1,15
Aide tangible -0,24 0,15 275 1 0,097 0,79 0,59 1,05
Réassurance de sa valeur -0,28 0,16 3,02 1 0,082 0,75 0,55 1,04
Modgéle final
Bloc 1 : Sous-échelles de soutien social 29,243 2 0,001 0,408
Aide tangible -0,31 0,13 515 1 0,023 0,74 0,57 0,96
Réassurance de sa valeur -0,34 0,15 506 1 0,025 0,71 0,53 0,96




Régression logistique séquentielle pour le soutien social et la demande d’aide

Tableau 3.14

¥ dl p R%de B SE. Wald dl  p Ratio IC (95%)
Nagelkerke de
cote

Bloc 1 : Etat mental 17,445 1 0,001 0,261

Avoir un trouble mental 241 0,68 12,63 0,001 11,15 295 42,16
Bloc 2 : Soutien percu et demandé 22,550 2 0,001 0,525

Avoir un trouble mental 1,89 0,86 4,79 0,029 6,59 1,22 35,61
Soutien social percu -0,09 0,27 11,02 0,001 0,92 0,87 0,96
S’étre confié suite a 1I’événement -1,80 0,81 4,10 0,025 0,17 0,03 0,80
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3.5 Vérification de la troisieme hypothese

Selon la troisieme hypothese, les hommes qui ont fait une tentative de suicide
adhérent plus fortement au réle masculin traditionnel que les hommes sans antécédent
suicidaire, sont plus réticents a exprimer leurs émotions de vulnérabilité et valorisent
davantage 1’'indépendance dans la résolution de problémes. Afin de vérifier cette
hypothése, nous avons d’abord comparé les deux groupes de participants selon les

variables liées au role masculin.

Les résultats présentés au tableau 3.15 supportent 1’hypothése. En effet, les
participants du groupe avec tentative de suicide adhérent plus fortement au rdle
masculin traditionnel, tel que mesuré par 1’«Echelle de conflits de role», que ceux du
groupe sans tentative de suicide, sauf en ce qui concerne la dimension travail-famille.
Considérant les résultats potentiels de 37 a 148 pouvant étre générés par 1’échelle, le
résultat moyen obtenu par les hommes avec tentative de suicide indique qu’ils
adhérent assez fortement au role masculin traditionnel. L’écart entre les groupes est

de 15,39 points, ce qui correspond a une différence d’un écart-type.

Les hommes avec tentative de suicide ont également tendance a étre moins disposés a
exprimer leurs émotions de vulnérabilité que les hommes sans tentative de suicide, la
différence atteignant presque le seuil de signification statistique (p = 0,055).
L’examen des scores moyens révele que les hommes avec tentative de suicide
seraient «modérément disposés» a exprimer leurs émotions a leur meilleur ami, alors

que les hommes sans tentative de suicide le seraient «presque totalementy.

Enfin, les hommes qui ont tent¢ de s’enlever la vie valorisent davantage
I’indépendance dans la résolution de problémes que les hommes sans antécédent
suicidaire. L’échelle de type Likert utilisée pour mesurer ce construit offrait les choix
de réponse suivants : (1) «fortement en désaccord»; (2) «plutét en désaccord»; (3)

«plutot en accord» et (4) «fortement en accord». Lorsqu’on calcule le score moyen
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par item pour chacun des groupes, il apparait que les hommes avec tentative de

suicide sont «plutdt en accord» avec les énoncés (M = 2,7; Min = 1; Max = 4), alors

que les hommes sans tentative sont «plutot en désaccord» (M = 2,3; Min = 1;Max =4).

Tableau 3.15
Comparaison des variables liées au role masculin selon le groupe

Groupe avec

tentative de suicide tentative de suicide

Groupe sans

(n=40) (n=40)
M ET M ET F dl

Adhésion au réle masculin 98,62 14,76 83,23 17,21 18,49 1,78
traditionnel

Succes, performance 34,83 5,94 30,48 7,21 8,70%* 1,78

Restriction de I’émotionnalité 27,13 6,15 21,38 6,39 16,81** 1,78

Restriction des comportements 20,28 5,70 16,00 5,48 11,74* 1,78

affectueux entre hommes

Conflits travail-famille 16,39 3,91 15,38 4,18 1,25 1,78
Réticence a exprimer ses 22,64 12,60 17,33 11,47 3,79 1,76
émotions de vulnérabilité a son
meilleur ami®
Valorisation de I’indépendance 16,18 3,79 14,00 421 5,91* 1,78

dans la résolution de probléme

“n =78, car deux participants (un dans chaque groupe) rapportent n’avoir aucun ami

*p < 0,05; #* p <0,01; *** p < 0,001

Des analyses de régression logistique sont réalisées afin de déterminer quelles

dimensions de 1’adhésion au role masculin traditionnel contribuent le plus a la

prédiction de la tentative de suicide et de vérifier si, globalement, elles ajoutent une

contribution significative a la prédiction de la tentative de suicide lorsqu’on tient

compte de la présence des troubles mentaux. Les résultats de la premiére régression,
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présentés au tableau 3.16, indiquent que la dimension de restriction de I’émotionnalité
permet le mieux de prédire la tentative de suicide, contribuant a expliquer 23,2% de
la variance (}* [1] = 15,320; p < 0,001). Le ratio de cote indique que pour chaque
point supplémentaire a cette sous-échelle, dont les scores varient de 10 a 40, le risque

de faire une tentative de suicide s’accroit de 15,6%.

Le tableau 3.16 présente les résultats de la deuxiéme régression. On y constate que
I’adhésion au réle masculin traditionnel accroit d’une maniére significative la
variance expliquée par le fait d’avoir un trouble mental, laquelle passe de 26,1% a
36,8%. Le modéle final (x> [1] = 25,811; p < 0,001) permet de classifier correctement
75% des participants. Le ratio de cote indique que chaque point supplémentaire a
I’échelle mesurant 1’adhésion au role masculin traditionnel est associé a une

augmentation de 4,7% du risque de faire une tentative de suicide.



Tableau 3.16
Régression logistique sur les dimensions du réle masculin traditionnel

2

X dp * de B SE. Wald dl p Ratio IC (95%)
Nagelkerke de cote
Premier modéle 18,652 4 0,001 0,277
Valorisation de I’indépendance -0,02 0,08 0,05 1 0,819 098 0,84 1,15
Succés, performance 0,06 0,04 2,01 1 0,157 1,06 0,98 1,16
Restriction de 1’émotionnalité 0,11 0,05 4,51 1 0,034 1,12 1,01 1,24
Restriction de 1’affection entre hommes 0,04 0,06 0,42 1 0,519 1,04 092 1,17
Deuxiéme modéele 18,600 3 0,001 0,277
Succes, performance 0,06 0,04 1,96 1 0,162 1,06 0,98 1,15
Restriction de I’émotionnalité 0,11 0,05 4,53 1 0,033 1,11 1,01 1,23
Restriction de 1’affection entre hommes 0,04 0,06 0,36 1 0,547 1,04 0,93 1,16
Troisiéme modéle 18,235 2 0,001 0,272
Succes, performance 0,07 0,04 2,74 1 0,098 1,07 0,99 1,16
Restriction de 1’émotionnalité 0,13 0,04 836 1 0,004 1,13 1,04 1,23
Quatriéme modéle 15320 1 0,001 0,232
Restriction de 1’émotionnalité 0,15 0,04 12,16 1 0,001 1,16 1,07 1,25
Tableau 3.17
Régression logistique séquentielle sur I’adhésion au rdle masculin traditionnel
r dl p 1’ de B SE. Wald dl p Ratio IC (95%)
Nagelkerke de cote

Bloc 1 : Etat mental 17,445 1 0,001 0,261
Avoir un trouble mental 2,41 0,68 12,63 1 0,001 11,15 2,95 42,16
Bloc 2 : Réle masculin 8,366 1 0,004 0,368
Avoir un trouble mental 1,96 0,71 7,64 1 0,006 7,08 1,77 28,37
Adhésion au role masculin traditionnel 0,05 0,02 7,38 1 0,007 1,05 1,01 1,08
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3.6 Vérification de la quatriéme hypothése

La quatrieme hypothese postule que les hommes qui ont fait une tentative de suicide
considerent le suicide plus acceptable que les hommes qui n’en ont jamais fait. Les
résultats présentés au tableau 3.18 appuient I’hypothése puisque la majorité (71,8%)
des participants du groupe avec tentative de suicide sont p/utot ou tout a fait d’accord
avec D’affirmation «Dans certaines circonstances, le suicide est un choix
acceptable.», en comparaison a seulement 35,0% des participants du groupe sans
tentative de suicide. Une analyse de régression logistique indique que ’acceptabilité
du suicide est un prédicteur significatif de la tentative de suicide (y° [1] = 7,21; p <

0,02; de Nagelkerke = 0,12; ratio de cote = 1,75).

Tableau 3.18
Niveau d’accord a ’affirmation «Dans certaines circonstances, le suicide est un
choix acceptable» selon le groupe

Groupe avec Groupe sans
tentative de suicide tentative de suicide
(n=139) (n=40)

n % n % L dl
Tout a fait en accord 10 25,6 6 15,0 11,271 3
Plut6t en accord 18 46,2 8 20,0
Plutot en désaccord 3 7,7 10 25,0
Tout a fait en désaccord 8 20,5 16 40,0

% p < 0,01

On pourrait penser que la plus grande acceptabilité du suicide chez les hommes avec
tentative de suicide puisse s’expliquer en partie par une exposition plus fréquente au
suicide d’un proche, mais il n’y a aucune différence significative entre les groupes sur
cette variable: 48% des hommes avec tentative de suicide ont vécu le déceés par
suicide d’un proche comparativement a 33% des hommes sans tentative de suicide
(x*[11=2,864; p = 0,091). En outre, on n’observe pas de différence dans

I’acceptabilité du suicide, entre les personnes qui ont perdu un proche par suicide et
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celles qui n’ont jamais vécu ce type de perte (groupe qui a perdu un proche :
M=2,61; ET = 1,17, groupe qui n’a pas perdu de proche : M = 2,30; ET = 1,09;
F[1,77]=1,38; p = 0,24). D’autre part, il est possible que le fait que les participants
aient tenté de s’enlever la vie peu de temps avant I’entrevue puisse expliquer
pourquoi ils considérent ce comportement plus acceptable que les participants qui

n’ont jamais posé de geste suicidaire.

L’hypothése du scénario culturel formulée par Canetto et Sakinotksy (1998) est
évaluée par une question qui demande aux participants s’ils estiment que le suicide
est plus acceptable pour les hommes que pour les femmes, pour les femmes que pour
les hommes, ou également acceptable pour les deux. Seulement deux des 77
personnes a qui cette question a été posée estiment qu’il y a une différence dans
I’acceptabilité du suicide selon le sexe, affirmant toutes les deux que le suicide était
plus acceptable pour les hommes que pour les femmes. La faible adhésion a cet
énoncé va a ’encontre de I’hypothése du scénario culturel. Cependant, le manque de
variabilité¢ dans les réponses suggere que la question était peut étre mal formulée ou

trop directe.

Une question identique était posée au sujet de la tentative de suicide, mais les
participants ne semblaient faire aucune distinction entre les deux comportements
(tentative de suicide vs suicide complété). Tenant compte de ces résultats, cette
question a été retirée du protocole d’entrevue, seule la question sur le suicide a été

conservee.
3.7 Vérification de la cinquiéme hypothése

Afin de mieux comprendre ’impact de 1I’adhésion au réle masculin traditionnel sur la
vulnérabilité au suicide des hommes nous avions proposé la vérification, a titre
exploratoire, d’'un modele de prédiction. Notre cinquieme et derniére hypothése
postulait que I’influence de 1’adhésion au roéle masculin traditionnel sur Ila

vulnérabilité au suicide des hommes n’était pas directe, mais s’exergait plutot par son
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impact sur des variables médiatrices, dont 1’état mental, la demande d’aide, le soutien

social, I’acceptabilit¢ du suicide et I’intégration sociale. La figure 1.5 présente le

modele qui sera vérifié dans le cadre de cette étude.

Figure 3.1

Modg¢le initial de prédiction de la tentative de suicide chez les hommes

Variable indépendante Variables médiatrices

Variable dépendante

Etat mental

Soutien social
Adhésion au role

masculin

traditionnel
raditionne Demande d'aide

Acceptabilité¢ du suicide

Intégration sociale

Tentative
de suicide

Selon Baron et Kenny (1986) la vérification d’un modele de médiation comporte

quatre étapes: (1) vérifier que la variable indépendante est un prédicteur de la variable

dépendante; (2) vérifier que la variable indépendante est un prédicteur des variables

médiatrices ; (3) vérifier que les variables médiatrices sont des prédicteurs de la

variable dépendante; et enfin (4) vérifier que lorsque 1’on tient compte de I’influence
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des variables médiatrices sur la variable dépendante, la variable indépendante n’est

plus un prédicteur significatif de la variable dépendante.

Dans ce modéle, I’adhésion au role masculin traditionnel est mesurée par 1’Echelle de
conflits de role et le soutien social par I’Echelle de provisions sociales. La mesure de
la demande d’aide correspond au fait de s’étre confié ou non a un membre de son
entourage suite a I’événement le plus difficile vécu au cours de la derniere année
(variable dichotomique). L’état mental référe a la présence ou non d’un trouble
mental au cours de la derniére année (variable dichotomique). L’acceptabilité du
suicide est mesurée par le niveau d’accord a I’affirmation suivante : «Dans certaines
circonstances, le suicide est un choix acceptable.» L’intégration sociale est mesurée
par trois indicateurs ou nous avions observé des différences significatives entre les
groupes lors de la vérification de la premicre hypothése, a savoir I’index d’intégration
sociale, le fait d’avoir un conjoint et d’avoir un emploi. Nous avons choisi de ne pas
considérer la mesure du nombre de personnes avec qui partager des activités comme
indicateur d’intégration sociale en raison de la trop forte corrélation de cette variable

avec le soutien social (r=0,62; p <0,01).

La premiére étape de vérification du modele consiste a s’assurer que I’adhésion au
role masculin traditionnel (variable indépendante) est un bon prédicteur de la
tentative de suicide (variable dépendante). Les résultats de la régression logistique
indiquent que 1’adhésion au réle masculin traditionnel permet d’expliquer 25% de la
variance et contribue d’une manicre significative a la prédiction de la tentative de

suicide (Xz[l] =16,50; p <0,001; ratio de cote = 1,06).

La deuxiéme étape de vérification du modele exige de vérifier si 1’adhésion au role
masculin traditionnel constitue un bon prédicteur des variables médiatrices. Les
régressions logistiques effectuées avec les variables dichotomiques montrent que
I’adhésion au réle masculin est un prédicteur significatif du fait de ne pas avoir

demandé d’aide ()(2 [1]=4,11; p<0,05; de Nagelkerke = 0,08; ratio de cote = 1,03)
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et de 1’état mental (XZ [1]=11,66; p <0,01; ? de Nagelkerke = 0,20; ratio de cote =
1,06. Cependant, 1’adhésion au réle masculin traditionnel ne permet de prédire ni le
score a I’index d’intégration sociale (F[1,78] = 2,18; p = 0,14), ni le fait de ne pas
avoir de conjoint (3° [1]= 0,33; p <0,56) ou d’emploi (x> [1]= 3,91; p=0,06). Les
régressions linéaires réalisées avec les variables continues indiquent, par contre, que
I’adhésion au role masculin traditionnel est un bon prédicteur du soutien social (F
[1,78]=22,34; p < 0,001; 12 ajusté = 0,21) et de ’acceptabilité du suicide (F [1,77] =
5,82; p <0,02; 1 ajusté = 0,06). En somme, 1’adhésion au réle masculin traditionnel
est un prédicteur significatif de 1’état mental, du soutien social, de la demande d’aide
et de I’acceptabilité du suicide. Par contre, il ne permet pas de prédire 1’intégration

sociale.

Pour satisfaire la troisieme étape de vérification du modele de médiation, il faut
s’assurer que les variables médiatrices permettent de prédire la tentative de suicide.
Lors de la vérification des hypothéses précédentes nous avons déja montré que c’était
le cas pour I’état mental (voir tableau 3.9), le soutien social et la demande d’aide (voir

tableau 3.14) ainsi que pour 1’acceptabilité du suicide (voir page 152).

Afin de réaliser la dernicre étape du modele et vérifier I’existence d’une relation de
médiation entre I’adhésion au rdle masculin traditionnel et les variables médiatrices
que sont I’état mental, la demande d’aide, le soutien social et 1’acceptabilit¢ du
suicide dans la prédiction de la tentative de suicide, nous procédons a une analyse de
régression logistique séquentielle dans laquelle nous insérons un premier bloc
comprenant I’adhésion au role masculin traditonnel et un second bloc composé des
variables médiatrices. Les résultats de 1’analyse présentés au tableau 3.19 montrent
que I’adhésion au role masculin traditionnel n’est plus un prédicteur significatif de la
tentative de suicide lorsqu’on entre les variables médiatrices dans 1’équation, ce qui
confirme la relation de médiation. Toutefois, 1’acceptabilité du suicide, contrairement

a la demande d’aide, au soutien social et a 1’état mental, n’est plus un prédicteur
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significatif de la tentative de suicide en présence de 1’adhésion au rdle masculin. On

ne peut donc pas parler d’une relation de médiation dans le cas de cette variable.

Afin d’obtenir le modéle le plus intégrateur possible, nous réintégrons le fait de ne
pas avoir d’emploi dans une derniére analyse de régression en compagnie des trois
prédicteurs précédents : 1’état mental, la demande d’aide et le soutien social. Les
résultats de 1’analyse présentée au tableau 3.20 montrent que le fait de ne pas avoir
d’emploi contribue d’une maniére significative a la prédiction de la tentative de
suicide, de méme que 1’état mental, la demande d’aide et le soutien social. Notre
modele final de prédiction de la tentative de suicide est présenté a la figure 3.2 et
explique 57% de la variance. Il faut toutefois interpréter ce modele avec prudence en
raison de la taille restreinte de I’échantillon et de la sélection non aléatoire des

participants.

Figure 3.2
Modg¢le final de prédiction de la tentative de suicide chez les hommes
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Tableau 3.19
Régression logistique séquentielle pour vérifier le modéle de médiation

2

¥ dlp 1’ de B SE. Wald dl p  Ratio IC (95%)
Nagelkerke de cote
Bloc 1 : R6le masculin 18,267 1 0,001 0,275
Adhésion au réle masculin 0,06 0,02 13,99 1 0,001 1,07 1,03 1,10
Bloc 2 : Variables médiatrices 25,594 4 0,001 0,568
Avoir un trouble mental 1,82 0,89 421 1 0,040 6,19 1,09 3534
Soutien social -0,07 0,03 7,02 1 0,008 093 0,88 0,98
Ne pas avoir demand¢ d’aide 1,84 0,84 4,83 1 0,028 6,28 1,22 32,33
Acceptabilité du suicide 0,41 0,28 2,21 1 0,137 1,51 0,88 2,60
Adhésion au réle masculin 0,03 0,02 1,57 1 0,210 1,03 0,99 1,07
Tableau 3.20
Régression logistique pour la vérification du modéele intégrateur
| 1* de B SE. Wald dl p  Rato IC (95%)
Nagelkerke de cote
Modg¢le final 44276 4 0,001 0,567
Avoir un trouble mental 1,91 0,90 4,49 1 0,034 6,75 1,15 3948
Soutien social -0,09 0,03 9,82 1 0,002 092 087 097
Ne pas avoir demand¢ d’aide 1,60 0,80 3,97 1 0,046 4,96 1,03 23,92
Ne pas avoir d’emploi 1,31 0,66 403 1 0,045 3,72 1,03 1342
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3.8 Analyses secondaires

Il est possible que le risque de faire une tentative de suicide soit plus élevé chez les
personnes sans partenaire amoureux en raison du manque de soutien ou d’intégration
social qui en résulte. Afin de vérifier cette hypothése, nous effectuons des
comparaisons intra-groupe entre les participants avec et sans partenaire amoureux.
Les résultats de ces analyses, présentés au tableau 3.21, supportent I’hypothese : chez
les participants avec tentative de suicide, 1’absence de partenaire amoureux est
associé¢ a un niveau moins €levé de soutien social percu, un plus grand sentiment de
solitude et un réseau social moins étendu, alors que cette association n’est pas
observée chez les participants sans tentative de suicide. D’autre part, bien que les
participants qui ont tenté de se suicider soient deux fois plus nombreux a souffrir d’un
trouble mental que les participants qui n’ont pas fait de tentative de suicide, les
hommes qui souffrent d’un trouble mental se répartissent également entre les groupes

avec ou sans partenaire amoureux.



Tableau 3.21
Comparaison du soutien social, du sentiment de solitude et de 1’étendue du réseau social,
selon le groupe et le fait d’avoir un partenaire ou non

Groupe avec tentative de suicide Groupe sans tentative de suicide
(n=40) (n=40)
Sans Avec partenaire Sans partenaire Avec partenaire
partenaire (n=11) (n=25) (n=15)
(n=29)
M ET M ET E dl M ET M ET E dl
Soutien social percu 62,21 10,93 71,82 13,08 5,54* 1,38 80,40 10,06 80,32 12,17 0,00 1,38
Sentiment de solitude 38,97 11,51 29,55 13,33 4,90* 1,38 24,87 12,11 20,60 9,43 1,55 1,38

Nombre de personnes dans le 5,52 3,76 9,09 3,78 4,15% 1,38 7,80 3,63 864 289 0,79 1,38
réseau

Nombre de membres de la 286 1,98 4,773 2,15 5,67+ 1,38 3,07 222 472 239 4,73* 1,38
famille dans le réseau

Nombre de membres extérieurs 2,66 3,32 4,36 3,41 1,01 1,38 467 292 384 276 0,80 1,38
a la famille dans le réseau

Nombre de confidents 1,62 1,52 227 1,67 1,42 1,38 3,00 1,13 2,88 1,64 0,06 1,38

Nombre de personnes pour aide 1,93 1,31 3,64 1,50 12,52** 1,38 4,00 1,00 3,52 1,39 1,36 1,38
tangible

*p<0,05; ** p<0,01



Tableau 3.21
Comparaison du soutien social, du sentiment de solitude et de 1’étendue du réseau social,
selon le groupe et le fait d’avoir un partenaire ou non (suite)

Groupe avec tentative de suicide

Groupe sans tentative de suicide

(n = 40) (n = 40)
Sans partenaire Avec partenaire Sans partenaire Avec partenaire

(n=29) (n=11) (n=25) (n=15)

M ET M ET FE dl M ET M ET FE dl
Nombre de personnes pour les 1,24 1,24 1,73 1,62 1,030 1,38 2,67 129 220 1,63 0,89 1,38
conseils
Nombre de personnes qui pro- 1,62 1,42 2,82 1,47 554* 1,38 233 140 2,88 1,36 1,48 1,38
curent le sentiment d’étre utile
Nombre de personnes avec qui 1,21 1,52 2,82 2,18 7,00 1,38 293 1,44 3,28 1,59 048 1,38
faire des activités sociales
Nombre de personnes pour 2,00 1,71 3,18 1,89 3,60 1,38 3,07 149 3,68 1,31 1,85 1,38
rassurer sa valeur

n % n % oy n % n % x

Avoir un trouble mental 26 90,0 11 100,0 1,23 1 8 533 13 52,0 0,01 1

*p<0,05; ** p<0,01
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Notre étude permet aussi de vérifier une hypothése secondaire relative au sentiment
de solitude, a savoir que le sentiment de solitude est un meilleur prédicteur de la
tentative de suicide que des dimensions plus objectives comme le fait de vivre seul,
de ne pas avoir d’amis ou le nombre de personnes dans le réseau social. Les résultats
de I’analyse de régression logistique présentés au tableau 3.22 supportent 1’hypothese
puisque le sentiment de solitude est la seule variable a contribuer significativement a

la prédiction de la tentative de suicide.

Une autre question pertinente concerne le lien entre le sentiment de solitude et le
soutien social per¢u. Puisque ces deux construits sont fortement corrélés (r = - 0,802),
on peut se demander si le sentiment de solitude ajoute a la prédiction de la tentative
de suicide lorsqu’on considére déja la contribution du soutien social percu. Une
analyse de régression logistique séquentielle montre que ce n’est pas le cas: le
sentiment de solitude n’ajoute pas de contribution significative a la prédiction de la
tentative de suicide lorsqu’on tient compte de 1’influence du soutien social pergu (voir

tableau 3.23).



Tableau 3.22

Prédiction de la tentative de suicide a partir du sentiment de solitude, du fait de vivre seul, de ne pas avoir d’ami et
du nombre de personnes dans le réseau social

Y dl p 1* de B SE  Wald dl p  Ratio IC(95%)
Nagelkerke de cote
Modéle final 26,384 4 0,001 0,375
Sentiment de solitude 0,11 0,03 1479 1 0,001 1,11 1,05 1,18
Vivre seul 0,41 055 058 1 0448 1,51 0,52 4,40
N’avoir aucun ami -0,85 0,78 1,18 1 0277 043 0,09 1,98
Nombre de personnes dans le -0,01 0,08 0,01 1 0937 0,100 0,84 1,17

réseau social

Tableau 3.23
Prédiction de la tentative de suicide a partir du soutien social pergu et du sentiment de solitude

| 1* de B SE  Wald dl p  Ratio IC(95%)
Nagelkerke de cote
Bloc 1 : Soutien social pergu 28,151 1 0,001 0,396
Soutien social percu -0,11 0,02 18,75 1 0,001 090 0,86 094
Bloc 2 : Sentiment de solitude 1,691 1 0,193
Modéle final 29,842 2 0,001 0,415
Soutien social percu -0,07 0,03 4,73 1 0,030 0,93 0,87 0,99

Sentiment de solitude 0,04 0,03 1,673 1 0,196 1,04 098 1,11




CHAPITRE 1V

DISCUSSION

Cette ¢tude avait pour objectif général de contribuer a une meilleure compréhension
de la plus grande vulnérabilité des hommes au suicide en utilisant une stratégie de
recherche différente des comparaisons selon le genre. Si 1’analyse des différences
entre les hommes et les femmes est chose courante en recherche sociale, cette
stratégie nous conduit cependant a négliger les variations importantes qui existent a
I’intérieur méme des populations masculines et féminines. Pour mieux comprendre la
vulnérabilité au suicide des hommes, nous avons choisi d’effectuer une analyse plus
approfondie du genre masculin afin d’identifier les caractéristiques pouvant accroitre

le risque de suicide au sein méme de cette population hétérogene.

Dans cette perspective, la présente étude portait exclusivement sur une population
masculine et examinait les impacts négatifs du manque d’intégration et de soutien
social, de la réticence a demander de I’aide et de 1’adhésion au rbole masculin
traditionnel, sur les conduites suicidaires d’hommes adultes. Elle visait, dans un
premier temps, a vérifier les quatre hypothéses suivantes : a) les hommes qui tentent
de se suicider sont moins bien intégrés socialement et vivent plus difficilement ce
manque d’intégration que les hommes qui n’ont jamais fait de tentative de suicide; b)
les hommes qui tentent de se suicider percoivent, demandent et re¢oivent moins de
soutien social que les hommes qui n’ont jamais fait de tentative de suicide; c) les
hommes qui tentent de se suicider considerent le suicide comme plus acceptable que
les hommes qui n’ont jamais fait de tentative de suicide; et d) les hommes qui tentent

de se suicider adhérent plus fortement au role masculin traditionnel, sont plus
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réticents a exprimer leurs émotions et valorisent davantage I’indépendance dans la

résolution de problémes que les hommes qui n’ont jamais fait de tentative de suicide.

Notre étude voulait également ajouter a la compréhension de la vulnérabilité au
suicide des hommes en vérifiant si le role masculin traditionnel accroit le risque de
faire une tentative de suicide en exercant une influence négative sur I’état mental, le

soutien social, la demande d’aide, 1’acceptabilité au suicide et 1’intégration sociale.

Cette section discute d’abord des principaux résultats de 1’étude. Elle présente ensuite

ses implications pour la recherche et la pratique et termine en précisant ses limites.
4.1 Intégration sociale

Les personnes bien intégrées socialement assument des rdles sociaux et sont
entourées d’un réseau de personnes significatives qu’elles fréquentent régulierement.
Bien que de nombreuses études aient montré que les personnes bien intégrées
socialement étaient moins a risque de s’enlever la vie, les raisons pour lesquelles
I’intégration sociale protége du suicide ne sont pas claires. Les études antérieures
s’étaient généralement limitées a constater 1’absence ou la présence de la forme
d’intégration (€étre marié ou avoir un emploi, par exemple) sans en considérer la
signification pour I’individu. Il est pourtant probable que 1’évaluation subjective
qu'une personne fait de sa situation influence d’une maniére importante les
conséquences de son manque d’intégration sociale sur son bien-étre. Or, des études
suggerent que les hommes souffriraient davantage que les femmes de leur manque
d’intégration sociale (Gove, 1973; Hemstrom, 1996; Hu et Goldman, 1990; Julien,
Julien et Lafontaine, 2000; Muller, Hicks et Winocur, 1993). Ils seraient ¢galement
moins bien intégrés socialement que les femmes (Fisher et Oliker, 1983; Moore,
1990; Stokes et Wilson, 1984) et auraient plus de difficulté a assumer pleinement leur
role de parent suite aux ruptures d’union (Furstenberg et Cherlin, 1991; Kruk, 1993).

Il était par conséquent possible que le manque d’intégration sociale des hommes, et



171

plus spécifiquement leur difficulté a gérer ce manque d’intégration, puisse contribuer
a expliquer leur plus grande vulnérabilité au suicide. Notre étude visait donc a
vérifier, d’une part, si les hommes qui ont tenté de se suicider étaient moins bien
intégrés socialement que les hommes qui n’ont jamais fait de tentative de suicide et,
d’autre part, s’ils vivaient cette situation plus difficilement. Ces hypotheses ont été

toutes deux confirmées.

L’absence de partenaire amoureux avait déja été identifiée a maintes reprises comme
facteur associé¢ au risque de suicide complété, particulierement chez les hommes
(Heikkinen et coll., 1995; Kposowa, Breault et Singh, 1995; Saint-Laurent et
Tennina, 2000). Notre étude ne fait pas exception puisqu’elle trouve que les hommes
avec tentative de suicide sont moins nombreux a avoir un partenaire amoureux que
les hommes sans tentative de suicide. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la
personne sans partenaire amoureux se trouve ainsi privée d’une importante source de
soutien social qui la laisse plus démunie en période de crise. Les hommes semblent
d’ailleurs particulierement vulnérables a 1’absence de partenaire amoureux, leur
conjointe étant souvent leur principale source de soutien (Antonucci et Akiyama,
1987; Turner, 1994). Notre ¢tude montre, a cet égard, que I’absence de partenaire
amoureux s’accompagne d’un manque de soutien social, mais uniquement chez les
hommes qui ont fait une tentative de suicide. Ces derniers se sentent beaucoup plus
seuls, pergoivent moins de soutien dans leur entourage et disposent d’un réseau social
moins étendu lorsqu’ils n’ont pas de partenaire que lorsqu’ils en ont un. Les hommes
sans tentative de suicide semblent, quant a eux, protégés de ’influence négative de
I’absence de partenaire amoureux, possiblement parce qu’ils ont compensé ce
manque en développant un réseau plus étendu a I’extérieur a la famille, ce qui n’est
pas le cas des hommes qui ont tenté de s’enlever la vie. Nos résultats suggerent donc
que les hommes avec tentative de suicide seraient davantage dépendants de leur

partenaire amoureux pour le développement et le maintien de leurs liens sociaux ainsi
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que pourl’obtention de soutien social, ce qui augmenterait leur vulnérabilité lorsqu’ils

en sont prives.

Les résultats obtenus quant au fait de vivre seul tendent également a appuyer cette
hypothese. Notre étude ne trouve pas, contrairement a plusieurs autres (Appleby,
Cooper, Amos et Faragher, 1999 ; Barraclough et Pallis, 1975 ; Johansson, Sundquist
et Bergman, 1997; Murphy, Wetzel, Robins et McEvoy, 1992 ; Nordentoft et coll.,
1993), que les hommes qui ont tenté de s’enlever la vie sont plus nombreux a vivre
seul que les hommes qui n’ont jamais fait de tentative de suicide. Nous avons
toutefois constaté que les hommes qui ont tenté de se suicider étaient beaucoup plus
nombreux a se déclarer malheureux ou trés malheureux de vivre seul. Comme le
suggerent Saint-Laurent et Tennina (2000), il est possible que ce soit davantage le
manque de relations intimes qui accompagne parfois le fait de vivre seul, plutot que le
fait de vivre seul en lui-méme, qui serait associé¢ au suicide. Il est en effet probable
que les hommes qui se déclarent malheureux de vivre seul souffrent en fait de
I’absence d’un partenaire amoureux avec qui partager leur vie. Ceci renforce
I’hypotheése évoquée précédemment selon laquelle les hommes qui tentent de se
suicider seraient plus dépendants de leur partenaire amoureux pour satisfaire leurs

besoins émotifs.

A ce jour, peu d’études se sont intéressées au role de parent comme facteur de
protection des comportements suicidaires : deux études ont trouvé que le taux de
suicide des personnes qui ont des enfants était moins élevé que celui des personnes
qui n’ont pas d’enfant (Danigelis et Pope, 1979; Hoyer et Lund, 1993), alors qu’une
autre a conclu que des événements graves impliquant des enfants avaient
possiblement précipité le suicide de la majorit¢é des peres de 1’échantillon
(Tousignant, Séguin, Lesage et Turecki, 2002). Ces résultats suggéraient que le role
de parent, ou plutot I’incapacité a I’assumer pleinement, pouvait avoir une incidence

sur le risque suicidaire. Or, les hommes perdent souvent le contact quotidien avec
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leurs enfants aprés les ruptures d’union, ce qui diminue considérablement leur
capacité a assumer leur role de pére. Il était par conséquent possible que leur
difficulté¢ a s’impliquer activement aupres de leurs enfants puisse contribuer a leur

plus grande vulnérabilité au suicide. Ce que tend a confirmer nos résultats.

Notre étude est la premicre a avoir comparé I’expérience de peéres qui ont tenté de
s’enlever la vie avec celle de péres n’ayant jamais posé un tel geste. Les résultats
suggerent que ce n’est pas le fait d’avoir un enfant en soi qui protége des
comportements suicidaires, mais plutdt la présence d’une relation soutenue et
engagée avec celui-ci. Nous avons constaté que, comparativement aux hommes qui
ont tenté de se suicider, les hommes sans antécédent suicidaire avaient des contacts
plus réguliers avec leurs enfants, affirmaient davantage contribuer a leur bien-étre et
¢taient les seuls a identifier leurs enfants parmi les personnes qui reconnaissent leurs
compétences et qui partagent leurs activités sociales. Ceci suggére que le role paternel
pourrait protéger du suicide lorsqu’il est une source importante de gratification et
qu’il donne un sens a la vie. Les effets bénéfiques de I’engagement paternel ont déja
été documentés dans des études trouvant que les péres engagés se sentent davantage
importants pour leurs enfants (Lamb, 1987), sont plus satisfaits avec leur vie
(Eggebean et Knoester, 2001) et vivent moins de détresse psychologique (Barnett,
Marshall et Pleck, 1992; Ozer, Barnett, Brennan et Sperling, 1998).

Notre étude suggere que les peres qui ont tenté de s’enlever la vie avaient plus de
difficulté a assumer pleinement leur réle de parent et s’y sentaient moins compétents.
Seule une minorité d’entre eux vivaient encore avec leur enfant et prés de la moitié
des peres séparés avaient des contacts rares ou inexistants avec lui, ce qui laisse croire
qu’ils n’ont pu maintenir le lien parent-enfant suite a la rupture avec la mére. Nous ne
disposons pas de suffisamment d’informations pour comprendre la cause de cet
effritement, bien que la prévalence plus élevée de troubles mentaux chez les hommes

avec tentative de suicide puisse y contribuer en partie. Il est en effet possible que leur
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état psychologique ait compromis leur capacité a prendre soin adéquatement de leurs
enfants, contribuant ainsi a expliquer la décision de la mére ou du systéme judiciaire
de limiter les contacts pére-enfant. Toutefois, les décisions des tribunaux québécois
en matiere de garde d’enfants ne favorisent pas, d’une maniére générale, le maintien
d’un lien étroit entre le pére et son enfant : «dans 70,1% des cas de divorce et 84,5%
des cas de rupture d’union libre la garde des enfants est confiée exclusivement a la
mere» (Tremblay, 2002 dans Rondeau et coll., 2004). En outre, les peres ont plus de
difficulté a faire valoir leurs droits parentaux devant les tribunaux puisqu’ils ont
moins souvent acces a 1’aide juridique (Joyal, Lapierre-Adamcyk, Le Bourdais et
Marcil-Gratton, 2003 dans Rondeau et coll., 2004). En somme, le contexte judiciaire
et légal actuel pourrait contribuer a fragiliser le lien pére-enfant, privant ainsi les

hommes d’un facteur de protection possiblement important du suicide.

La taille du réseau social a déja été associée au risque de faire une tentative de suicide
(Hart et Williams, 1987). Plus spécifiquement, les études antérieures suggéraient que
le nombre d’amis, davantage que la taille du réseau familial, revétait une importance
cruciale (Allebeck et Allgulander, 1990; Appleby, Cooper, Amos et Faragher, 1999;
Maris, 1981). Dans 1’étude de Veiel, Brill, Hafner et Welz (1988), la taille du réseau
extérieur a la famille était la variable qui permettait le mieux de distinguer les
personnes qui avaient fait une tentative de suicide de celles qui n’en avaient jamais
fait. Ce n’est pas le cas dans notre €tude, puisque nous ne trouvons aucune différence
entre les groupes quant a la taille du réseau social, qu’il soit familial ou extérieur a la
famille, lorsqu’on contrdle statistiquement pour I’effet d’avoir un partenaire
amoureux. Toutefois, la principale lacune du réseau social des hommes qui ont tenté
de s’enlever la vie se situe dans le nombre de personnes qu’ils considérent comme
des amis. Ceci semble appuyer I’hypothése de Veiel, Brill, Hafner et Welz (1988)
selon laquelle le fait d’avoir des contacts sociaux agréables et ludiques sur une base
réguliére procure un sentiment d’intégration et une joie de vivre qui protegent du

suicide. On peut également penser que des relations amicales, se traduisant souvent
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par un partage d’activités sociales, contribuent a rendre plus supportables les
difficultés de la vie. Se divertir entre amis serait d’ailleurs un mécanisme d’adaptation
efficace, en particulier lorsqu’il s’avére impossible de modifier la situation

problématique (Lazarus et Folman, 1984).

Enfin, tel que prévu par les nombreuses études antérieures sur le sujet (Appleby,
Cooper, Amos et Faragher, 2000; Lewis et Sloggett, 1998; Saint-Laurent et Tennina,
2000; Heikkinen et coll., 1995), nous avons trouvé que le fait d’étre sans emploi était
un important facteur de risque du suicide. Toutefois, contrairement a Beautrais, Joyce
et Mulder (1998) qui était les seuls a avoir controlé statistiquement pour 1’effet de la
morbidité psychiatrique, nous avons trouvé que le fait d’étre sans emploi était un bon
prédicteur de la tentative de suicide, méme apres avoir considéré I’effet des troubles
mentaux. La majorit¢ des hommes qui ont tenté de s’enlever la vie se déclarent
d’ailleurs malheureux ou trés malheureux d’étre sans emploi. Nous savons que, pour
les hommes, le role de travailleur est source d’identité et d’estime de soi et revét une
importance cruciale dans leur vie (Mannheim, 1993; MOW International Research
Team, 1987; Reitzes et Mutran, 1994). 1 est par conséquent possible que le fait d’étre
sans emploi entraine chez les hommes des sentiments de honte ou de défaite
contribuant a miner leur estime de soi. En outre, le travail procure souvent un
sentiment d’utilité et parfois méme un sens a la vie. On peut donc penser que le fait
d’étre sans emploi ait contribué¢ a exacerber le sentiment de n’avoir «aucun but dans
la vie» et «d’étre inutile, de ne servir a rien», considéré par la majorité¢ des hommes
qui ont tenté de se suicider comme un motif ayant joué un role important dans leur

décision de s’enlever la vie.
4.2 Sentiment de solitude, soutien social et demande d’aide

L’¢étude des caractéristiques objectives des réseaux sociaux ne donne acces qu’a une
partie de la réalité sociale des individus. Il existe des dimensions plus subjectives de

la vie sociale qui relévent davantage de la qualité des relations interpersonnelles que
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de leur quantité, notamment 1’expérience de la solitude et la perception du soutien
disponible dans I’entourage. Ces dimensions subjectives augmenteraient le risque de
poser un geste suicidaire (Dieserud, Roysamb, Ekeberg et Kraft, 2001; Eskin, 1995;
Lewinsohn, Rohde et Seeley, 1993; Nordentoft et Rubin, 1993; Rich, Kilpatrick-
Smith, Bonner et Jans, 1992; Veiel, Brill, Hifner et Welz, 1988; Yang et Clum, 1994)
et pourraient s’avérer cruciales pour expliquer la plus grande vulnérabilité au suicide

des hommes.

Bien que la réticence des hommes a demander de I’aide ait souvent été proposée
comme ’une des causes de leur plus grande vulnérabilité au suicide (Beautrais, 1998;
Hawton, 1998; Moeller-Leimkuehler, 2003; Murphy, 1998), aucune étude n’avait
vérifié cette hypothése. Par ailleurs, certaines questions concernant la relation entre
soutien social et comportements suicidaires restaient a éclairir. Notamment, bien que
I’existence de différentes formes de soutien social soit reconnue (émotive, cognitive,
tangible, etc.), aucune étude n’avait vérifié si certaines d’entre elles avaient plus
d’importance pour prévenir les comportements suicidaires. En outre, le soutien de la
famille avait été identifié comme plus important que celui des amis pour prévenir les
tentative de suicide dans une importante étude sur le soutien social (Veiel, Brill,
Hafner et Welz, 1988), mais ces résultats n’avaient jamais été répliqués. Notre étude
visait donc a vérifier si les hommes qui ont fait une tentative de suicide se sentaient
plus seuls, demandaient, recevaient et percevaient moins de soutien social que les
hommes sans tentative de suicide, tout en portant une attention particuliére aux

formes et aux sources de soutien.

Nous avons trouvé que, malgré un réseau social de taille comparable, les hommes qui
ont tenté de s’enlever la vie se sentaient beaucoup plus seuls que les hommes sans
tentative de suicide. Les analyses secondaires ont montré que le sentiment de solitude
¢était un meilleur prédicteur de la tentative de suicide que des réalités plus objectives

comme le fait de vivre seul, de ne pas avoir d’amis ou le nombre de personnes dans le
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réseau social. Ceci concorde avec les résultats obtenus par Stravynski et Boyer (2001)
et confirme la primauté du vécu subjectif sur les réalités sociales objectives dans la

prédiction des comportements suicidaires.

Notre étude a également confirmé que les hommes avec tentative de suicide
percevaient beaucoup moins de soutien social disponible dans leur réseau que les
hommes sans tentative de suicide. Le soutien social percu étant fortement corrélé
avec le sentiment de solitude, nous avons procédé a des analyses secondaires qui ont
montré que le sentiment de solitude n’ajoutait aucune contribution a la prédiction de
la tentative de suicide lorsqu’on considérait déja celle du soutien social pergu. Ceci
suggére que les hommes qui pergoivent du soutien social disponible dans leur
entourage se sentent rarement seuls, et que c’est le sentiment d’étre soutenu qui

contribuerait davantage a la prévention des comportements suicidaires.

Parmi les différentes formes de soutien dispensé par le réseau social, nous avons
trouvé que 1’aide tangible et I’assurance de sa valeur étaient les plus importantes pour
prédire la tentative de suicide. L’importance de 1’aide tangible étonne a premiere vue,
I’attachement semblant intuitivement la forme de soutien la plus importante pour
protéger des comportements suicidaires. L’examen des énoncés composant la sous-
échelle «aide tangible» nous a cependant permis de mieux comprendre ce résultat. La
forme de soutien mesurée par cette sous-échelle va en effet bien au-dela de ’aide
matérielle et instrumentale a laquelle le terme «tangible» fait généralement référence,
en évaluant plutot la disponibilité du soutien lors des moments de crise et d’urgence.
Deux énoncés tirés de cette sous-échelle représentent bien cette idée: «I/ y a des gens
sur qui je peux compter en cas d’urgence», «lIl y a des personnes sur qui je peux
compter pour m’aider en cas de réel besoin». Notre étude suggere donc que le fait de
percevoir peu ou pas de soutien disponible dans notre entourage dans les moments
difficiles accroit d’une maniére importante le risque de faire une tentative de suicide.

Ceci semble appuyer 1’hypothése de I’effet tampon du soutien social, qui suggere que



178

c’est lors des moments difficiles que la présence de soutien dans 1’entourage est
cruciale et fera une réelle différence entre les personnes qui s’en sortiront sans trop de
dommage et celles qui subiront davantage les impacts négatifs des événements
éprouvants. L’effet tampon du soutien social a déja été observé pour les idéations
suicidaires. Des études ont montré que les personnes qui vivaient de la détresse et qui
percevaient peu de soutien de leur entourage rapportaient plus d’idéations suicidaires
que les personnes en détresse percevant un niveau de soutien adéquat (Clum et
Febbraro, 1994 ; Hovey, 1999; Schutt, Meschede et Rierdan, 1994). Aucune étude
n’avait toutefois vérifié la présence de I’effet tampon du soutien social auprés de

personnes ayant fait une tentative de suicide.

Alors que I’'importance de 1’aide tangible pouvait étonner, celle de I’assurance de sa
valeur était davantage prévisible puisqu’elle avait déja été identifiée comme étant la
forme de soutien, avec 1’attachement, la plus fortement associée a la qualité de vie
chez un groupe de 60 patients psychiatriques (Caron, Tempier, Mercier et Leouffre,
1998). L’assurance de sa valeur réfeére au fait de percevoir, dans son réseau, des
personnes qui reconnaissent nos forces et nos habiletés. Son importance dans la
prédiction de la tentative de suicide s’explique possiblement par la proximité de cette
forme de soutien avec I’estime de soi, laquelle a déja été associée a un risque accru
d’idéations suicidaires (de Man et Gutierrez, 2002; Van gastel, Schotte et Maes,
1997; Vella, Persic et Lester, 1996; Vilhjalmsson, Krisjansdottir et
Sveinbjarnardottir, 1998). Les personnes qui ont une faible estime de soi se
reconnaissent elles-mémes peu de compétences et d’habiletés, de sorte qu’il leur est
probablement plus difficile de reconnaitre que d’autres personnes puissent les juger

talentueuses et compétentes.

Notre étude appuie le role déterminant du soutien de 1’entourage dans la prévention
des comportements suicidaires. Nous avons en effet trouvé que, malgré un réseau

social d’ampleur comparable, les hommes qui ont tenté de se suicider identifiaient
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moins de membres de leur entourage comme sources de soutien. D’une part, il est
possible que des expériences antérieures décevantes aient amené ces hommes a
constater que certains de leurs proches étaient peu aidants, ce qui les aurait amené a
ne plus les considérer comme sources potentielles de soutien. A I’appui de cette
hypotheése, notre étude trouve que les hommes qui ont fait une tentative de suicide
sont moins nombreux a avoir parlé a un membre de leur entourage de ce qu’ils

vivaient suite a I’événement le plus difficile vécu dans la derniére année.

Par ailleurs, nous avons également montré que, parmi les participants qui ont parlé de
ce qu’ils vivaient, les hommes qui ont tenté de se suicider étaient moins satisfaits de
I’aide obtenue. Notamment, ils se sont sentis davantage jugés et moins bien compris
que les hommes sans tentative de suicide. Prés de la moiti¢é d’entre eux rapportent
également avoir recu du soutien négatif. Ce soutien moins adéquat pourrait
s’expliquer par le fait que les hommes qui ont tenté de s’enlever la vie auraient, selon
I’expression consacrée, «épuisé leur réseau. Il est en effet permis de penser que les
personnes qui présentent des difficultés aigués et récurrentes et qui commettent a
I’occasion des écarts de conduites importants exercent une pression considérable sur
leurs proches. Au fil du temps, il est probable que les proches exposés a cette
pression se découragent et se distancient progressivement ou brutalement de la
personne, cessant alors d’exercer leur réle de soutien. Tousignant et Séguin (1999)
avaient déja identifié ce processus de découragement et de rejet de la famille chez des
hommes décédés par suicide. Notre étude ayant trouvé que les hommes qui ont tenté
de se suicider sont beaucoup plus nombreux a souffrir de troubles mentaux et en
particulier de troubles associés a des comportements perturbateurs comme
I’alcoolisme et la toxicomanie, il nous apparait donc possible que leur manque de

soutien social s’explique, en partie du moins, par I’épuisement de leur réseau.

D’autre part, le fait que les hommes qui ont tent¢ de s’enlever la vie sont moins

nombreux a avoir parlé a quelqu’un suite a 1’événement difficile tend a appuyer
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I’hypothese selon laquelle la réticence a demander de 1’aide accroit le risque de poser
un geste suicidaire. Cette attitude étant beaucoup plus courante chez les hommes que
chez les femmes (Ashton et Fuehrer, 1993; Nadler, Maler et Freidman, 1984; Oliver,
Reed, Katz et Haugh, 1999; Rickwood et Braithwaite, 1994), il est possible qu’elle
contribue a expliquer pourquoi les hommes se suicident davantage que les femmes.
En ne parlant pas de leurs problémes a leurs proches, les hommes se priveraient d’un

important facteur de protection du suicide : le soutien social.

Nos résultats sont toutefois contraires a notre hypothése de départ en ce qui concerne
la demande d’aide au réseau formel, puisque les hommes avec tentative de suicide
n’étaient pas moins nombreux a avoir entrepris des démarches pour obtenir de I’aide
professionnelle suite a 1’événement le plus difficile de la derni¢re année : plus du tiers
des participants des deux groupes avait cherché personnellement a obtenir du soutien
formel. Il est intéressant de constater la similitude entre ces résultats et ceux obtenus
par deux études réalisées aupres d’étudiants universitaires et qui montraient que les
hommes étaient plus réticents que les femmes a demander de 1’aide a leur réseau
personnel, mais qu’il n’y avait aucune différence quant a 1’utilisation d’une aide
psychologique professionnelle (Oliver, Reed, Katz et Haugh, 1999; Rickwood et
Braithwaite, 1994). 11 est possible que 1’absence de différence dans la demande d’aide
au réseau formel s’explique par le fait que les hommes qui ont fait une tentative de
suicide étaient plus nombreux a avoir déja eu recours a de 1’aide professionnelle dans
le passé. A cet égard, notre étude trouve que les hommes avec tentative de suicide
¢taient deux fois plus nombreux a étre déja suivis au moment ou est survenu
I’événement difficile et qu’ils ont presque tous utilis€ au moins une ressource
formelle dans 1’année précédant 1’entrevue, alors que c’est le cas de la moitié
seulement des hommes sans tentative de suicide. Ceci s’explique probablement par la
prévalence plus élevée de troubles mentaux chez les hommes avec tentative de
suicide et s’accorde avec une importante recension des études ayant fourni des

données sur 1’utilisation des services de santé dans 1’année précédant le déces par
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suicide (Luoma, Martin et Pearson, 2002). Cette recension concluait que les trois-
quarts des personnes décédées par suicide avait consulté des services de premicre
ligne et le tiers avait eu des contacts avec des services de santé mentale dans 1’année

précédant leur déces.

Par ailleurs, il est important de noter que le recours aux services d’aide ne signifie pas
pour autant que la personne a dévoilé sa détresse ou qu’elle a été¢ dépistée par le
professionnel consulté. Notre étude a montré que prés de la moitié des participants
qui ont tenté de se suicider avait rencontré un médecin généraliste dans ’année
précédant leur tentative de suicide. Or, certaines recherches suggérent que les
médecins généralistes évaluent rarement le risque suicidaire de leurs patients, méme
si ceux-ci sont suivis en psychiatrie (Appleby et coll., 1996 ; Milton, Ferguson et
Mills, 1999). 11 faut dire aussi que, mé€me si les médecins n’évaluent pas souvent le
risque suicidaire, les patients se présentent souvent pour des plaintes physiques plutot
que pour des plaintes psychologiques au cours de leur derni¢ére consultation avant la
tentative de suicide (Pfaff, Acres et McKelvey, 2001) et dévoilent rarement leurs
idéations suicidaires (Isometsi et coll., 1995). Il est par conséquent possible que les
hommes qui ont tent¢ de s’enlever la vie ont dissimulé leur détresse aux

professionnels qu’ils ont consultés.
4.3 Acceptabilité du suicide et scénario culturel

Le suicide n’est pas un sujet neutre. Il fait I’objet d’attitudes fort différentes dans la
population : certaines personnes estiment que le suicide est un acte absolument
inacceptable, alors que d’autres le jugent justifiable dans certaines circonstances. Le
modele de ’action raisonnée de Ajzen et Fishbein (1980) suggére que I’intention de
produire un comportement est déterminée par ’attitude et la norme sociale percue.
Appliqué a la conduite suicidaire, le modele de 1’action raisonnée impliquerait que
I’attitude favorable ou défavorable qu’une personne entretient a 1’égard du suicide, de

méme que sa perception des normes sociales en vigueur, influenceraient la probabilité
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que cette personne pose un geste suicidaire dans un moment de crise. Or, des études
antérieures ont trouvé que les hommes avaient des attitudes plus favorables que les
femmes a 1’égard du suicide (Dalhen et Canetto, 2002; Deluty, 1988-1989; Durand et
Mishara, 2002; Limbacher et Domino, 1985-1986; Marks, 1988-1989; Wellman et
Wellman, 1986). En outre, les normes sociales en vigueur dans la société nord-
américaine seraient plus tolérantes a 1’égard du suicide des hommes tout en
condamnant plus séverement leur tentative de suicide (Linehan, 1973; Deluty, 1988-
1989; White et Stillion, 1988). Cette derniere éventualité était d’ailleurs au coeur de
I’hypothése du scénario culturel proposée par Canetto et Sakinofksy (1998) pour
expliquer les différences de genre dans les comportements suicidaires. Cette
hypothese postule que les hommes se suicideraient davantage que les femmes parce
qu’il est socialement plus acceptable pour eux de le faire et qu’ils craignent la
stigmatisation sociale associée a la tentative de suicide. Cette hypothese n’avait recu
jusqu’a maintenant que des appuis indirects dans le cadre de recherches réalisées
aupres d’étudiants universitaires de premier cycle en psychologie, ce qui limitait
considérablement la portée de leurs résultats. En outre, seulement deux études avaient
examiné d’une manicre empirique le lien entre les attitudes a 1’égard du suicide et les
comportements suicidaires (King, Hampton, Bernstein et Schichor, 1996; Limbacher
et Domino, 1985-1986). Elles avaient montré que les personnes qui avaient déja fait
une tentative de suicide dans le passé avaient des attitudes plus favorables a 1’égard
du suicide, mais ces recherches portaient exclusivement sur des étudiants

universitaires.

Notre étude confirme les résultats obtenus aupreés d’étudiants universitaires (King,
Hampton, Bernstein et Schichor, 1996; Limbacher et Domino, 1985-1986). Nous
avons effectivement trouvé que les hommes avec tentative de suicide considéraient le
suicide comme plus acceptable que les hommes sans tentative de suicide. En fait, les
trois-quart des participants qui ont tent¢ de s’enlever la vie considéraient que le

suicide pouvait étre une solution acceptable dans certaines circonstances, alors que
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c’était le cas du tiers des hommes sans antécédent suicidaire et du quart des hommes
de la population québécoise générale (Durand et Mishara, 2002; Marcoux, 2003).
Ceci suggere que des attitudes plus favorables a 1’égard du suicide pourraient
augmenter le risque de poser un tel geste. Il faut toutefois demeurer prudent dans
I’interprétation de ces résultats puisque nous ignorons si ’attitude des participants
¢était la méme avant de faire leur tentative de suicide ou si elle s’est modifiée suite a

ce comportement.

Par ailleurs, I’attitude plus favorable des hommes qui ont tent¢ de se suicider pouvait
possiblement s’expliquer par une exposition plus fréquente au déces par suicide d’un
proche. Notre étude ne trouve cependant aucune association entre 1’acceptabilité du
suicide et I’expérience d’un déces par suicide d’un proche, ¢’est-a-dire d’un membre
de la famille ou d’une personne significative de 1’entourage. Nous avons toutefois
constaté que pres de la moiti¢ des hommes qui ont tenté de s’enlever la vie avait déja
vécu ce type de perte comparativement au tiers des hommes sans tentative de suicide.
I1 est possible que les hommes avec tentative de suicide considérent le suicide comme
plus acceptable parce qu’il représente pour eux une fagon de régler leurs problémes
par eux-mémes, sans avoir recours a de 1’aide extérieure. Cette question n’a pu étre

approfondie dans le cadre de cette étude.

Nous avons constaté, par ailleurs, que la quasi totalit¢ des participants a notre étude
estimait que le suicide n’était ni plus ni moins acceptable pour les hommes que pour
les femmes. En outre, la plupart avait peine a distinguer entre le suicide complété et la
tentative de suicide et répondait invariablement qu’il n’y avait pas de différence entre
les genres a cet égard. Ces résultats vont a I’encontre de I’hypothése du scénario
culturel de Canetto et Sakinofsky (1998). Ils doivent toutefois €tre interprétés avec
prudence car notre mesure était sommaire et générale. Nous aurions possiblement

obtenu des résultats plus nuancés si nous avions utilisé des échelles et des cas fictifs

comme 1’ont fait les études antérieures.
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4.4 Adhésion au role masculin traditionnel

Un nombre croissant d’auteurs suggerent, qu’en Occident, 1’adhésion au role
masculin traditionnel serait dommageable pour la santé psychologique des hommes
(Balswick, 1988; Eisler et Skidmore, 1987; Kilmartin ,1994; O’Neil, 1981; Pleck,
1981), notamment parce que ce role de genre ne tolére pas I’échec et fait la promotion
de comportements potentiellement problématiques, tels que le fait de demeurer
stoiques dans I’adversité et de ne faire appel a aucune aide extérieure pour résoudre
les difficultés (Jansz, 2000). Les exigences du role masculin priveraient les hommes
en détresse des effets bénéfiques associés a 1’expression des émotions et au soutien
social et les exposeraient a des sentiments de honte et de défaite s’ils venaient a les
enfreindre. Pour ces raisons, il s’avérait possible que le role masculin contribue a
expliquer la plus grande vulnérabilit¢ au suicide des hommes (Hawton, 1998 ;

Moeller-Leimkuehler, 2002 ; Sanborn, 1990).

Nous avions postulé que les hommes qui tentent de s’enlever la vie adhérent plus
fortement au réle masculin traditionnel que les hommes sans antécédent suicidaire.
Notre étude a confirmé cette hypothése et a trouvé que 1’adhésion au role masculin
traditionnel était associée a un risque accru de faire une tentative de suicide chez les
hommes, méme lorsqu’on exercait un contrdle statistique de 1’effet des troubles
mentaux. Ces résultats s’accordent avec la recherche de Borthick (1997) qui trouvait
une association entre 1’adhésion au réle masculin traditionnel et le risque suicidaire

chez des étudiants universitaires.

Deux instruments complémentaires ont été utilisés afin de mesurer d’autres facettes
de I’adhésion au réle masculin traditionnel : 1’échelle de réticence a exprimer ses
émotions de vulnérabilité et 1’échelle de valorisation de I’indépendance dans la
résolution de problémes. Cette derniere est particulierement intéressante, puisqu’elle
mesure un aspect nuisible de I’adhésion au réle masculin traditionnel qui avait été peu

considéré dans les instruments évaluant la masculinité. Notre étude a montré que les
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hommes qui ont tent¢ de se suicider avaient tendance a valoriser davantage
I’indépendance dans la résolution de problémes que les hommes sans antécédent
suicidaire, ce qui signifie qu’ils sont plus réticents a demander de 1’aide a leur
entourage et qu’ils sont davantage susceptibles de ressentir de la honte lorsqu’ils sont
obligés de le faire. Plusieurs auteurs avaient déja suggéré que la demande d’aide était
interprétée par certains hommes comme un aveu d’incompétence et de faiblesse
constituant une menace a leur estime de soi (Dulac, 1997; Kilmartin, 1994; Balswick,
1988). La théorie de Pleck (1981) suggere, quant a elle, que 1’incapacité a satisfaire
les exigences du role masculin conduit a une diminution de I’estime de soi chez ceux
qui y adhérent. En outre, les hommes seraient plus sensibles a la honte que les
femmes parce qu’ils seraient socialisés a 1’éviter (Krugman, 1995). Le sentiment de
honte menacerait donc davantage leur identité et leur équilibre psychologique. Il est
ainsi possible que 1’adhésion au rdle masculin traditionnel augmente le risque
suicidaire des hommes en suscitant chez eux des sentiments de honte qui minent leur
estime de soi. L expérience de la honte a déja été associée au risque suicidaire dans
quelques études recensées par Hastings, Northman et Tangney (2000), et ce,
particuliérement chez les hommes. A cet égard, Lester (1998) trouve une association
entre le sentiment de honte et le risque suicidaire chez des étudiants universitaires,
mais seulement chez les hommes. Il serait intéressant de mieux comprendre les liens
entre le sentiment de honte, I’adhésion au réle masculin et les comportements

suicidaires chez les hommes.

L’échelle de réticence a exprimer ses émotions de vulnérabilité¢ s’est avérée moins
utile pour différencier les hommes qui ont fait une tentative de suicide des hommes
qui n’en n’ont jamais fait. A cette échelle, les hommes qui ont tenté de se suicider
tendent a €tre plus réticents que les hommes sans antécédent suicidaire a exprimer
leurs émotions de vulnérabilité, cette différence étant cependant 1égérement sous le
seuil de signification statistique. On peut penser que 1’écart entre les groupes aurait

été plus prononcé si la réticence n’avait pas été mesurée par rapport au meilleur ami,



186

celui-ci étant généralement la personne auprés de qui on se sent le plus a 1’aise pour
se confier. En faisant référence au meilleur ami, I’échelle obtient probablement une
sous-estimation de la réticence des personnes les moins disposées a exprimer leurs
émotions. En outre, 1’écart aurait sans doute ¢ét¢ plus important si 1’échelle ne
comprenait pas a la fois des énoncés trés généraux et une échelle de type Likert
offrant un choix neutre (modérément disposé). La présence simultanée de ces deux
caractéristiques ont probablement favoris€ une forte tendance vers la moyenne

rendant difficile I’obtention de différences marquées entre les groupes.

Afin de mieux comprendre comment I’adhésion au role masculin traditionnel pouvait
accroitre le risque de suicide chez les hommes, nous avions postulé un modele de
médiation dans lequel 1’adhésion au role masculin contribuait a augmenter le risque
de suicide d’une maniére indirecte, en ayant une influence néfaste sur 1’état mental, le
soutien social, la demande d’aide, 1’acceptabilité du suicide et I’intégration sociale.
Notre étude a confirmé en partie ce modele. Elle a tout d’abord montré que 1’adhésion
au role masculin traditionnel contribuait a la prédiction du trouble mental chez les
participants. Ce résultat va dans le méme sens que les études qui ont montré que les
hommes qui adhérent plus fortement au réle masculin traditionnel présentent une
moins bonne santé psychologique que les hommes qui y adhérent moins (Good et
coll., 1995 ; Jessum, 1996 ; Sheppard, 2002). Cette relation pourrait s’expliquer par le
fait que les hommes qui adhérent fortement au rdle masculin traditionnel ont
possiblement une moins grande tolérance a 1’échec compte tenu du fait que cela
contrevient aux exigences de leur role de genre. Lorsqu’ils vivent des échecs, ces
hommes ressentent probablement un sentiment de honte plus important que ceux qui
ne s’imposent pas pareil standard de réussite. La honte diminue leur estime de soi et
fragilise leur état mental. Si on ajoute a cela I’interdiction d’exprimer leur détresse et
de demander de I’aide, on peut penser que les hommes qui adherent fortement au role

masculin sont plus a risque de développer des troubles mentaux que les autres.
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La wvérification du modéle de médiation a également permis de confirmer que
I’adhésion au rdéle masculin diminue la quantité de soutien social percu ainsi que la
probabilité que la personne se confie a un membre de son entourage suite a un
événement difficile. Ces résultats convergent avec d’autres études qui ont montré que
les hommes qui adhérent au réle masculin sont plus insatisfaits avec leur réseau de
soutien social (Jessum, 1996; Saurer et Eisler, 1990), sont moins portés a demander
de I’aide (Good, Dell, Mintz, 1989). Ceci suggére qu’en raison des exigences de
stoicisme, d’indépendance et d’invulnérabilit¢ du réle masculin, les hommes se
privent de sources importantes de soutien et deviennent ainsi plus vulnérables aux

comportements suicidaires.

Nous avions postulé également que les hommes qui adhéraient plus fortement au role
masculin étaient davantage susceptibles de considérer le suicide comme un choix
acceptable dans certaines circonstances parce que le suicide est une facon de régler
ses problémes par soi-méme. Les résultats de notre étude suggerent que 1’adhésion au
role masculin est un prédicteur significatif, bien que modeste, de 1’acceptabilité du
suicide. Toutefois, nous avons montré que ’acceptabilité du suicide n’était pas une
variable médiatrice de 1’influence de 1’adhésion au role masculin au méme titre que
I’état mental, la demande d’aide ou le soutien social, puisque sa contribution a la
prédiction de la tentative de suicide n’était plus significative lorsqu’on considérait
simultanément 1’adhésion au rdle masculin. L’acceptabilité du suicide prédit la
tentative de suicide lorsqu’il est considéré isolément, cependant cette association
n’est pas suffisamment importante pour demeurer significative en présence de

d’autres variables.

Notre mod¢le final de prédiction de la tentative de suicide suggére que 1’adhésion au
role masculin traditionnel augmente le risque de faire une tentative de suicide de
maniére indirecte : en fragilisant 1’état mental de la personne et en inhibant les

facteurs de protection que sont la demande d’aide et le soutien social. Lorsqu’on
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ajoute a ces trois prédicteurs le statut d’emploi, sur lequel 1’adhésion au réle masculin
n’a pas d’influence, on obtient un modele de prédiction qui explique 57% de la
variance. Il doit toutefois étre considéré comme un mode¢le exploratoire et interprété
avec prudence en raison du petit nombre de participants et du fait qu’ils n’ont pas été
sélectionnés d’une maniére aléatoire. Il suggeére néanmoins que I’adhésion au rdle
masculin est une variable importante a considérer dans la prévention du suicide chez
les hommes en raison de son influence délétére sur plusieurs variables associées au

suicide.
4.5 Implications pour la recherche

Cette étude avait pour objectif général de contribuer a une meilleure compréhension
de la plus grande vulnérabilité au suicide des hommes. Elle a trouvé que I’adhésion
au role masculin traditionnel diminuait les facteurs de protection que sont la demande
d’aide et le soutien social et contribuait ainsi a augmenter le risque de faire une
tentative de suicide. Il serait nécessaire d’examiner, dans le cadre d’études
longitudinales auprés de vastes échantillons de personnes des deux sexes,
I’association entre I’adhésion au réle masculin traditionnel et le décés par suicide.
Ceci nous permettrait de préciser davantage sa contribution a 1’incidence plus élevée
de suicide chez les hommes. Il serait également important de réaliser des enquétes
aupres d’échantillons représentatifs de la population afin d’examiner les variations
dans 1’adhésion au role masculin traditionnel selon 1’age, le sexe et le niveau socio-
économique. Les résultats de telles enquétes nous permettraient d’identifier des

populations plus a risque et de mieux cibler nos interventions.

Notre étude appuie le role crucial du soutien des proches dans la prévention des
comportements suicidaires. Peu d’études se sont cependant intéressées a ces acteurs
importants. Des recherches ultérieures devraient interroger des proches de personnes

suicidaires, dépressives ou toxicomanes afin de mieux comprendre leur réalité et
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d’identifier de nouvelles interventions visant a prévenir leur découragement et les

aider a exercer leur role de soutien.

Notre étude trouve que les hommes qui ont tenté de se suicider étaient nombreux a
avoir utilisé les ressources d’aide professionnelle avant de passer a 1’acte. Il serait
intéressant d’examiner plus en profondeur la perception qu’ont les hommes de
I’efficacité de ces services, afin d’identifier des améliorations possibles aux pratiques

actuelles.

Bien que le role de parent soit généralement considéré comme un facteur de
protection du suicide, il s’agit de la premiere recherche qui examine la relation entre
I’engagement paternel et les comportements suicidaires. Notre étude suggere que les
hommes sans tentative de suicide ont une relation plus soutenue et engagée aupres de
leurs enfants que les hommes qui ont tenté de s’enlever la vie. Des recherches futures
devraient tenter de reproduire ce résultat et d’examiner d’une fagon plus approfondie
comment la relation parent-enfant s’inscrit dans la dynamique suicidaire des hommes

et des femmes.
4.6 Implications pour la pratique

Diverses implications pour la pratique se dégagent de cette étude. Tout d’abord, nous
avons montré que les exigences du role masculin traditionnel, particuliérement celles
de ne pas exprimer ses émotions et de tenter de résoudre ses problémes par soi-méme,
pouvaient entrainer des impacts négatifs sur la quantité de soutien dont une personne
en détresse peut se prévaloir et accroitre ainsi le risque de faire une tentative de
suicide. Considérant le fait que la socialisation au réle masculin traditionnel débute
des la plus tendre enfance, il serait important d’encourager la mise en place de
programmes visant a renforcer les mécanismes d’adaptation des jeunes garcons, afin
qu’ils apprennent, notamment, a exprimer leurs émotions et a demander de I’aide sans

avoir honte. Il ne s’agit pas ici d’inciter les jeunes garcons a parler absolument de
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leurs sentiments et a recourir a de I’aide extérieure au moindre probléme, mais plutdt
de leur donner la chance d’adopter ces mécanismes d’adaptation dans les moments

cruciaux, sans que cela n’entraine chez eux une diminution de I’estime de soi.

Les résultats de notre étude soulignent les effets bénéfiques de I’engagement paternel
et suggerent, par conséquent, ’importance d’en faire davantage la promotion et
d’assurer une meilleure protection de la relation pére-enfant dans les cas de rupture
d’union. A cet égard, des modifications aux processus judiciaires et légaux entourant
la garde des enfants devraient étre envisagées, dont un accés plus facile a 1’aide
juridique dans les cas de garde d’enfants (Rondeau et coll.,, 1984) ainsi que des
décisions de tribunaux favorisant davantage la garde partagée plutot que la garde
exclusive a la mére comme c¢’est majoritairement le cas actuellement. La création de
groupes de soutien pour les peres séparés devrait étre encouragée et largement

publicisée.

Considérant les impacts néfastes de 1’adhésion au réle masculin traditionnel sur la
santé psychologique des hommes, il serait important que la formation professionnelle
des psychologues, des travailleurs sociaux, des infirmieéres et des médecins leur
permette d’acquérir les compétences nécessaires afin de comprendre la réalité

masculine et d’intervenir d’une maniére appropriée aupres de cette population.

Nous avons constaté que la majorit¢é des hommes qui ont tenté de s’enlever la vie
avaient utilisé des ressources d’aide dans I’année précédant leur tentative de suicide.
Les professionnels les plus consultés étaient les médecins généralistes et les
psychiatres, les services d’aide psychosociale étant fort peu utilisés. Pourtant, les
hommes qui tentent de s’enlever la vie présentent des problémes psychosociaux
importants : ils se sentent seuls, peu supportés par leur entourage, sans but dans la vie
et inutiles. Ils sont souvent sans emploi, sans conjointe et séparés de leurs enfants. Par
conséquent, les hommes en détresse devraient bénéficier de programmes d’aide

psychosociale, axés sur la résolution de problémes et les habiletés sociales, et
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dispensés par des professionnels formés a Dintervention auprés des clienteles
masculines. Ces programmes pourraient viser, notamment, a diminuer la réticence des
hommes a demander de ’aide et a exprimer leurs émotions, de méme qu’a améliorer
la qualité de leurs relations familiales et leurs habiletés a développer et maintenir des
liens sociaux avec des personnes extérieures a leur famille. Ces programmes
devraient étre utilisés en complémentarité avec une aide médicale pour les hommes

souffrant d’un trouble mental.

L’importance cruciale du soutien des proches suggere également qu’il serait
important d’impliquer davantage le réseau social dans les interventions aupres des
personnes suicidaires ou souffrant d’un trouble mental. Les interventions d’approche
systémique devraient étre davantage utilisées aupres des hommes en crise suicidaire.
En outre, les professionnels oeuvrant dans les urgences psychiatriques devraient
rencontrer au moins une personne significative du réseau de I’homme suicidaire avant
de lui donner congé. Cette rencontre devrait étre préférablement effectuée en
présence de I’homme suicidaire et viser a informer le proche et a lui offrir le soutien
dont il a besoin. Notamment, les coordonnées d’une ressource d’aide pour les proches
devraient leur étre remises d’une manicre systématique. Des programmes de soutien
pour les proches devraient étre disponibles dans toutes les régions et mieux connus de

la population.

Enfin, notre étude suggere que certains hommes seraient dépendants a 1’égard de leur
partenaire amoureux pour 1’obtention de soutien et que cela pourrait contribuer a
accroitre leur vulnérabilit¢ au suicide lorsqu’ils sont privés de partenaire. Des
stratégies devraient donc étre envisagées afin de faciliter, chez ces hommes,
I’obtention de soutien a I’extérieur du couple, comme I’implantation de réseaux de
pairs aidants dans les milieux masculins ou la création de groupes de soutien pour les

hommes séparés.
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4.7 Limites de 1’étude

Plusieurs facteurs limitent les conclusions de cette recherche. D’abord, le recrutement
des participants qui ont fait une tentative de suicide a été principalement réalis¢ dans
les urgences psychiatriques. Par conséquent, les personnes qui ont obtenu leur congé
sans €évaluation par un psychiatre de méme que celles qui ont été hospitalisées dans
des unités de soins physiques sans étre admises a 1’urgence psychiatrique sont sous-
représentées dans 1’échantillon. Ce qui est également le cas des personnes souffrant
d’un trouble de la personnalité, pour lesquelles les psychiatres étaient plus réticents a
autoriser la participation a I’étude, jugeant contre-indiqué d’accorder trop d’attention

a la tentative de suicide chez ces personnes.

La taille réduite de notre échantillon nous incite a la prudence dans I’interprétation et
la généralisation des résultats. Le nombre limité de participants a cette étude
s’explique par les difficultés rencontrées lors du recrutement. D’une part, la
chercheure était seule pour effectuer toutes les entrevues et ne pouvait étre présente
en tout temps a I’urgence des hopitaux afin d’identifier et d’interroger tous les
participants potentiels. Le recrutement aurait été considérablement facilit¢ par
I’embauche d’assistants de recherche dans chacun des sites de collecte, mais
I’absence de moyens financiers nous a contraint a abandonner cette stratégie.
Mentionnons également que le lien de confiance avec le personnel médical a ét¢ long
a établir, de sorte que les six premiers mois de la collecte de données ont été peu
fructueux sur le plan du recrutement. Les références ont été ensuite beaucoup plus
rapides et le recrutement s’est considérablement accéléré, mais les contraintes de
temps nous ont incité a mettre un terme a la collecte de données aprés 13 mois
d’efforts. Plus de 400 entrevues ont été nécessaires afin d’identifier les 80 participants

a I’étude.

Notre étude ne portait que sur des participants de sexe masculin, ce qui rend plus

difficile I’interprétation des résultats en terme de différences de genre. Il aurait été
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avantageux de former deux groupes supplémentaires : un groupe incluant des femmes
ayant fait une tentative de suicide et un autre regroupant des femmes sans tentative de
suicide. Ceci nous aurait permis d’affirmer avec plus de certitude que I’adhésion au
role masculin traditionnel, le manque de soutien social et la réticence a demander de
I’aide sont des facteurs qui expliquent la vulnérabilité plus grande des hommes au
suicide. D’autre part, les troubles mentaux sont des variables fortement associées au
suicide et nos deux groupes étaient fort dissemblables a cet égard. Bien que nous
ayions contrdlé statistiquement 1’effet des troubles mentaux, il aurait été préférable
d’avoir un groupe supplémentaire de participants constitué a partir d’une population
clinique non-suicidaire. Il aurait été é¢galement souhaitable d’interroger un répondant
du réseau social de chaque participant afin de mieux comprendre les origines du
manque de soutien social observé chez les hommes suicidaires. Les contraintes

financiéres dans la réalisation de ce projet expliquent ces lacunes.

Enfin, les questions utilisées pour évaluer le scénario culturel étaient probablement
trop directes pour réellement mesurer le construit. Nous aurions été plus avisés
d’évaluer la présence du scénario culturel par le biais de plusieurs questions ouvertes,
invitant les participants a nous exposer leur représentation du suicide et des
différences de genre. Cependant, la longueur de 1’entrevue nous a empéché d’évaluer

cet aspect plus en profondeur.



CONCLUSION

Cette ¢tude avait pour objectif général de contribuer a une meilleure compréhension
de la plus grande vulnérabilit¢ des hommes au suicide. Elle visait a examiner
empiriquement des hypothéses répandues dans les écrits sur le suicide chez les
hommes, mais qui n’avaient jamais ¢été ¢éprouvées empiriquement. Plus
spécifiquement, I’étude voulait vérifier si I’adhésion au rdéle masculin traditionnel
contribuait a accroitre le risque de faire une tentative de suicide chez les hommes et,
le cas échéant, si cet effet s’exercait a travers la demande d’aide, le soutien social,

I’acceptabilité au suicide et I’intégration sociale.

Considérant la nature hétérogéne de la population masculine, cette étude a privilégié
une analyse plus poussée du genre masculin plutot que la stratégie de recherche plus
courante consistant a comparer les hommes aux femmes. A partir d’un échantillon
exclusivement composé d’hommes adultes ayant vécu un événement difficile au
cours de la derniére année, cette étude a comparé 40 hommes admis a 1’urgence suite

a une tentative de suicide a 40 hommes qui n’ont jamais tenté de s’enlever la vie.

Les résultats ont montré que, conformément a I’hypothése de départ, le role masculin
traditionnel était associé a un risque accru de comportements suicidaires et que son
influence s’exercait d’une maniére indirecte, en fragilisant 1’état mental des hommes
et en diminuant la probabilité qu’ils demandent de 1’aide et regoivent du soutien de

leur entourage.

Il s’agit d’une premiere vérification empirique de I’influence néfaste de I’adhésion au
role masculin traditionnel sur la vulnérabilit¢ des hommes au suicide. Des
réplications aupres de plus vastes échantillons sont nécessaires, mais les résultats de
cette étude suscitent déja plusieurs questionnements. Par exemple, on ignore pourquoi

certains hommes adhérent, encore aujourd’hui, au réle masculin traditionnel, alors
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que d’autres n’accordent plus d’importance au respect de ses exigences de stoicisme,
d’indépendance et de performance. La réponse a cette question pourrait certainement
nous aider a concevoir des programmes visant a diminuer 1’adhésion au réle masculin
traditionnel, mais encore faudrait-il identifier des alternatives intéressantes a proposer

aux jeunes garcons pour remplacer I’ancien modéle.

En somme, il serait important de réfléchir collectivement au modele masculin que
I’on souhaite transmettre aux générations futures et se demander comment nous
pourrions mieux préparer nos jeunes garcons a traverser les moments difficiles. La
société devrait également s’interroger sur les transformations a apporter aux
structures actuelles afin d’améliorer la condition masculine. Notre étude en propose
déja quelques unes : les politiques familiales et les lois entourant la garde des enfants
pourraient étre modifiées afin de favoriser davantage le maintien de la relation pere-
enfant, la formation de nos professionnels devrait mieux les outiller a intervenir
aupreés des clientéles masculines et les cursus scolaire gagneraient a accorder
davantage de temps au développement d’habiletés d’adaptation chez les jeunes
garcons. Le milieu de la recherche devrait également contribuer davantage, en
participant a I’¢laboration et a 1’évaluation d’interventions destinées aux hommes en
difficulté et en examinant d’une manicre plus approfondie les facteurs de risque du
suicide au sein des populations masculines. Ce n’est qu’au prix d’efforts soutenus et
concertés de la part des milieux politiques, scolaires, professionnels et

communautaires, que nous réussirons a faire diminuer les taux de suicide au Québec.



APPENDICE A

ENTREVUE DE PRESELECTION POUR LES PARTICIPANTS DU GROUPE
SANS TENTATIVE DE SUICIDE



QUESTIONNAIRE DE PRE-SELECTION

DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

1. ANNEE DE NAISSANCE :

COLLEGIAL

EVENEMENTS DE VIE

événements suivants :

2. NIVEAU DE SCOLARITE : SECONDAIRE

UNIVERSITAIRE []

3. Au cours de la DERNIERE ANNEE, avez-vous vécu I’un ou plusieurs des

EVENEMENTS

OUIl

NON

A. Divorce ou séparation amoureuse

B. Bris d’une relation importante
(ex : chicane avec ami ou membre de la famille)

C. Déces d’une personne chére
D. Perte d’emploi
E. Perte financiére importante

F. Autre événement grave

L]
L]
Précisez :
L]
.

ANTECEDENTS SUICIDAIRES

OUI 1Ily acombien de temps ?

4. Avez-vous déja TENTE DE VOUS SUICIDER au cours de votre vie ?

NON

OUI Aviez-vous congu un plan ?

NON Avez-vous déja PENSE SERIEUSEMENT 4 vous suicider ?
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PREMIERE PARTIE DE L’ENTREVUE EN PROFONDEUR
Je vais maintenant vous poser quelques questions pour vérifier si vous répondez aux
criteres d’inclusion a la recherche. Ces questions portent sur les événements difficiles
que vous avez vécus au cours de la derniere année (ainsi que sur les idéations et

comportements suicidaires — pour groupe témoin seulement).

1. Quelle est votre année de naissance ?

Je vais vous énumérer une liste d’événements et j'aimerais que vous me disiez si, au
cours de la derniere année, vous avez vécu [’'un ou l’autre d’entre eux.

2. Au cours de la DERNIERE ANNEE, avez vous vécu :

a. Un divorce ou une séparation amoureuse ? Oui Non

Depuis combien de temps étiez-vous en couple ?

Est-ce vous qui avez décidé de quitter cette personne
ou est-ce elle qui a décidé de vous quitter ? Lui L’autre

Pourquoi ?

Quand cette séparation s’est-elle produite ?

b. Le bris d’une relation importante (autre que a)? Oui Non

Avec qui entreteniez-vous cette relation ?

Est-ce vous qui avez décidé de briser cette relation
ou est-ce plutdt I’autre personne qui a pris cette décision? Lui L’autre

Pourquoi ?

Quand ce bris s’est-il produit ?

c. Le déces d’une personne cheére ? Oui Non

Qui ¢était cette personne (faire préciser le lien)?

Quand ce déces s’est-il produit ?

d. Une perte d’emploi ? Oui Non

Depuis combien de temps aviez-vous cet emploi ?

Est-ce vous qui avez décidé de quitter cet emploi
ou avez-vous ¢été congédié ? Lui Congédié
Pourquoi ?

Quand cette perte d’emploi s’est-elle produite ?
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e. Une perte de vos capacités physiques (causée par une Oui Non
maladie ou un accident) ?

De quel type de perte s’agit-il ?

Quand cette perte s’est-elle produite ?

f. Une perte financiére importante ? Oui Non

Dans quelles circonstances ?

Quand cette perte s’est-elle produite ?

g. Un autre événement grave ? Oui Non

Lequel ?

Quand cet événement s’est-il produit ?

SI PLUSIEURS EVENEMENTS

3. Parmi tous les événements que vous venez de mentionner, lequel a été le plus
important pour vous (faire choisir un seul événement)?

4. Pourquoi cet événement était-il important pour vous ?
5. Qu’avez-vous ressenti quand cet événement s’est produit ?

6. Dans quelle mesure cet événement a-t-il été important pour vous ?

(0) Pas du tout important (1) Peu important (2) Assez important (3) Trés important
7. Au moment ou I’événement s’est produit, dans quelle mesure vous sentiez-vous en
contrdle de la situation ?

(0) Pas du tout en contréle (1) Peu en controle (2) Assez en contréle (3) Trés en contréle

GROUPE TEMOIN SEULEMENT
8. Avez-vous déja tenté de vous suicider ? OUI NON (passez a la Q 9)

a. Quand avez-vous fait votre derniére tentative ?

b. J’aimerais que vous me racontiez ce qui s’est passé ? Pourquoi avez-vous essayé
de vous suicider ?

9. Avez-vous déja pensé sé€rieusement a vous suicider ?
OUI  Aviez-vous congu un plan pour votre suicide, ¢’est-a-dire choisi le moyen,
le lieu et le moment ?
NON (passez a l’entrevue en profondeur)



APPENDICE C

DEUXIEME PARTIE DE L’ENTREVUE EN PROFONDEUR
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DEUXIEME PARTIE DE L’ENTREVUE EN PROFONDEUR

INTEGRATION SOCIALE

1. Est-ce que vous vivez seul?

Ooul
1.1 Depuis combien de temps?

1.2 Diriez-vous que vous &tes, dans 1’ensemble, (5) tres heureux de vivre seul,
(4) heureux, (3) ni heureux ni malheureux, (2) malheureux ou (1) tres
malheureux ?

1.3 Avez-vous une conjointe?

OUI a) Depuis combien de temps la fréquentez-vous?

b) Est-ce que vous diriez que c’est une personne (3) trés importante,
(2) assez importante, (1) peu importante ou (0) pas du tout
importante pour vous?
NON

1.4 Avez vous des enfants?
OUI a) Combien?
b) Quel age a-t-il (ont-ils)?

c) Depuis combien de temps vous ne vivez plus avec votre (vos)
enfant(s)?

d) Combien de fois par mois le(s) voyez-vous? Si moins de deux fois :
Leur parlez-vous au moins une fois a toutes les deux semaines?

e) Dans quelle mesure €tes-vous satisfait de la fréquence avec laquelle
vous voyez votre (vos) enfant(s)?
(4) tres satisfait (3) plutot satisfait (2) plutét insatisfait (1) trés insatisfait
NON

NON
1.5 Avec qui vivez-vous?

AVEC CONJOINTE
a) Etes-vous marié?
OouI Depuis combien de temps?
NON Depuis combien de temps vivez-vous avec votre conjoint(e)?

b) Est-ce que vous diriez que votre conjoint(e) est une personne
(3) trés importante, (2) assez importante, (1) peu importante ou
(0) pas du tout importante pour vous?
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c) Voyez-vous ou parlez vous au téléphone avec un ou
plusieurs membres de votre belle-famille au moins une fois a
toutes les deux semaines?

AVEC CONJOINTE ET ENFANTS (poser Q sur conjointe et ajouter)
c) Combien avez-vous d’enfants?

d) Quel age a-t-il (ont-ils)?

2. Vos deux parents vivent-ils encore ? OUI NON

a) Est-ce que vous voyez ou parlez au téléphone avec vos parents au moins
une fois a toutes les deux semaines ?

3. Avez-vous des fréres ou sceurs? OUI NON
a) Combien de freres? b) Combien de sceurs?

c) Est-ce que vous voyez ou parlez au téléphone avec vos fréres et sceurs au
moins une fois a toutes les deux semaines ?

4. Quel est votre statut d’activité ?
EN EMPLOI
a) A temps plein (30 heures et +/semaine) ou a temps partiel?

b) Avec combien de collégues de travail parlez-vous au moins une fois aux
deux semaines?

SANS EMPLOI OU PRESTATAIRE DE L’ASSURANCE EMPLOI OU DE
L’AIDE SOCIALE

c¢) Depuis combien de temps &tes-vous sans emploi?

d) Diriez-vous que vous €tes, dans I’ensemble, (5) tres malheureux d’étre sans
emploi, (4) malheureux, (3) ni malheureux ni heureux, (2) heureux ou (1)
trés heureux?

AUX ETUDES
e) A temps plein ou a temps partiel?

f) Avec combien de collegues étudiants ou de professeurs parlez-vous au
moins une fois aux deux semaines?

A LA RETRAITE

g) Depuis combien de temps €tes-vous a la retraite?

h) Diriez-vous que vous étes, dans I’ensemble, (5) trés malheureux d’étre a la
retraite, (4) malheureux, (3) ni malheureux ni heureux, (2) heureux ou (1)
tres heureux?
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5. Avec combien de vos voisins parlez-vous au moins une fois a toutes les deux
semaines?
6. Fréquentez-vous une église, un lieu de culte ou un groupe religieux ?
a) Avec combien de membres de votre église ou de votre groupe religieux
parlez-vous au moins une fois a toutes les deux semaines?
7. Etes-vous impliqué comme bénévole auprés d’une organisation ou d’un organisme?

a) Laquelle (lesquelles)?

b) Avec combien de personnes impliquées dans cette organisation bénévole
parlez-vous au moins une fois a toutes les deux semaines?

8. Appartenez-vous a d’autres groupes, comme des clubs sociaux, récréatifs, des
organisations pour les enfants ?

a) Laquelle (lesquelles)?

b) Avec combien de personnes impliquées dans ce groupe parlez-vous au
moins une fois a toutes les deux semaines?



ROLE MASCULIN
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J’aimerais maintenant que vous m’indiquiez dans quelle mesure vous étes en accord
ou en désaccord avec chacun des énoncés que je vais vous lire. Il n’y a pas de
mauvaises réponses et les seules bonnes réponses sont celles qui refletent le mieux
vos propres réactions face aux difficultés. Il est trés important que vous répondiez a
chaque énoncé le plus honnétement possible. Nous allons utiliser [’échelle suivante :

Fortement en accord

Plutot en accord | Plutot en désaccord | Fortement en désaccord

|
4 3 2 1

Enoncés

9

10
11
12

13

14
15
16
17
18
19

20

21

22

23

Dans ma carriere, gravir les échelons est important pour moi
J’ai de la difficulté a dire aux autres que je tiens a eux.
Exprimer verbalement mon amour a un autre homme est difficile pour moi.

Je me sens déchiré entre mon horaire de travail surchargé et m’occuper de
ma santé.

Faire de I’argent fait partie de mon idée de ce qu’est un homme qui a du
succes.

Les émotions fortes sont difficiles a comprendre pour moi.

Je suis tendu quand je partage de 1’affection avec d’autres hommes.

Je définis parfois ma valeur personnelle par mon succes dans ma carricre.
Exprimer mes émotions me fait sentir vulnérable aux attaques des autres.
C’est risqué d’exprimer mes sentiments a d’autres hommes.

Ma carriére, mon emploi ou mon école affecte la qualité de mes loisirs ou
de ma vie familiale.

Jévalue la valeur des autres personnes par rapport a leur niveau
d’accomplissement et de réussite.

Parler de mes sentiments pendant les relations sexuelles est difficile pour
moi.

Echouer m’inquiéte ainsi que comment cela affecte ma performance en tant
qu’homme.

J’ai de la difficulté a exprimer mes besoins émotifs a ma (mon) partenaire.

Les hommes qui touchent d’autres hommes me rendent mal a I’aise.
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Enoncés

25
26
27
28
29
30

31
32
33

34

35

36
37
38

39

40

41
42

43

44

45

Trouver du temps pour relaxer est difficile pour moi.

Toujours réussir est important pour moi.

J’ai de la difficulté a exprimer mes sentiments de tendresse.
Prendre un autre homme dans mes bras est difficile pour moi.
Je sens souvent que j’ai besoin de diriger ceux qui m’entourent.

Dire mes émotions aux autres ne fait pas partic de mon comportement
sexuel.

Entrer en compétition avec les autres est la meilleure fagon de réussir.
Gagner est un indicateur de ma valeur personnelle.

J>éprouve souvent de la difficulté a trouver les mots pour décrire comment
je me sens.

J’hésite parfois a démontrer mon affection a d’autres hommes a cause de la
facon dont je pourrais &tre percu par les autres.

Mon besoin de travailler ou d’étudier m’¢éloigne de ma famille ou de mes
loisirs plus souvent que je ne le souhaiterais.

Je m’efforce de réussir plus que les autres.
Je n’aime pas montrer mes sentiments aux autres.

Dire a ma (mon) partenaire les sentiments que j’éprouve pour elle (lui)
pendant une relation sexuelle est difficile pour moi.

Mon travail ou mes études dérangent souvent d’autres parties de ma vie
(famille, santé, loisirs).

Je suis souvent préoccupé par la facon dont les autres évaluent ma
performance au travail ou a I’école.

Etre trés personnel avec d’autres hommes me rend inconfortable.

Etre plus intelligent ou physiquement plus fort que d’autres hommes est
important pour moi.

Je me questionne sur I’orientation sexuelle des hommes qui me démontrent
ouvertement leur amitié.

La surcharge de travail et de stress causé par mon besoin de réussir au
travail ou a I’école affecte/dérange ma vie.

J’aime me sentir supérieur aux autres.
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VOS REACTIONS FACE AUX PROBLEMES

Les énoncés qui suivent décrivent différentes fagons de réagir aux difficultés de la vie.
J’aimerais que vous m’indiquiez jusqu’a quel point vous étes en accord ou en
désaccord avec chacun des énoncés en utilisant [’échelle suivante :

Fortement en accord | Plutot en accord Plut6t en désaccord | Fortement en désaccord

4 3 l 2 1

1l n’y a pas de mauvaises réponses et les seules bonnes réponses sont celles qui
refletent le mieux vos propres réactions face aux difficultés.

Enoncés R

46 Méme si en demandant de 1’aide je pourrais résoudre mes problémes plus
facilement, j’hésite a le faire.

47 Quand ¢a va mal, j’aime en parler a mes amis.

48 Quand je suis triste ou préoccupé et que quelqu’un essaie de m’aider, ¢a
m’agace.

49 Je suis a I’aise de consulter une aide professionnelle en santé mentale au
besoin.

50 Quand j’ai un probléme, j’essaie de le résoudre tout seul plutdt que de
déranger mes amis.

51 Mes problémes, je préfere les garder pour moi.

52 1l est préférable de ne compter que sur soi-méme dans la vie.

53 Quand je suis obligé de demander de 1’aide, ma fierté en prend un coup.
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LES SUJETS DONT VOUS ETES PRET A DISCUTER

Voici une liste de 14 items portant sur des émotions et des sentiments que les gens
peuvent ressentir a un moment ou a un autre de leur vie. J'aimerais que vous
m’indiquiez jusqu’a quel point vous seriez disposé, de maniere générale, a discuter
de ces émotions ou de ces sentiments avec votre MEILLEUR(E) AMI(E) (qui peut étre
un homme ou une femme) et avec VOTRE CONJOINT(E). Pour cette partie, nous
allons utiliser [’échelle suivante :

0 = Vous n’étes pas du tout disposé a discuter de ce sujet avec :

1 = Vous étes un peu disposé a discuter de ce sujet avec :

2 = Vous étes modérément disposé a discuter de ce sujet avec :

3 = Vous étes presque totalement disposé a discuter de ce sujet avec :
4 = Vous étes totalement disposé a discuter de ce sujet avec :

# Enoncés Ami(e) Conjoint(e)

54 Quand vous vous sentez déprimé
55 Quand vous vous sentez anxieux
56 Quand vous vous sentez faché

57 Quand vous avez peur

58 Quand vous vous sentez de bonne humeur
59 Quand vous vous sentez découragé
60 Quand vous vous sentez troublé

61 Quand vous vous sentez furieux

62 Quand vous vous sentez craintif
63 Quand vous vous sentez joyeux

64 Quand vous vous sentez triste

65 Quand vous vous sentez stressé

66 Quand vous vous sentez enragé

67 Quand vous vous sentez effrayé
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VOS RELATIONS AVEC VOTRE ENTOURAGE

Nous allons maintenant aborder vos relations avec votre entourage. Je vais vous lire
des énoncés et j 'aimerais que vous m'indiquez la FREQUENCE avec laquelle chacun
des énoncées DECRIT BIEN CE QUE VOUS RESSENTEZ, en utilisant [’échelle
suivante :

_ Jamais  Rarement Quelque fois Souvent
0 1 2 3
# Enoncés R

68 Je me sens sur la méme longueur d’ondes que les gens autour de moi.
69 Je sens que je n’ai pas assez de compagnons (compagnes).

70 Je sens qu’il n’y a personne a qui je peux avoir recours.

71 Je me sens seul.

72 Je sens que je fais partie d’un groupe d’amis.

73 Je sens que j’ai beaucoup de choses en commun avec les gens qui
m’entourent.

74  Je ne me sens plus pres de quiconque.

75 Je sens que mes intéréts et mes idées ne sont pas partagées par ceux qui
m’entourent.

76  Je sens que je suis une personne sociable.

77 1lyades gens dont je me sens pres.

78 Je me sens exclu.

79 Je sens que mes relations sociales sont superficielles.

80 Je sens que personne ne me connait vraiment.

81 Je me sens isol¢é des autres.

82 Je sens que je peux m’entourer de compagnons quand je le veux.
83 Jesens qu’il y a des gens qui me comprennent vraiment.

84 Je me sens malheureux d’étre aussi retiré.

85 Je sens que les gens sont autour de moi mais non avec moi.

86 Jesens qu’il y a des gens a qui je peux parler.

87 Jesens qu’il y a des gens a qui je peux avoir recours.
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Les questions qui suivent portent sur le soutien que vous recevez, généralement, de
votre entourage personnel, c’est-a-dire de votre famille et de vos amis. Vous allez
constater que certaines questions ressemblent a celles que je viens de vous poser,
mais pour les fins de cette recherche il est trés important de donner une réponse pour
tous les items. Je vais vous lire une série d’énoncés. Dites-moi jusqu’a quel point ces
phrases REFLETENT CE QUE VOUS RESSENTEZ, en utilisant I'échelle suivante :

Fortement en accord

Plutot en accord Plut6t en désaccord

4

Fortement en désaccord

1

# Enoncés

besoin.

mol.

personne.

habiletés.

90 1l y a des personnes sur qui je peux compter pour m’aider en cas de réel

91 J’ai 'impression que je n’ai aucune relation intime avec les autres.
92 Jen’ai personne a qui m’adresser pour m’orienter en période de stress.
93 1ly ades personnes qui nécessitent mon aide.

94 1ly ades personnes qui prennent plaisir aux mémes activités sociales que

95 Les autres ne me considerent pas compétent.

96 Je me sens personnellement responsable du bien-étre d’une autre

97 J’ai I'impression de faire partie d’un groupe de personnes qui partagent
mes attitudes et mes croyances.

98 Je ne crois pas que les autres ont de la considération pour mes aptitudes et

99  Si quelque chose allait mal, personne ne viendrait a mon aide.

100 J’ai des personnes proches de moi qui me procurent un sentiment de
sécurité affective et de bien-étre.

101 1y a quelqu’un avec qui je pourrais discuter de décisions importantes qui
concernent ma vie.

102 J’ai des relations ou sont reconnus ma compétence et mon savoir-faire.
103 Il n’y a personne qui partage mes intéréts et mes préoccupations.

104 Il n’y apersonne qui se fie réellement sur moi pour son bien-étre.
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Enoncés R

105

106
107

108

109
110
111
112
113

Il y a une personne fiable a qui je pourrais faire appel pour me conseiller
si j’avais des problémes.

Je ressens un lien affectif fort avec au moins une autre personne.

Il n’y a personne sur qui je peux compter pour de I’aide si je suis
réellement dans le besoin.

Il n’y a personne avec qui je me sens a l’aise pour parler de mes
problémes.

Il y a des gens qui admirent mes talents et mes habiletés.
I1 me manque une relation d’intimité avec quelqu’un.
Personne n’aime faire les mémes activités que moi.

Il y a des gens sur qui je peux compter en cas d’urgence.

Désormais, plus personne ne nécessite mes soins ou mon attention.

En répondant aux questions précédentes, vous avez probablement pensé a des
personnes qui vous entourent et qui sont importantes pour vous. Nous allons
maintenant faire la liste de ces personnes en tenant compte du type d’aide qu’elles
vous procurent. 1l est possible que pour certains types d’aide vous n’ayez personne. Il
se peut aussi qu 'une personne soit mentionnée dans plusieurs catégories.

Pour les questions suivantes, dites-moi le prénom de chaque personne et le lien que
vous avez avec chacune d’elles (par exemple, parent, sceur, frere, ami, voisin,
conjoint).

114.

Quelles sont les personnes sur qui vous pouvez compter pour vous apporter
une aide concrete et matérielle, particulierement lorsque vous étes mal pris?

1.

A S

Parmi les personnes que vous venez de mentionner, a qui parlez-vous au
moins une fois par mois (rencontre ou contact téléphonique)?
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117.

212

Quelles sont les personnes a qui vous €tes tres attaché et a qui vous pouvez
vous confier, parler librement de vos problémes et recevoir du soutien émotif?

1.

2
3.
4,
5

Parmi les personnes que vous venez de mentionner, a qui parlez-vous au
moins une fois par mois (rencontre ou contact téléphonique)?

Quelles sont les personnes que vous consultez lorsque vous avez des décisions
importantes a prendre et de qui vous recherchez les conseils, les points de
vue?

1.

2
3.
4
5

Parmi les personnes que vous venez de mentionner, a qui parlez-vous au
moins une fois par mois (rencontre ou contact téléphonique)?

Quelles sont les personnes qui nécessitent votre aide, votre attention, vos
soins, qui se fient réellement sur vous pour leur bien-étre et dont vous vous
sentez responsable?

1.

2
3.
4
5

Parmi les personnes que vous venez de mentionner, a qui parlez-vous au
moins une fois par mois (rencontre ou contact téléphonique)?
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118.  Quelles sont les personnes qui prennent plaisir aux mémes activités sociales
que vous et qui partagent vos attitudes, vos croyances, vos intéréts, vos
préoccupations?

1.

2
3.
4
5

Parmi les personnes que vous venez de mentionner, & qui parlez-vous au
moins une fois par mois (rencontre ou contact téléphonique)?

119.  Quelles sont les personnes qui reconnaissent ou admirent vos compétences,
votre savoir faire, vos talents, vos aptitudes, vos habiletés?

1.

AR e

Parmi les personnes que vous venez de mentionner, & qui parlez-vous au
moins une fois par mois (rencontre ou contact téléphonique)?

120. Y aurait-il d’autres personnes importantes pour vous, que vous considérez
comme faisant partie de votre réseau social et que vous n’auriez pas encore
mentionnées?

1.
2.

J’aimerais maintenant revenir sur ........ (remplacer par |’événement)..... que vous
avez vécu au cours de la derniere année.

121. A quel moment, cela a-t-il été le plus difficile pour vous (faire circonscrire un
moment preécis)?
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122. Dans les jours qui ont suivi ce moment difficile, avez-vous parlé a quelqu’un
de votre entourage de ce que vous viviez dans la situation ?

1.
2.
3.

Sin’en a discuté avec personne, on demande : Pourquoi?

123. En avez-vous discuté avec d’autres personnes (faire préciser quand)?
1.
2.
3.

En prenant chacune des personnes a tour de réle...
124.  Avez-vous, vous-méme, initié une conversation avec .............. sur ce que
vous viviez dans le but d’avoir du soutien de sa part?

Oui [ ] Non [] C’estellequivousenaparléen 17 ?

125. Jusqu’a quel point lui avez-vous confié vos craintes, vos préoccupations face a
cette situation ? Est-ce que vous diriez : (3) beaucoup, (2) assez, (1) peu ou (0)
pas du tout ?

126. Lui avez-vous confi¢ les sentiments et les émotions que vous viviez par
rapport a I’événement ?

Oui [ ] Non [ ] Qu’est-ce qui vous a retenu?

127.  Vous €tes-vous senti écouté et réconforté par ............... ?
Oui [] Non [ ] Pourquoi ?

128. Est-ce que vous diriez que votre conversation avec ............ vous a (3)
beaucoup réconforte, (2) assez réconforte, (1) peu réconforté ou (0) pas du
tout réconforté? (Si peu ou pas du tout, on demande : Pourquoi?)

129. Est-ce que vous diriez que ............... a (3) tres bien compris ce que vous
viviez, (2) assez bien compris, (1) pas tellement compris ou (0) pas du tout
compyris?
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133.

134.

135.
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Est-ce que vous avez demandé a ............. de faire quelque chose pour vous
aider?

Oui [] a)Quoi?
b) Vous a—t-elle donné 1’aide que vous souhaitiez avoir?
Non [ ] ¢) Est-ce que vous lui avez demandé des conseils ?
Lesquels?

Vous a-t-elle donné les conseils que vous
souhaitiez avoir?

Comment avez-vous réagit a ces conseils?

d) Est-ce que vous lui avez demandé de faire quelque
chose de concret pour vous (comme parler a une
autre personne) ?

Quoi ?
Est-ce qu’elle I’a fait?

Est-ce que .......... a fait spontanément quelque chose pour vous aider sans
que vous ne lui demandiez?

Oui [] a) Quoi ?
b) Comment avez-vous réagit ?
Non

Est-ceque ............ a dit ou fait quelque chose que vous n’avez pas aimé, qui
vous a fait de la peine ou vous a mis en colere ?

Non [ ] Oui [ ] Quoi ?

Vous étes-vous senti jugé ou critiqué par ............... ? Est-ce que vous diriez
qu’elle vous a (3) beaucoup jugé, (2) assez jugé, (1) un peu jugé ou (0) pas du
tout jugé?

En général, étes-vous (3) tres satisfait du soutien et de 1’aide que ......... vous
a apporté, (2) assez satisfait, (1) peu satisfait ou (0) pas du tout satisfait ?
Si peu ou pas du tout satisfait, on demande : Pourquoi?

Qu’est-ce que ......... aurait pu faire de plus (ou de différent) pour vous aider
davantage?
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Répéter les questions 124 a 135 pour chacune des personnes avec qui le participant a
parlé de [’événement.

On pose ensuite les questions en général...

136. Est-ce qu’il y a des personnes avec qui vous auriez aimé parlé de .........
(remplacer par I’événement) ...... et avec qui vous n’en avez pas parlé ?
Oui [] a) Lesquelles ?

b) Pourquoi n’en avez-vous pas parlé ?

Non [ ]

137. Suite a votre perte, avez-vous fait des démarches aupres de professionnels de
la santé (médecins, psychiatres, psychologues, travailleurs sociaux) ou
d’organismes pour obtenir de 1’aide dans cette situation ?

Oui [] Aupres de qui?
1.
2.
3.

Pour chaque ressources demander :
a) Est-ce VOUS qui avez initi¢ ces démarches ou est-ce plutdt
quelqu’un qui vous y a incité? (faire élaborer et préciser qui)
b) Combien de temps aprés I’événement avez-vous fait ces
démarches?
¢) Combien de fois avez-vous rencontré cette ressource?
d) Quelle sorte d’aide cette ressource vous a-t-elle apporté?

e) En général, €tes-vous (3) tres satisfait du soutien et de 1’aide que
............ vous a apporté, (2) assez satisfait, (1) peu satisfait ou
(0) pas du tout satisfait ?

Si peu ou pas du tout satisfait, on demande : Pourquoi ?

f) Qu’est-ce que .............. aurait pu faire de plus (ou de
différent) pour vous aider davantage?
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Non [ ] Pourquoi?

D’autres ressources professionnelles ou communautaires vous ont-elles aidé
suite a votre perte?
Oui [ ] Lesquelles?
1.

2.

Pour chaque ressource demander :

a) Est-ce VOUS qui leur avez demandé de ’aide? Si non, qui?
b) Combien de temps apres 1’événement vous ont-elles aidé?
¢) Quelle sorte d’aide cette ressource vous a-t-elle apporté?

d) En général, étes-vous (3) tres satisfait du soutien et de
I’aide que ............ vous a apporté, (2) assez satisfait, (1)
peu satisfait ou (0) pas du tout satisfait ?

Si peu ou pas du tout satisfait, on demande : Pourquoi?

e) Qu’est-ce que ......... aurait pu faire de plus (ou de

différent) pour vous aider davantage?
Non

Avant votre perte, aviez-vous déja, au cours de votre vie, fait appel a une
ressource professionnelle ou communautaire pour recevoir de 1’aide ou des
services en santé mentale?

Oui [] Aupres de qui?
1.
2.

Pour chaque ressources demander :

a) Est-ce VOUS qui leur aviez demandé de I’aide? Si non, qui?
b) C’était il y a combien de temps?
c) Quelle sorte d’aide cette ressource vous a-t-elle apporté?

d) En général, étiez-vous (3) tres satisfait du soutien et de
I’aide que ............ vous avait apporté, (2) assez satisfait,
(1) peu satisfait ou (0) pas du tout satisfait ?

Si peu ou pas du tout satisfait, on demande : Pourquoi?
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e) Qu’est-ce que ........ aurait pu faire de plus (ou de différent)
pour vous aider davantage?

Non [ ]

140. Vous a-t-on déja prescrit de la médication pour contrdler votre anxiété, votre
humeur dépressive ou d’autres problémes de santé mentale?

Oui [ ] a) A quel moment?
b) C’était quelle médication?
¢) Qui vous I’avait prescrite?
d) Prenez-vous encore cette médication?

e) La prenez-vous selon I’ordonnance?

Non [ ]

QUESTION POUR GROUPE TENTATIVE SEULEMENT

141. Entre le moment ou vous avez commencé a avoir des idéations suicidaires et
le moment ou vous avez fait votre tentative de suicide, avez-vous parlé a
quelqu’un de ces idéations ou de votre intention de vous enlever la vie?

Oui [ ] a) A qui?

b) Avez-vous dit explicitement que vous pensiez au
suicide ou avez-vous plutét fait des allusions
indirectes? Lesquelles?

b) Comment la(les) personne(s) a(ont) réagit? Qu’est-ce
qu’elle(s) a(ont) dit? Qu’est-ce qu’elle(s) a(ont) fait?

c) Est-ce que cela vous a aidé? Si oui, comment? Si
non, pourquoi?

Non [ ] d) Pourquoi?
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DEPRESSION MAJEURE

Les questions qui suivent portent sur votre humeur au cours DES DOUZE DERNIERS
MOIS. 1l est possible que le psychiatre qui vous a rencontré vous ait déja posé
certaines de ces questions et je m’en excuse a l’avance, mais j apprécierais beaucoup
Si vous pouviez y répondre a nouveau pour moi car je n’ai pas acces a votre dossier.

142.  Au cours de la derniére année, y a-t-il eu une période pendant laquelle vous
étiez déprimé, triste ou découragé pratiquement toute la journée et presque
chaque jour?

OUI a) Combien de temps cette période a-t-elle durée?
b) Quand cette période s’est-elle produite?
NON

143.  Au cours de la derni¢re année, y a-t-il eu une période au cours de laquelle vous
avez éprouvé beaucoup moins d’intérét ou de plaisir pour les choses ou les
activités qui vous plaisent habituellement?

OUI a) Cela s’est-il produit presque tous les jours?
b) Combien de temps cette période a-t-elle durée?
¢) Quand cette période s’est-elle produite?
NON
144.  Au cours des deux pires semaines de la derniére année, avez-vous perdu ou
gagné du poids?
OUI a) Combien de kilos ou de livres?
b) Cherchiez-vous a perdre du poids?

NON a) Comment qualifieriez-vous votre appétit? Etiez-vous obligé
de vous forcer a manger? Mangiez vous plus ou moins que
d’habitude?

b) Cela s’est-il manifesté presque tous les jours?
145.

Au cours des deux pires semaines de la derniére année, comment qualifieriez-
vous votre sommeil? Aviez-vous de la difficulté a vous endormir ou a rester
endormi, vous réveilliez-vous trop souvent ou trop t6t OU dormiez-vous trop?
OUI a) Etait-ce presque toutes les nuits?
NON
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146.  Au cours des deux pires semaines de la derniére année, étiez-vous si agité ou si
nerveux que vous ne pouviez plus tenir en place? Votre agitation était-elle si
prononcée que les autres 1’ont remarquée? Qu’ont-ils remarqué?

OUI
NON

a) Etait-ce presque tous les jours?

b) Est-ce le contraire qui s’est produit: parliez vous ou
bougiez-vous plus lentement que d’habitude? Votre lenteur
¢tait-elle si prononcée que les autres 1’ont remarquée? Qu’ont-
ils remarqué?

¢) Etait-ce presque tous les jours?

147.  Aviez-vous de I’énergie? Vous sentiez-vous toujours fatigué?

OUI
NON

a) Presque tous les jours?

148. Durant cette période, quelle opinion aviez-vous de vous-méme? Que vous
n’étiez bon a rien?

OUI
NON

149. Durant cette
concentrer?

OUI

NON

a) Presque tous les jours?

b) Vous sentiez-vous coupable a propos de choses que vous
auriez faites ou que vous auriez di faire?

¢) Presque tous les jours?

période, aviez-vous de la difficulté a réfléchir ou a vous

a) A quel genre d’activités cela a-t-il nuit?

b) Presque tous les jours?

c) Aviez-vous de la difficulté a prendre des décisions
concernant la vie quotidienne?

d) Presque tous les jours?

150. Etiez-vous déprimé au point de penser beaucoup a la mort ou qu’il vaudrait
mieux que vous soyez mort? Pensiez-vous a vous blesser?

OUI
NON

a) Avez-vous cherché a vous blesser?
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151.  Avez-vous eu de la difficulté a faire votre travail, a vaquer a vos occupations a
la maison ou a vous entendre avec les autres a cause de votre épisode
dépressit? 0]0) NON

152.  Quelque temps avant la survenue de cet épisode, aviez-vous souffert d’une
maladie physique?
OUI a) Qu’a dit votre médecin?
NON

153. Quelque temps avant la survenue de cet épisode, preniez-vous des
médicaments?

OUI a) Y avait-il eu un changement dans la dose que vous preniez?
NON
154.  Quelque temps avant la survenue de cet épisode, preniez-vous de 1’alcool ou

de la drogue?

VOTRE CONSOMMATION D’ALCOOL

Les questions qui suivent portent sur votre consommation d’alcool des DOUZE
DERNIERS MOIS. J’aimerais que vous y répondiez le plus honnétement possible en
faisant attention a ce que vos réponses ne refletent pas seulement les dernieres
semaines mais la derniére année.

155. Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de 1’alcool?

(0) JAMAIS (1)1 FOISPAR  (2)2A4FOIS (3)2A3FOIS  (4)4 FOIS OU +
MOIS OU MOINS PAR MOIS PAR SEMAINE  PAR SEMAINE

156. Combien de verres standards buvez-vous au cours d’une journée ordinaire ou
vous buvez?

0)lou2 (1)3 ou4d (2)50ub6 (3)70u8 (4) 10 ou plus

157. Au cours d’une méme occasion, combien de fois vous arrive-t-il de boire six
verres standards ou plus?

(0) JAMAIS (1) MOINS D’UNE (2) A CHAQUE (3) ACHAQUE (4) A CHAQUE JOUR
FOIS PAR MOIS MOIS SEMAINE OU PRESQUE

158. Dans les douze derniers mois, combien de fois avez-vous observé que vous
n’étiez plus capable de vous arréter de boire aprés avoir commencé?

(0) JAMAIS (1) MOINS D’UNE  (2) A CHAQUE (3) A CHAQUE (4) A CHAQUE JOUR
FOIS PAR MOIS MOIS SEMAINE OU PRESQUE
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159. Dans les douze derniers mois, combien de fois le fait d’avoir bu de 1’alcool
vous-a-t-il empéché de faire ce qu’on attendait normalement de vous?

(0) JAMAIS (1) MOINS D’UNE (2) A CHAQUE (3) A CHAQUE (4) A CHAQUE JOUR
FOIS PAR MOIS MOIS SEMAINE OU PRESQUE

160. Dans les douze derniers mois, combien de fois, aprés une période de forte
consommation, avez-vous di boire de 1’alcool dés le matin pour vous remettre

en forme?
(0) JAMAIS (1) MOINS D’'UNE  (2) A CHAQUE (3) A CHAQUE (4) A CHAQUE JOUR
FOIS PAR MOIS MOIS SEMAINE OU PRESQUE

161. Dans les douze derniers mois, combien de fois avez-vous eu un sentiment de
culpabilité ou de regret apres avoir bu?
(0) JAMAIS (1) MOINS D’UNE (2) A CHAQUE (3) A CHAQUE (4) A CHAQUE JOUR
FOIS PAR MOIS MOIS SEMAINE OU PRESQUE

162. Dans les douze derniers mois, combien de fois avez-vous été incapable de vous
souvenir de ce qui s’était passé la nuit précédente parce que vous aviez bu?

(0) JAMAIS (1) MOINS D’UNE (2) A CHAQUE (3) A CHAQUE (4) A CHAQUE JOUR
FOIS PAR MOIS MOIS SEMAINE OU PRESQUE

163. Vous étes vous déja blessé ou avez-vous déja blessé quelqu’un a cause de
votre consommation d’alcool?

(0) JAMAIS (1) MOINS D’UNE (2) A CHAQUE (3) A CHAQUE (4) A CHAQUE JOUR
FOIS PAR MOIS MOIS SEMAINE OU PRESQUE

164. Est-ce qu'un proche, un ami, un médecin ou un autre professionnel de la santé
s’est inquiété de votre consommation d’alcool ou vous a suggéré de diminuer?

(0) NON (2) OUL, MAIS PAS AU COURS (4) OUL, AU COURS DE LA
DE LA DERNIERE ANNEE DERNIERE ANNEE

VYOTRE CONSOMMATION DE DROGUES

Les questions suivantes portent sur votre consommation de drogue, sans inclure
votre consommation d’alcool. Le terme «abus de drogue» désigne soit: (1)
[utilisation excessive de médicaments sur ordonnance ou de médicaments en vente
libre, soit (2) l'usage de drogues a des fins non-médicales. Les drogues en question
se classent comme suit : le cannabis (comme la marijuana, le haschich ou le pot), les
solvants, les tranquilisants (comme les Valium), les barbituriques, la cocaine, les
stimulants (comme les amphétamines ou les speed), les hallucinogenes (comme le
LSD) ou les narcotiques (comme [’héroine). Je vous rappelle que ces questions ne
s ‘appliquent pas aux boissons alcoolisées.
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Les questions qui suivent réferent aux DOUZE DERNIERS MOIS. Faites attention a
ce que vos réponses reflétent bien cette unité de temps et pas seulement les dernieres
semaines. J aimerais que vous répondiez par OUI ou NON aux énoncés suivants.

# Questions
165 Avez-vous fait usage de drogues autres que les médicaments administrés a
des fins médicales?
166 Avez-vous fait un usage abusif de médicaments sur ordonnance?
167 Utilisez-vous plus d’une drogue a la fois?
168 Pouvez-vous vous passer de drogues pendant une semaine complete?
169 Pouvez-vous interrompre votre consommation de drogues au moment voulu?

170 Avez-vous déja perdu connaissance ou eu des récurrences (« flashbacks »)
apres avoir pris une drogue?

171 Votre consommation de drogues suscite-t-elle un sentiment de culpabilité de
votre part?

172 Vos parents ou votre conjoint ont-ils déja critiqué votre consommation de
drogues?

173 Vos abus de drogues vous ont-ils causé des ennuis avec votre conjoint ou vos
parents?

174 Avez-vous déja perdu des amis pour avoir fait usage de drogues?

175 Avez-vous négligé votre famille en raison de votre consommation de
drogues

176 Vos abus de drogues vous ont-ils causé des ennuis au travail?
177 Avez-vous déja perdu un emploi pour abus de drogues
178 Vous étes-vous déja disputé ou battu sous I’influence de drogues?

179 Vous étes-vous déja engagé dans des activités illégales afin d’obtenir de la
drogue?

180 Avez-vous déja subi une arrestation pour possession de drogues illicites?

181 Avez-vous déja éprouvé des symptomes de sevrage (malaises) aprés avoir
interrompu votre consommation de drogues?

182 Avez-vous eu des problémes médicaux attribuables a votre consommation de
drogues (ex : perte de mémoire, hépatite, convulsions, saignements)?

183 Avez-vous déja cherché de 1’aide pour résoudre un probléme de drogues?

184 Avez-vous déja suivi un programme de traitement pour toxicomanes?
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VOTRE PERCEPTION DU SUICIDE

Nous allons maintenant aborder la question du suicide.

185. Dites-moi dans quelle mesure vous étes en accord avec 1’affirmation
suivante :

«Dans certaines circonstances, le suicide est un choix acceptable».

Tout a fait en Plutot en Plutot en désaccord Tout a fait en
accord accord désaccord
4 3 2 1

186. Selon vous, le SUICIDE est-il :

a) plus acceptable pour les hommes que pour les femmes
b) plus acceptable pour les femmes que pour les hommes
c) ¢galement acceptable pour les hommes ou pour les femmes

187.  Selon vous, la TENTATIVE DE SUICIDE est-¢lle :

a) plus acceptable pour les hommes que pour les femmes
b) plus acceptable pour les femmes que pour les hommes
C) ¢galement acceptable pour les hommes ou pour les femmes

188. Est-ce qu’une personne proche de vous a déja fait une tentative de suicide ou
s’est suicidée? (faire préciser qui et quand)

189. Qu’est-ce qui, selon vous, pourrait expliquer pourquoi les hommes québécois
sont quatre fois plus nombreux a se suicider que les femmes?

190. Qu’est-ce qu’on devrait faire, selon vous, pour faire diminuer le taux de
suicide chez les hommes?

Pour le groupe témoin allez a la page 23 pour les données socio-demographiques.
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GROUPE TENTATIVE SEULEMENT

J’aimerais maintenant, si vous le permettez, qu’on discute du geste suicidaire pour
lequel vous étes actuellement a [’hopital.

191.

192.

J’aimerais que vous me racontiez ce qui s’est passé. Pourquoi avez-vous
essay¢ de vous suicider?

Est-ce qu’il vous était déja arrivé, dans le passé, de faire une tentative de
suicide?

NON OUI Combien de fois cela s’est-il produit et
quand cela s’est-il produit la derniére fois?

Si on revient a la tentative pour laquelle vous étes présentement a [’hopital.

193.

194.

195.

196.

Au moment ou vous avez ..... (décrire le geste posé)...... , aviez-vous
vraiment |’intention de mourir?

Au moment ou vous avez ..... (décrire le geste posé)...... , est-ce que vous
¢tiez certain qu’il entrainerait votre mort?
Peu ou pas du tout certain []

Assez certain []
Absolument certain []
Au moment ou vous avez ..... (décrire le geste posé)...... , étiez-vous sous

I’effet de 1’alcool ou de la drogue?
a) Quelle quantité aviez-vous consommeé?

b) Pourquoi en avez vous pris?

Aviez-vous planifi¢ votre tentative de suicide ou avez-vous plutdt agit sous
I’impulsion du moment? (Faire décrire ce qui s est passé)

TENTATIVE PLANIFIEE

196.1 Quel moyen avez-vous utilisé? (faire préciser le plus possible)
a. Pourquoi avez-vous choisi ce moyen?
b. Comment vous étes-vous procuré ce moyen?

196.2 Quel endroit avez-vous choisi pour faire votre tentative?
a. Pourquoi avez-vous choisi cet endroit?
b. Avez-vous pris des précautions pour éviter que
quelqu’un vous apporte du secours? Si oui,
lesquelles?
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196.3 Avez-vous choisi un moment particulier pour faire votre
tentative?
a. Lequel?
b. Pourquoi avez-vous choisi ce moment?

196.4 Depuis combien de temps aviez-vous planifié votre tentative?

196.5 Avez-vous demandé¢ de I’aide avant, pendant ou aprés votre
tentative de suicide? Si oui, a qui?

TENTATIVE IMPULSIVE

196.6 Combien de temps s’est-il écoulé entre le moment ou vous
avez décidé de vous suicider et celui ou vous avez posé€ votre
geste?

196.7 Quel moyen avez-vous utilisé pour votre tentative de suicide?
(faire préciser le plus possible)
a. Pourquoi avez-vous choisi ce moyen?
b. Comment vous étes-vous procuré ce moyen?

196.8 Ou étiez-vous lorsque vous avez fait votre tentative?
a. Pourquoi avez-vous choisi cet endroit?
b. Avez-vous pris des précautions pour éviter que
quelqu’un vous apporte du secours? Si oui,
lesquelles?

196.9 Avez-vous demandé de 1’aide avant, pendant ou aprés votre
tentative de suicide? Si oui, a qui?
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197. Les personnes qui font des tentatives de suicide donnent différentes raisons
pour expliquer leur geste. Je vais vous lire quelques raisons qui ont été
mentionnées par des personnes qui ont fait une tentative de suicide et
j’aimerais que vous me disiez dans quelle mesure ces raisons ont joué un role
important dans votre propre décision de vous enlevez la vie. Nous allons
utiliser 1’échelle suivante :

: Cela a joué un rdle tres important dans ma décision de m’enlever la vie.

: Cela a joué un role assez important dans ma décision de m’enlever la vie.
: Cela a joué un rdle peu important dans ma décision de m’enlever la vie.

: Cela n’a joué aucun rdle dans ma décision de m’enlever la vie.

S = N W

Raisons R

entourage, un fardeau.
B J’avais trop mal, il fallait que ¢a arréte.
C J’avais I’impression de ne pas €tre important pour les autres.

D Javais I'impression que je n’avais aucun but dans la vie, que ma
vie n’avait pas de sens.

E J’avais I’impression d’étre inutile, de ne servir a rien.

Je me sentais tres seul, isolé des autres.

Quelle serait, dans vos mots, la raison pour expliquer votre tentative?

198. Avant de faire votre tentative de suicide, avez-vous imaginé la réaction de vos
proches, c’est-a-dire votre famille, votre parenté, vos amis, si vous étiez
décédé¢ ?

Oui [] a) Quelle réaction imaginiez-vous?

b) Est-ce que cela a affecté votre intention de vous suicider?

Oui [ ] De quelle fagon?
Non [ ] Pourquoi?
Non [] a) Pourquoi?




199.

200.

201.
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Est-ce que vos proches sont au courant de votre tentative?

Oui [ ] a) Comment ont-ils réagit?
b) Leur réaction est-elle conforme a ce que vous imaginiez?
Oui [] Explicitez
Non [] Explicitez

Non [_]

Qu’est-ce qu’il aurait été possible de faire pour vous enlever le gotit de vous
suicider ?

Est-ce que vous avez encore I’intention de vous suicider ?

Oui [ ] a)Pourquoi?
b) Avez-vous décidé du moment ?

¢) Avez-vous choisi le moyen ? L’avez-vous en votre possession ?

Non [_]



202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.
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DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

A combien s’éléve approximativement votre REVENU PERSONNEL BRUT
(avant impots et déductions) pour 1’année 2002 ?

049 999% L] 40 000$ 2499998 [ ]
10 00034199998 [ ] 50 0008 4599998 [ ]
20 000$ 429 999% [ ] 60 000$ 279 999% [ ]
30 000$ 2399998 [ ] 80 0008 et plus ]

Quel est le diplome le plus élevé que vous ayiez OBTENU?

Secondaire ou moins []
Collégial []
Universitaire []

Quelle est la premiére langue que vous avez apprise et que vous parlez
encore ?

Dans quel pays votre mere est-elle née ?

Dans quel pays votre pere est-il né ?

Quelle est votre orientation sexuelle?

Hétérosexuelle []
Homosexuelle []
Bisexuelle []
Incertaine []

Est-ce que vous souffrez d’une maladie physique grave? Si oui, laquelle?
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT
(GROUPE 1)

La demande d’aide, le soutien social et le role masculin chez des
hommes qui ont fait une tentative de suicide (SL 02.053)

Chercheure : Janie Houle, candidate au doctorat, UQAM
Superviseure : Dr Marie-Carmen Plante, psychiatre, CHUM

INTRODUCTION

Nous vous invitons a participer a un projet de recherche portant sur les conduites
suicidaires des hommes qui ont vécu une perte importante. Cette recherche aborde la
question de la demande d’aide, du soutien social et du role masculin.

Avant d’accepter de participer a ce projet, veuillez prendre le temps de lire et de
comprendre les renseignements qui suivent. Le présent document peut contenir des
termes que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons a poser toutes les questions
que vous jugez utiles au chercheur et a lui demander de vous expliquer les éléments
qui ne sont pas clairs.

Il est entendu que si vous consentez a participer a cette étude nous devrons au
préalable avoir obtenu le consentement de votre médecin traitant.

PARTIE I : INFORMATION

Objectifs de la recherche Cette recherche vise a mieux comprendre les variables en
cause dans les conduites suicidaires des hommes. Plus spécifiquement, elle
s’intéresse a la demande d’aide, au soutien social et au rdle masculin. Au cours d’une
période d’environ 9 mois, plus de 100 hommes de 20 a 59 ans seront recrutés dans
quatre hopitaux montréalais pour participer a cette étude, dont 70 au CHUM.

Votre participation Si vous acceptez de participer a cette étude, vous devrez tout
d’abord participer a une courte entrevue visant a déterminer si vous répondez a
certains criteres d’inclusion a la recherche. Si ce n’est pas le cas votre participation
prendra fin immédiatement. Toutefois, si vous étes admissible a la recherche et
désirez toujours y participer, vous serez invité a participer a une entrevue d’environ
deux heures avec la chercheure. L’entrevue s’effectuera préférablement a 1’hdpital,
dans un endroit permettant la confidentialit¢ des échanges. Cependant, il est
également possible de réaliser I’entrevue dans les locaux de I’Université du Québec a
Montréal, mais cela impliquera que vous vous rendiez sur place par vos propres
moyens et a vos frais.
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Les bénéfices L’expérience montre, qu’en général, les personnes apprécient
I’opportunité qui leur est donnée de s’exprimer sur ces sujets et il n’y a généralement
pas d’effets négatifs provoqués par ce type d’entrevue. Par ailleurs, il se peut que
vous ne retiriez aucun bénéfice personnel de votre participation a cette étude.
Toutefois, les résultats obtenus contribueront a 1’avancement des connaissances dans
le domaine et permettront d’améliorer les interventions auprés des hommes en
difficulté, notamment en matiére de prévention du suicide.

Les risques 11 est possible que les sujets abordés dans 1’entrevue vous mettent mal a
I’aise ou suscitent chez vous de 1’anxiété ou de la tristesse. Si c’est le cas, n’hésitez
pas a en informer aussitot la chercheure qui vous référera aux ressources
professionnelles appropriées.

Confidentialit¢é Toutes les informations recueillies par le biais de 1’entrevue seront
traitées de maniére confidentielle et un code numérique remplacera votre nom. Seule
la chercheure possédera une liste permettant de faire le lien entre votre nom et votre
numéro de participant. Cette liste sera conservée sous-clef pendant toute la durée de
I’étude et détruite six mois apres le dépdt du rapport de recherche. La base de
données informatique ne contiendra que votre numéro de participant et c’est ce
numéro qui sera utilisé lors de I’analyse des données. Votre anonymat sera préservé
dans toute forme de présentation des résultats de cette recherche. Les résultats
obtenus serviront a la rédaction d’articles scientifiques et seront conservés sous clef
pour une période de cinq ans apres la fin de 1’étude. Il est entendu que vous pourrez
retirer votre participation en tout temps et ce, sans aucune pénalité. Dans ce cas, les
données recueillies ne pourront en aucun cas étre utilisées comme données de
recherche ou a d’autres fins.

L’entrevue sera enregistrée afin de permettre la codification ultérieure des
informations recueillies. Les enregistrements ne seront utilisés qu’aux fins de la
collecte de données et ne seront montrés a personne d’autre qu’a la chercheure de ce
projet. Les enregistrements seront conservés dans une armoire sous-clef et détruits six
mois apres le dépot du rapport de recherche.

Participation volontaire et droit de retrait Votre participation est entierement
volontaire et vous &tes totalement libre de participer ou non au présent projet de
recherche. De plus, vous étes libre, en tout temps, de vous retirer du projet sans
pénalité, sans que cela ne nuise a vos relations avec votre médecin et sans que la
qualité des soins que vous recevez n’en soit affectée.

Droits l1égaux En participant a cette étude, vous ne renoncez a aucun de vos droits
légaux ni ne libérez le chercheur, I’hdpital ou le commanditaire de leur responsabilité
civile et professionnelle.
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PARTIE II : IDENTIFICATION DES PERSONNES RESSOURCES

Voici le nom de la chercheure a contacter pour toute question relative a cette
recherche :

Janie Houle i
Candidate au doctorat en psychologie, CRISE, UQAM
(514) 987-3000 poste 4922

Vous pouvez également contacter la psychiatre du CHUM qui supervise cette
recherche :

Dr Marie-Carmen Plante
Psychiatre a I’hopital Saint-Luc
(514) 866-6974

Les psychiatres de garde des hopitaux Notre-Dame et Saint-Luc pourront également
vous aider :

Psychiatre de garde de Notre-Dame : (514) 890-8000 poste 24444
Psychiatre de garde de Saint-Luc : (514) 890-8000 poste 34444

En cas de plainte, ou de questions concernant vos droits en tant que participant & une
recherche, vous pouvez contacter la commissaire adjointe a la qualité des services :

Hopital Hotel-Dieu : A déterminer
(514) 890-8000 poste 12571

Hopital Notre-Dame : Mme Louise Brunelle
(514) 890-8000 poste 26047

Hopital Saint-Luc : A déterminer
(514) 890-8000 poste 36366
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PARTIE 11 : CONSENTEMENT

Je déclare avoir lu et compris le présent formulaire de consentement, particuliérement
quant a la nature de ma participation au projet de recherche et I’étendue des risques
qui en découlent. Je reconnais qu’on m’a expliqué le projet, qu’on a répondu a toutes
mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision.

Je consens librement et volontairement a participer a 1’étude effectuée par Janie
Houle, candidate au doctorat en psychologie a ’'UQAM. Je comprends qu’on me
remettra une copie signée du présent formulaire.

Je comprends que la réalisation de cette étude a été passée en revue et approuvée par
le comité d’éthique de la recherche de 1’établissement.

Je suis libre de me retirer de 1’étude a n’importe quel moment, pour quelque raison
que ce soit et sans préjudice. Je comprends qu’en signant le présent formulaire, je ne
renonce a aucun de mes droits 1égaux ni ne libére le chercheur ou 1’établissement ou
prend place cette étude de leur responsabilité professionnelle ou civile.

Je consens a participer a I’étude sur la demande d’aide, le soutien social et le
réle masculin en lien avec les conduites suicidaires.

Nom du participant :

Signature : Date :

Nom du témoin :

Signature : Date :

Je certifie avoir expliqué les objectifs de 1’étude, sa durée ainsi que les risques
potentiels qui y sont associés au participant dont le nom et la signature figurent ci-
dessus, que ce dernier a regu des réponses satisfaisantes a toutes ses questions et qu’il
consent ainsi a participer a 1I’étude en apposant sa signature personnellement datée sur
ce document.

Nom du chercheur :

Signature : Date :
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT
(GROUPE II)

La demande d’aide, le soutien social et le role masculin chez des
hommes qui ont fait une tentative de suicide (SL 02.053)

Chercheure : Janie Houle, candidate au doctorat, UQAM
Superviseure : Dr Marie-Carmen Plante, psychiatre au CHUM

INTRODUCTION

Nous vous avons approché lors de votre visite a 1’hopital le pour
vous demander si vous étiez intéressé a participer a une étude sur les conduites
suicidaires des hommes qui ont vécu une perte importante. Cette recherche aborde la
question de la demande d’aide, du soutien social et du role masculin.

Avant d’accepter de participer a ce projet, veuillez prendre le temps de lire et de
comprendre les renseignements qui suivent. Le présent document peut contenir des
termes que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons a poser toutes les questions
que vous jugez utiles au chercheur et a lui demander de vous expliquer les ¢léments
qui ne sont pas clairs.

Il est entendu que si vous consentez a participer a cette étude, nous devons
préalablement obtenir le consentement de votre médecin traitant.

PARTIE I : INFORMATION

Objectifs de la recherche Cette recherche vise a mieux comprendre les variables en
cause dans les conduites suicidaires des hommes. Plus spécifiquement, elle
s’intéresse a la demande d’aide, au soutien social et au rdle masculin. Au cours d’une
période d’environ 9 mois, plus de 100 hommes de 20 a 59 ans seront recrutés dans
quatre hopitaux montréalais pour participer a cette étude, dont 70 au CHUM.

Votre participation Votre participation consiste a réaliser une entrevue d’environ
deux heures avec la chercheure. Votre médecin traitant devra donner son autorisation
écrite avant que vous puissiez participer a cette entrevue. Celle-ci pourra avoir lieu a
votre domicile ou dans les locaux de I’Université¢ du Québec a Montréal, mais cela
impliquera que vous vous rendiez sur place par vos propres moyens et a vos frais.

Les bénéfices L’expérience montre, qu’en général, les personnes apprécient
I’opportunité qui leur est donnée de s’exprimer sur ces sujets et il n’y a généralement
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pas d’effets négatifs provoqués par ce type d’entrevue. Par ailleurs, il se peut que
vous ne retiriez aucun bénéfice personnel de votre participation a cette étude.
Toutefois, les résultats obtenus contribueront a 1’avancement des connaissances dans
le domaine et permettront d’améliorer les interventions auprés des hommes en
difficulté, notamment en matiére de prévention du suicide.

Les risques 11 est possible que les sujets abordés dans 1’entrevue vous mettent mal a
I’aise ou suscitent chez vous de I’anxiété ou de la tristesse. Si c’est le cas, n’hésitez
pas a en informer aussitdt la chercheure qui prendra le temps de vous écouter et vous
aidera a vous sentir mieux.

Confidentialité Toutes les informations recueillies par le biais de 1’entrevue seront
traitées de maniére confidentielle et un code numérique remplacera votre nom. Seule
la chercheure possédera une liste permettant de faire le lien entre votre nom et votre
numéro de participant. Cette liste sera conservée sous-clef pendant toute la durée de
I’étude et détruite six mois apreés le dépdt du rapport de recherche. La base de
données informatique ne contiendra que votre numéro de participant et c’est ce
numéro qui sera utilisé lors de I’analyse des données. Votre anonymat sera préservé
dans toute forme de présentation des résultats de cette recherche. Les résultats
obtenus serviront a la rédaction d’articles scientifiques et seront conservés sous clef
pour une période de cinq ans apres la fin de 1’étude. Il est entendu que vous pourrez
retirer votre participation en tout temps et ce, sans aucune pénalité. Dans ce cas, les
données recueillies ne pourront en aucun cas étre utilisées comme données de
recherche ou a d’autres fins.

L’entrevue sera enregistrée afin de permettre la codification ultérieure des
informations recueillies. Les enregistrements ne seront utilisés qu’aux fins de la
collecte de données et ne seront montrés a personne d’autre qu’a la chercheure de ce
projet. Les enregistrements seront conservés dans une armoire sous-clef et détruits six
mois apres le dépot du rapport de recherche.

Participation volontaire et droit de retrait Votre participation est entiérement
volontaire et vous &tes totalement libre de participer ou non au présent projet de
recherche. De plus, vous étes libre, en tout temps, de vous retirer du projet sans
pénalité, sans que cela ne nuise a vos relations avec votre médecin et sans que la
qualité des soins que vous recevez n’en soit affectée.

Droits Iégaux En participant a cette étude, vous ne renoncez a aucun de vos droits
légaux ni ne libérez le chercheur, I’hdpital ou le commanditaire de leur responsabilité
civile et professionnelle.
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PARTIE II : IDENTIFICATION DES PERSONNES RESSOURCES

Voici le nom de la chercheure a contacter pour toute question relative a cette
recherche :

Janie Houle i
Candidate au doctorat en psychologie, CRISE, UQAM
(514) 987-3000 poste 4922

Vous pouvez également contacter la psychiatre du CHUM qui supervise cette
recherche :

Dr Marie-Carmen Plante
Psychiatre a I’hopital Saint-Luc
(514) 866-6974

Les psychiatres de garde des hopitaux Notre-Dame et Saint-Luc pourront également
vous aider :

Psychiatre de garde de Notre-Dame : (514) 890-8000 poste 24444
Psychiatre de garde de Saint-Luc : (514) 890-8000 poste 34444

En cas de plainte, ou de questions concernant vos droits en tant que participant & une
recherche, vous pouvez contacter la commissaire adjointe a la qualité des services :

Hopital Hotel-Dieu : A déterminer
(514) 890-8000 poste 12571

Hopital Notre-Dame : Mme Louise Brunelle
(514) 890-8000 poste 26047

Hopital Saint-Luc : A déterminer
(514) 890-8000 poste 36366
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PARTIE 111 : CONSENTEMENT

Je déclare avoir lu et compris le présent formulaire de consentement, particuliérement
quant a la nature de ma participation au projet de recherche et I’étendue des risques
qui en découlent. Je reconnais qu’on m’a expliqué le projet, qu’on a répondu a toutes
mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision.

Je consens librement et volontairement a participer a 1’étude effectuée par Janie
Houle, candidate au doctorat en psychologie a ’'UQAM. Je comprends qu’on me
remettra une copie signée du présent formulaire.

Je comprends que la réalisation de cette étude a été passée en revue et approuvée par
le comité d’éthique de la recherche de 1’établissement.

Je suis libre de me retirer de 1’étude a n’importe quel moment, pour quelque raison
que ce soit et sans préjudice. Je comprends qu’en signant le présent formulaire, je ne
renonce a aucun de mes droits 1égaux ni ne libére le chercheur ou 1’établissement ou
prend place cette étude de leur responsabilité professionnelle ou civile.

Je consens a participer a I’étude sur la demande d’aide, le soutien social et le
réle masculin en lien avec les conduites suicidaires.

Nom du participant :

Signature : Date :

Nom du témoin :

Signature : Date :

Je certifie avoir expliqué les objectifs de 1’étude, sa durée ainsi que les risques
potentiels qui y sont associés au participant dont le nom et la signature figurent ci-
dessus, que ce dernier a regu des réponses satisfaisantes a toutes ses questions et qu’il
consent ainsi a participer a 1I’étude en apposant sa signature personnellement datée sur
ce document.

Nom du chercheur :

Signature : Date :




APPENDICE E

MATRICE DE CORRELATIONS ENTRE LE SENTIMENT DE SOLITUDE, LE
SOUTIEN SOCIAL ET LA DEMANDE D’AIDE



Matrice de corrélations entre le sentiment de solitude, le soutien social
et la demande d’aide
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Soutien Solitude Nb Nbaide Nb Nb Nb Nb  S’étre
social confidents tangible conseils utile activités valeur confié
Soutien 1,00  -,802**  S587**  581*¥*  547**  A21**  650** 453*%* 169
social
Solitude - 1,00 - 518%% - 637** - 476%* - -,670%* - -, 105
,802%* ,395%* LA45%*
Nb S8T7F* - 518%* 1,00 ,503%* - 655%*%  281*%  472%*%  304*%* 147
confidents
Nb aide| ,581** -637**  593%* 1,00  ,470%* S01** ,662** 409** 199
tangible
Nb SATHE S 4T76%*F  655%F  470%* 1,00 ,276% 554 287** 203
conseils
Nb utile | ,421*%* -395%*  281* LS00 276% 1,00 ,443%%  393%* (029
Nb LO50%% - 670%*  492%*  662%*  554%*  443** 100 ,377** 217
activités
Nb valeur | ,[453%* -445%*%  304%*  409** 287¥* 303** 377** 1,00 ,149
S’étre ,169 -,105 ,147 ,199 ,203 ,029 217 ,149 1,00

confié
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