
UNIVERSITÉ DU QUÉBEC 

ESSAI DE 3'ÈME CYCLE PRÉSENTÉ À 
L' UNIVERSITÉ DU QUÉBEC À TROIS-RIVIÈRES 

COMME EXIGENCE PARTIELLE 
DU DOC TORA T EN PSYCHOLOGIE 

(PROFIL INTERVENTION) 

PAR 
DOMINIQUE RICARD 

F ACTEURS DE PROTECTION ET CONDUITES SUICIDAIRES CHEZ DES 
ADOLESCENTES 

JANVIER 2010 



 

 

 

 

 

Université du Québec à Trois-Rivières 

Service de la bibliothèque 

 

 

Avertissement 

 

 

L’auteur de ce mémoire ou de cette thèse a autorisé l’Université du Québec 
à Trois-Rivières à diffuser, à des fins non lucratives, une copie de son 
mémoire ou de sa thèse. 

Cette diffusion n’entraîne pas une renonciation de la part de l’auteur à ses 
droits de propriété intellectuelle, incluant le droit d’auteur, sur ce mémoire 
ou cette thèse. Notamment, la reproduction ou la publication de la totalité 
ou d’une partie importante de ce mémoire ou de cette thèse requiert son 
autorisation.  



UNIV ERS ITÉ DU QUÉBEC À TROI S- RIVIÈRES 

DOCTOR AT EN PS YC HOL OGI E IN TE RV ENTION ( D.Ps .) 

Programme offert par l' Université du Q UÉB EC À TRO IS- RI VIÉRES 

FACTEU RS DE PROTECTION ET CONDUITES SUICIDAIRES CHEZ DES ADOLESCENTES 

PAR 

DOMINIQUE RICARD 

Frédéri c Langlois, directeur de recherche Uni versité du Québec à Tro is-Riv ières 

Michelle Dumont, membre du jury Uni versité du Québec à Trois-Riv ières 

Gerry Marino, évaluateur externe Centre de Santé et de Services Sociaux du Sud de Lanaudière 



ii 1 

Ce document est rédigé sous la forme d'un artic le scientifique, te l qu ' il est stipulé 
dans le règlement des études de cycles supérieurs (article 138) de l'Université du 
Québec à Trois-Rivières. L'art icle a été rédigé selon les normes de publication de 
revues reconnues et approuvées par le Comité d'études de cycles supérieurs en 
psychologie. 



Sommaire 

Bien que le suicide représente l' une des principales causes de mortalité chez les 

adolescents à l' échelle mondiale, sa prévention demeure difficile. Le suicide est un 

phénomène complexe déterminé par l' interaction de plusieurs facteurs de ri sque, 

notamment la dépress ion, le désespoir et les événements de vie stressants négatifs. 

Cependant, il existe également des facteurs protecteurs associés au suicide et peu 

d'études s'y sont attardées. Les facteurs de ri sque et de protection sont susceptibles 

de différer se lon la catégorie d'âge et le sexe des personnes suicidaires considérées et 

très peu de données concernent spécifiquement les adolescentes à haut ri sque. 

Les deux premiers objectifs de cette recherche étaient de comparer des adolescentes 

avec des conduites suicidai res en provenance d'une cl inique spécialisée sur les 

troubles de l' humeur à des adolescentes de la population générale quant à la présence 

et l' intensité de : 1) trois facteurs de ri sque (dépression, désespoir et événements de 

vie stressants malheureux) et : 2) de trois facteurs de protection (stratégies de coping, 

spiritualité et raisons de vivre). Un troi sième objectif de l'étude était de comparer les 

filles vulnérables (dépress ion de modérée à sévère) en provenance de la clinique 

spécialisée sur les troubles de l' humeur ayant des conduites suic idaires aux filles 

vulnérables de la population générale. Enfin, l' objectif ultime de cette étude était de 

vérifier jusqu 'où certains facteurs de protection détiennent une valeur de préd iction 

pour l'absence de conduites suicidaires parmi les adolescentes (dépress ion de 

modérée à sévère), tant au sein de la population en provenance de la clinique 

spécialisée sur les troubles de l'humeur ayant des conduites suicidaires que les filles 

de la population générale. 
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L'échantillon total comportait 150 adolescentes, dont 30 référées dans une clinique 

spéc iali sée sur les troubles de l' humeur de la région de Montréal pour conduites 

suicidaires et 120 recrutées parmi la population générale. Il appert qu ' un plus haut 

niveau de dépression, de désespoir, d'événements de vie stressants négatifs ai nsi 

qu ' un style de coping non productif, un plus faible niveau de spiritualité et moins de 

raisons de vivre caractérisent les adolescentes avec des conduites suicidai res en 

provenance de la clinique spécialisée sur les troubles de l' humeur comparativement 

aux participantes issues de la population générale. L'utilisation de sous-groupes 

d'adolescentes vulnérables (dépression de modérée à sévère) des populations 

générale et c1inque a permis de suggérer que ces différences sont spécifiques aux 

filles de la clinique spécialisée sur les troubles de l' humeur ayant des conduites 

suic idaires. Une analyse de régress ion logistique a de plus révélé une bonne valeur 

de préd iction pour trois sous-échelles de facteurs de protecti on particuliers quant à 

l'absence de conduites suicidaires : la découverte de soi, la peur du su icide et 

l' acceptat ion de so i. L'ensemble de ces résultats permet de proposer des pistes 

intéressantes pour raffiner les stratégies de prévention et d' intervention auprès des 

adolescentes qui demande de l' aide dans des cliniques spécialisées sur les troubles de 

l ' humeur et certaines adolescentes de la population générale. 

Mots-clés: risque suicidaire, adolescente, facte~rs de protection, facteurs de ri sque, 

dépression, désespo ir, événements de vie stressants, stratégies de coping, sp iritualité, 

raisons de vivre. 
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Le suicide est un problème majeur à l'échelle internationale et chaque année, 

plus d' un million de personnes s'enlèvent la vie (OMS, 2004). Le Canada, (surtout la 

province de Québec), se retrouve, avec d'autres pays occidentaux, en tête de li ste et 

ce, malgré la diminution des taux de suicide observé depuis 2000 (St-Laurent et 

Gagné, 2008). Chez les adolescents, le suicide est l' une des principales causes de 

décès dans plusieurs pays. Le suicide est un phénomène complexe déterminé par 

l'interaction de plusieurs facteurs. Les facteurs de risque, notamment la dépression, 

le désespoir et les événements de vie stressants malheureux ont été largement étudiés 

en lien avec le su icide, incluant chez les jeunes. Récemment, l'étude du phénomène 

s'est élargie aux facteurs de protection, car ils s'avèrent plus pertinents pour réduire 

les conduites suicidaires que la diminution des facteurs de risque (Borowsky et coll., 

1999). Toutefois, ce domaine relativement nouveau de la recherche contient toujours 

des lacunes importantes. Ainsi , des définitions différentes du concept de facteurs de 

protection sont utilisées, mais surtout, peu d'études se sont intéressées au lien entre 

les facteurs de protection et les conduites suicidaires auprès des adolescents. La 

compréhension des mécanismes en jeu reste incertaine et les données concernant 

spécifiquement les filles sont rares. Étant donné les différences marquées observées 

entre les garçons et les filles quant à la nature et l' intensité des facteurs de risque 

(B lum et coll., 1992; Blumenthal et Kupfer, 1986; Centres for Disease Control, 1991; 

Côté et coll., 1990; Meehan et coll., 1992 ) et de protection contre les conduites 

suicidaires (Connell et Meyer, 1991 ; Coyle, 2002 ; Dyson et coll., 1997; Seiffge­

Krenke et Klessinger, 2000), il importe d'étudier ces deux populations séparément. 
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Cet essai a quatre objectifs: 1) confirmer la présence significativement plus 

élevée de dépression, de désespoir et d'événements de vie stressants malheureux 

chez des adolescentes avec des conduites suicidaires en provenance d' une clinique 

spécialisée sur les troubles de l' humeur comparativement à des adolescentes de la 

population générale; 2) vérifier si des stratégies de coping, la présence et l' intensité 

de la spiritualité et le nombre de raisons de vivre diffèrent significativement entre des 

adolescentes avec des conduites suicidaires en provenance d'une clinique spécialisée 

sur les troubles de l'humeur et des adolescentes de la population générale; 3) vérifier 

si , le cas échéant, ces différences s'appliquent également à des adolescentes 

considérées vulnérables (dépression de modérée à sévère) tant parmi la population 

avec des conduites suicidaires en provenance d' une clinique spécialisée sur les 

troubles de l ' humeur que parmi la population générale (niveau de dépression de 

modéré à sévère) et, finalement; 4) déterminer la valeur de prédiction des facteurs de 

protection pour l'absence de conduites suicidaires auprès des adolescentes 

considérées vulnérables (dépression de modérée à sévère), tant parmi la population 

clinique que parmi la population générale. Ces données pourraient permettre non 

seulement de souligner la présence et l'importance de facteurs de risques et de 

protection qui touchent particulièrement certaines jeunes filles, mais également de 

proposer des pistes de stratégies pour le traitement et la prévention auprès des 

adolescentes à risque suicidaire élevé recherchant de l' aide dans des cliniques 

spéciali sées sur les troubles de l' humeur et des adolescentes de la population 

générale. 



4 

Le premier chapitre présente un article empirique. Il s'agit des résultats d'une 

étude portant sur 150 participantes, dont 30 avec des conduites suicidaires. Les 

résul tats suggèrent que des adolescentes ayant des condui tes suicidaires, en 

provenance d' une clinique spéciali sée, adoptent des stratégies de coping non 

productives, présentent moins de spiritual ité et rapportent moins de raisons de vivre 

que des adolescentes, vulnérables ou non, de la populati on générale. De plus, une 

bonne découverte de soi, la peur du suicide et l'acceptation de so i détiennent une 

bonne valeur de prédiction contre les conduites suicidaires auprès des adolescentes 

vulnérables (dépress ion de modérée à sévère). Les retombées de ses résultats, tant au 

plan clinique qu'empirique, sont di scutées dans la section discuss ion. En part icul ier 

l' importance que l'on doit accorder à la dépress ion et au désespoir chez des 

adolescentes dans les écoles, mais également la promotion des facteurs de protection 

pour la prévention. 



Chapitre 1 : Article 



Facteurs de protection et conduites suicidaires chez des adolescentes 

Dominique Ricard, M.Ps.I,2, Réal Labelle, Ph.D.2,3.4, Claude Berthiaume, M. Sc.2 

Frédéric Langlois, Ph.D.1 et Jean-Jacques Breton, MD. M.Sc. 2,3,4 

IUniversité du Québec à Trois-Rivières 
2Serv ice de recherche de l'Hôpital Ri vière-des-Pra iri es 

3 Uni versité du Québec à Montréa l 
4Uni versité de Montréa l 



Résumé 

Objectif: Cette étude compte quatre objecti fs principaux. Les deux prem iers 

obj ectifs consistent à comparer la présence et l' intensité de facteurs de ri sque et de 

facteurs de protection associés aux conduites suicidaires chez des adolescentes de la 

population générale et des adolescentes ayant des conduites suicidaires référées en 

clinique. Troisièmement, vérifier la présence des di ffé rences quant à ces facteurs 

entre des sous-groupes d'adolescentes vulnérables (dépress ion de modérée à sévère) 

de la populati on générale et des adolescentes vulnérables (dépress ion de modérée à 

sévère et suicidaires) ayant des conduites suicidaires référées en clinique. Enfin, 

déterminer la valeur de prédiction des facteurs de protection pour J'absence de 

conduites suicida ires. Méthode: Cent vingt adolescentes de la populati on générale 

et 30 adolescentes ayant des conduites suicidaires en provenance d' une clinique 

spéc iali sée sur les troubles de l' humeur ont répondu à des questionnaires concernant 

trois fac teurs de ri sque (dépress ion, désespoir et événements de vie malheureux) et 

trois fac teurs de protection (stratégies de coping, spiritualité et ra isons de vivre). 

Parmi les participantes, 54 fo rmaient un sous-groupe considéré vulnérable (25 de la 

populat ion générale et 29 ayant des conduites suicidaires de la populati on cli nique ; 

toutes avec des éléments dépress ifs de modéré à sévère) . Résultats: Tel qu 'attendu, 

des différences signi ficati ves sont observées entre les adolescentes de la population 

généra le et les adolescentes ayant des conduites suicidaires de la population clinique 

quant aux trois facteurs de risque considérés, résultats qui s'appliquent également au 

sous-groupe d'adolescentes vulnérables (dépression de modérée à sévère) . Sur le 

plan des facte urs de protection, les adolescentes de la population générale utili sent 



plus de stratégies de coping productive et de type référence aux autres, e lles 

atteignent un niveau plus é levé de spiritualité et elles rapportent plus de raisons de 

vivre que les ado lescentes ayant des conduites suicidaires de la population clinique. 

On retrouve également ces différences lorsque l'on compare les adolescentes 

vulnérables (dépression de modérée à sévère) de la population générale de celles de 

la population en provenance d ' une clinique spécialisée. En ce qui a trait à la valeur 

de prédicti on pour l'absence de conduites suicidaires chez les adolescentes 

vulnérables, e lle est significative pour un facteur de spiritua lité (découverte de soi) et 

deux ra isons de vivre (peur du suicide et acceptation de soi) et non pour le style de 

cop ing. Discussion. Ces résultats suggèrent qu ' une bonne découverte de soi, une 

certaine peur face au su icide et une bonne acceptation de soi, représentent des 

éléments protecteurs contre les conduites suicidaires chez des adolescentes 

vulnérables qui demande de l'aide dans des c liniques spécia lisées et certaines 

adolescentes de la population générale. Ces résultats permettront d ' accentuer la 

recherche dans ce domaine et éventuellement, d'orienter les interventions cliniques 

auprès de cette c lientè le à ri sque. 

Mots clés : ri sque suic idaire, adolescente, facte urs de protection, facteurs de ri sque, dépression, 
désespoir, événements de vie malheureux, stratégies de coping, spiritualité, raisons de vivre. 



L'ampleur du suicide chez les jeunes 

Chaq ue année, dans le monde, environ 1 mill ion de personnes s'enlèvent la 

vie, nombre qui pourrait s'é lever à 1,5 million d' ici 2020 selon l'Organi sation 

Mondiale de la Santé (OMS, 2004). Pourtant, ces chiffres sont en baisse dans 

quelques régions du monde. Au Québec, par exemple, 11 36 personnes se sont 

enlevées la vie en 2006 pour un taux de 14,8 par 100 000 habitants, ce qu i représente 

le plus bas taux enregistré au cours des 25 dernières années (St-Laurent et Gagné, 

2008). Mais cette diminution du taux de suicides québécois, qui s'observe depui s le 

début des années 2000, est principalement due à une dim inution du nombre de 

suicides chez les hommes (St-Laurent et Gagné, 2008). Même constat chez les 

ado lescents de 15-19 ans, où le nombre de suicide a chuté de plus des deux tiers entre 

1999 et 2006, grâce principalement à une fo rte diminution chez les jeunes garçons 

(St-Laurent et Gagné, 2008). Étant donné que le sui cide représente toujours la 

seconde cause de mortalité parmi la population québécoise âgée entre 15 et 19 ans (et 

la première cause chez les 20-34 ans) les raisons entourant les conduites suicidaires 

des fi lles doivent mai ntenant être invest i guées plus part iculi èrement. D'ailleurs, les 

tentatives de suicide chez l'adolescent sont de trois à quatre fo is plus élevées chez les 

fi lles que chez les garçons (Centres for Disease Control and Prevention, 199 1; 

McIntosh, 2000), les ratios variant de trois à neuf tentatives de suicide chez les fi lles 

contre une pour les garçons (Blumenthal et Kupfe r, 1986). C'est pourquoi la présente 

étude s'est penchée sur la problématique des fi lles. 
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Mais au-delà du genre, plusieurs facteurs de risque et de protection ont été 

identifiés relativement aux conduites suicidaires chez l'adolescent et certains d'entre 

eux méritent une attention particulière 

Facteurs de risque 

Les facteurs de risque désignent la probabilité d'une issue sanitaire 

défavorable, ou des facteurs qui augmentent cette probabilité (OMS, 2004). Le terme 

« facteur de risque », bien que largement utilisé dans les écrits scientifiques peut 

cependant générer une cel1aine confusion. Le terme recouvre en fait deux catégories 

de facteurs: 1) les situations de risque comme le stress vécu par une personne, 2) les 

facteurs de vulnérabilité qui influencent (dans le sens négatif) la réponse de la 

personne face à un stress. La présence d' un facteur de risque implique une 

modification de la réponse de la personne à une situation stressante dans le sens 

d' une aggravation de la réaction résultant en un devenir plus négatif. Plusieurs 

facteurs de risque suicidaires ont été identifiés, dont certains de nature familiale 

(p.ex. la qualité des relations intra-familiales et des antécédents familiaux de suicide; 

Wagner, 1997; Wagner, Silverman et Martin, 2003) et d'autres associés à l' individu 

(p .ex. troubles mentaux, désespoir, agressivité et impulsivité; Brent et coll., 1994, 

1999; Stoelb et Chiriboga, 1998 ; Berman, Jobes et Silverman, 2006). 

Cet essai cible particulièrement trois facteurs de risque liés à l'individu, soit 

la dépression, le désespoir et des événements de vie stressants. Ces facteurs, associés 

au suicide en général, touchent plus particulièrement les adolescentes (Becker et 

Grilo, 2007; Oavies et Windle, 1997; Garton et Pratt, 1995 ; Graber et coll., 1995 ; 

Schraedley et coll., 1999; Tubman et Windle, 1995 ; Marttunen et aL, 1991; Miotto 
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et Preti , 2007; Shaffer et aL, 1996) . Étonnamment, aucune étude n'a encore comparé 

des groupes fo rmés exclusivement d'adolescentes en provenance d' une clinique 

spéc ialisée sur les troubles de l'humeur et des adolescentes dans la population 

générale quant à la présence et l' intensité de ces troi s facteurs de ri sque considérés 

sim u Itanément. 

Particularités des adolescentes 

Chez les adolescentes, le nombre de tentatives de suicide et d' idéations 

suicidaires est clairement plus élevé que chez les garçons, tant dans la population 

générale que dans la populat ion clinique (Blum et coll. , 1992 ; Blumenthal et Ku pfer, 

1986; Centres fo r Di sease Control, 1991; Côté et co ll. , 1990; Meehan et co ll. , 1992). 

En outre, les filles présentent une plus grande prévalence de troubles dépress ifs , de 

désespoir et d'événements stressants malheureux que les garçons, des facteurs de 

ri sques étro itement associés aux conduites suicidaires (Angold et Costell o, 2001; 

Ango ld et co ll. , 2002; Cole et co ll. , 2002; McGee et co ll , 1992 ; Cyranowski et coll., 

2000). Étant donné ces constats et le peu d'études leur étant consacrées, une attention 

part iculi ère est ici accordée aux fill es. Premièrement, la présente étude se penchera 

sur deux aspects principalement féminins du phénomène sui cidaire, soit la tentative 

de suicide et les idéations suicidaires. Deuxièmement, un groupe d'adolescentes de la 

population général e et un groupe ayant des conduites suicidaires issu d'une 

populati on clinique seront comparés au plan des facteurs de risque (dépression, 

désespoir et événements de vie stressants), ce qui n'a encore jamais été fa it. Mais 

surtout, la présence et l' uti 1 ité de facteurs de protection seront considérées auprès de 

ces adolescentes. Afi n de prévenir et d' intervenir auprès des jeunes à ri sque, il est 
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crucial d'examiner non seulement des facteurs de risque, mai s également des facteurs 

de protection associés aux conduites suicidaires. Un des objectifs de cet essai est de 

vérifier l'existence de différences entre les groupes d'adolescentes quant à trois 

facteurs de protection particuliers: le style de coping, le niveau de spiritualité et le 

nombre de raisons de vivre. Ces facteurs sont décrits dans la section suivante. 

Facteurs de protection 

Favoriser la présence et l'intensité de facteurs de protection pourrait s'avérer 

plus efficace pour réduire la probabilité de conduites suicidaires que la diminution 

des facteurs de risque (Borowsky et coll., 1999). Les facteurs de protection sont 

définis comme étant des composantes personnelles ou environnementales qui 

protègent et augmentent les capacités de faire face à un événement stressant ou à un 

risque tout en facilitant l'adaptation d'un individu à ces situations négatives (Brown 

et Harris, 1978). Au-delà de la simple absence d'un facteur de risque, le facteur de 

protection représente une entité ayant une valeur en soi (Rolf et coll., 1990). Par 

exemple, les facteurs de protection ont également une influence positive en présence 

d' un facteur de risque. Les facteurs de risque et de protection, ont donc une influence 

indépendante et conjointe sur les conduites suicidaire et doivent de ce fait être 

étudiés ensemble. Le modèle explicatif retenu dans le cadre de cette étude est celui 

d' un effet modérateur de A sur B (Kraemer et coll, 2001); c'est-à-dire que le facteur 

de protection (facteur A) modèrerait l'effet du facteur de risque (facteur B) sur le 

devenir d' une personne (p.ex. apparition de conduites suicidaires) lors une situation 

stressante. Par exemple, la présence de stratégies de coping productives, la 

spiritualité et/ou les raisons de vivre diminuerait l'influence des éléments dépressifs 



sur le risque de conduites suicidaires. Pour que A ait un effet modérateur sur B, il est 

nécessa ire qu ' il le précède, que A et B ne soient pas corrélés et qu ' il n'y ait aucune 

relation de dominance entre l' un sur l' autre. Le facteur modérateur A indique, donc, 

chez qui et dans quelles conditions le facteur B va agir pour produire le trouble T. 

Dans le cadre de cette recherche, trois facteurs de protection seront considérés plus 

particulièrement, soit les stratégies de coping, la spiritualité et les raisons de vivre. 

Stratégies de coping 

L'adolescence est une période du développement particulièrement exigeante 

au plan de l'adaptation et de la réponse au stress (Lerner et Steinberg, 2004). La 

capacité des adolescents à s'adapter (coping) aux difficultés de la vie et aux 

événements stressants est un élément associé aux conduites suicidaires. Le coping 

représente l'ensemble des eff0l1s cognitifs et comportementaux qui permettent de 

tolérer, d'éviter ou de minimiser l'effet du stress sur la santé d'une personne 

(Lazarus et Folkman, 1984). Le coping est une notion en développement et les 

conceptions théoriques varient d'un auteur à l'autre. Cependant, tous s'entendent 

pour affirmer que le coping vise à maintenir l' équilibre psychologique d'une 

personne pendant les périodes de stress (Dumont, 2001). II semble que dans la 

population générale adolescente, les stratégies de coping utili sées sont généralement 

productives et efficaces (Chan, 1995 ; Compas et coll., 1991 ; Copeland et Hess, 1995; 

Dumont et Provost, 1999; Frydenberg et Lewis, 1993). Par contre, les adolescents 

ayant des conduites suicidaires utiliseraient des stratégies de coping inefficaces et en 

nombre plus restre int (Puskar et coll., 1992 ; Wilson et coll., 1995). L'émergence de 

comp0l1ements déviants à l'adolescence, tels que les conduites suicidaires, est 
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préoccupante surtout s'ils se maintiennent à l'âge adulte. La façon dont les jeunes 

gèrent les stresseurs auxquels ils sont confrontés a un impact crucial sur leur 

ajustement actuel et futur, ainsi que sur l'émergence (ou non) de la psychopathologie 

(Compas, Connor-Smith, Saltzman, Thomsen, et Wadsworth, 2001). La recherche 

sur le coping à l'adolescence montre un retard considérable par rapport à la recherche 

sur les adultes et elle représente, de ce fait, une priorité essentielle (Compas et coll. , 

2001). Il est donc important d' identifier les stratégies de coping fonctionnelles 

ut ilisées par les adolescentes de la population générale et celles, présumées 

dysfonctionnelles, utilisées par les adolescentes présentant des conduites suicidaires 

sérieuses afin d'orienter les cibles d' intervention et de prévention à développer. Les 

stratégies de coping productives représentent donc un facteur de protection de choix 

(Bolognini, Plancherel, Nûnez et Bettschart, 1994; Chagnon, 2000; Chan, 1995; 

Compas et coll., 1991 ; Copeland et Hess, 1995 ; Dumont et Pronovost, 1999; 

Frydenberg et Lewis, 1993) dans la présente étude. Le niveau de spiritualité et la 

présence de rai sons de vivre sont d'autres facteurs de protection potenti ellement 

impoliants vis-à-vis les conduites suicidaires. 

Spiritualité 

L'adolescence est une période de quête d' identité, de sens et de buts 

(Chapman et Grossoehme, 2002). Au Québec, les valeurs traditionnelles ont été 

remises en question depuis plusieurs années et les repères co llectifs sont devenus 

évasifs, vo ire même contradictoires (Gauthier, 1997). Par conséquent, plusieurs 

adolescents se questionnent davantage sur la vie et les raisons d'être (p.ex. Dumont, 

2001). JI devient essentiel de montrer aux adolescents l' importance à accorder à un 



état d'être qui tend vers la découvelte de soi, des autres et du monde, c'est-à-dire 

atteindre un certain niveau de spiritualité. La spiritualité n'implique pas 
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nécessa irement une soumission à une autorité absolue tels les commandements d' un 

Dieu, mais ell e peut représenter une forme d'autonomie et de libérat ion de l'individu. 

La spiritual ité propose que chacun peut choisir sa vo ie, ses méthodes et se fixer ses 

propres buts. C'est dans cette optique que la présente étude cherche à analyser la 

relation entre la spiritualité chez les adolescentes et les conduites suicidaires. 

La compréhension de la spiritualité a beaucoup évolué au cours de la dern ière 

décennie. Actuellement, les recherches réali sées dans le domaine rev isi tent le 

concept de la spiritualité (Coyle, 2002; Dyson et coll. , 1997). Dans le cadre de la 

présente étude, la spiritualité est défini e comme étant un construit multidimensionnel 

qui comprend des aspects personnels, interpersonnels et transpersonnels composés de 

quatre domaines : a) puissance supéri eure/intelligence universelle (ex: Ma fo i en une 

pui ssance supéri eure/intelligence universelle m'aide à re lever les défis dans ma vie), 

b) découverte de so i (ex: Je trouve un sens à ce que je fais), c) relat ion 

interpersonnelle (ex: Je respecte les diffé rences entre les gens), d) connection et 

respect de l'environnement (ex : Je crois que la nature doit être respectée) (Delaney, 

2005, Dyson et coll. , 1997). 

Les études répertoriées par Cotton et son équipe (2006) rappoltent que la 

religion/spiritualité a un impact pos itif sur les adolescents car sa présence est 

associée à moins de symptômes de dépression, d'anxiété et de condui tes suicidaires 

(Davis et co ll. , 2003 ; Greening et Stoppelbein, 2002 ; Pearce et coll. , 2003 ; Rew et 

co ll. , 2001 ; Wright et coll. , 1994). En 2003, Regneru s, Smith et Fristch démontrent 
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effect ivement les effets pos itifs de la reli gios ité/spiritualité au ni veau de la santé 

menta le des jeunes. Fait intéressant, plusieurs recherches suggèrent que ce facte ur, 

re ligion/spiritualité, est protecteur pour le fonctionnement psychologique lorsque 

présent à un niveau modéré (Bail et coll. , 2003; Blaine et Croker, 1995 ; Donahue et 

Benson, 1995 ; Gartner, 1996 ; King et Furrow, 2004). Il semble qu' une intensité 

extrême ou qu ' une absence totale de religiosité/spiritualité ne prév ienne pas, peut­

être même exacerbe, les chances de recourir aux conduites suicidaires (p.ex. 8all et 

co ll. , 2003). Cette étude permettra de vérifier si la spirituali té, à un degré modéré, 

caractéri se certaines adolescentes de la population générale qui présentent peu de 

risque de déve lopper des conduites suicidaires. Mais la défi nition même de 

sp iri tua lité a beaucoup évo lué au cours des dern ières années et différe nts facte urs de 

spiri tualité doive nt maintenant être considérés (p.ex. Coyle, 2002 ; Dyson et co ll. , 

1997). Par exemple, l' analyse factoriell e de l'échelle de mesure de spiritualité pour 

adultes de Delaney (2005) a révé lé tro is composantes, à savoir la croyance en un être 

ou une intel li gence supérieure, mais également la découvel1e de soi et les relati ons 

avec les autres. Il s'agit donc non seulement de vérifi er si ces trois facteurs 

s'appliquent à l' adolescence, mais également de déterminer la valeur de chacun 

comme protecteur contre les conduites suicidaires. Un autre facteur de protection 

contre les condu ites su icidaires est constitué du nombre et de l' intensité des raisons 

de vivre qu 'a un individu. Ce facteur est décrit ci-après. 
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Raisons de vivre 

En ce qui a trait aux rai sons de vivre, le troisième grand facteur de protection 

contre le suicide considéré ici , très peu d 'études sont disponibles auprès 

d'adolescents. Et ces rares études utilisent généralement l' inventaire des raisons de 

vivre pour adultes. Néanmoins, toutes les données indiquent une différence 

significative entre les jeunes présentant des conduites suicidaires et les non­

suicidaires (Connell et Meyer, 1991 ; Pinto et coll., 1998 ; Gutierrez, 2000). En 

particulier, la survie et la capacité d'adaptation et l' objection morale représentent des 

raisons de vivre significativement plus importantes pour les adolescents non­

suicidaires (Pinto et coll. , 1998 ; Gutierrez, 2000). Ainsi, le nombre de raisons de 

vivre et l' importance qu 'on leur accorde devraient représenter un facteur de 

protection contre les conduites suicidaires chez les adolescents (Chan , 1995 ; Connell 

et Meyer, 1991; Guti errez et coll. , 2000; Pinto et coll. , 1998). En outre, les 

adolescents ayant des conduites suicidaires semblent plus enclins à rapporter la 

désapprobation sociale et la peur du suicide comme raisons de vivre (Gutierrez, 

2000), ce qui représentent des raisons négatives et difficiles à promouvoir. La nature 

et l' importance des raisons de vivre doivent donc être investi guées plus 

profondément. 

Étant donné le nombre élevé d' idéations suicidaires et de tentatives de suicide 

chez les ado lescentes, l'importance des facteurs de protection pour contrer ces 

conduites suicidaires et le peu d'études consacrées à ce suj et, il importe d'ori enter la 

recherche sur le su icide en ce sens. En particulier, il est essentiel de non seulement 

considérer des ado lescentes à haut et faible ri sque de commettre un acte suicidaire, 
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mais également des adolescentes à ri sque modéré, c'est-à-dire vulnérables 

(dépression de modérée à sévère), afin d ' évaluer la va leur de protection de ces 

facte urs. Dans le même ordre d ' idées, le recrutement d 'adolescentes vul nérables 

(dépression de modérée à sévère) de la population généra le n 'ayant pas commis de 

passage à l' acte permet de vérifier si et comment ell es di ffè rent des adolescentes qu i 

présentent des conduites suicidaires. 

Objectifs de l' étude 

Cette recherche a quatre obj ectifs principaux. Les deux premi ers object ifs 

consistent à vérifier si la présence et l' intensité de facteurs de risque (dépression, 

désespoir et nombre d 'événements de vie malheureux) et de facteurs de protection 

(stratégies de coping, spiritualité et raisons de vivre) di ffèrent entre des adolescentes 

suicidai res en population clinique et des adolescentes de la populati on générale. Le 

tro isième objectif vise à comparer des sous-groupes d 'ado lescentes dites vu lnérab les 

(dépression de modérée à sévère), formés à partir de notre population clinique et 

généra le, aux niveaux des mêmes facteurs de ri sque et de protection. Enfin, le but 

ulti me de cette étude est de déterminer la va leur de préd iction spécifi que des facteurs 

de protecti on pour l' absence de conduites suicidaires chez les ado lescentes 

vulnérables (dépression de modérée à sévère) . 

Méthode 

Participants 

Cent c inquante ado lescentes ont participé à l'étude. Le groupe clinique est 

const itué de 30 ado lescentes âgées entre 14 et 17 ans recrutées dans une c lini que 
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spéc ia li sée sur les troubl es de l' humeur de la région de Montréal. Elles deva ient 

présenter des conduites suic idaires sérieuses, c.-à-d . souffrir d ' un trouble de 

l' humeur et rapporter, au minimum, des idéati ons suic idaires sérieuses (2 ou 3 à 

l' item 9 du BOI-TI). Toutes les adolescentes qui se sont présenté à la clinique 

spécia li sée, suite à une référence médicale d ' une urgence d ' un centre hospita lier de 

la région de Montréal, entre septembre 2005 et avril 2006, ont accepté de partic iper à 

l ' étude. Les ado lescentes répondaient systématiquement à tous les questionnaires 

utili sés dans la présente étude lors de leur acceptation à la c linique des troubl es de 

l' hum eur. 

Les part ic ipantes du groupe d 'adolescentes de la population générale ont été 

recru tées dans le cadre d ' une étude plus vaste (Breton et co ll. , 2008). Un tota l de 

4370 jeunes (garçons et fill es) ont été sollic ités dans huit écoles secondaires de la 

région de Montréal. Parmi ceux-ci, 283 é lèves ont retourn é le formulaire de 

consentement signé par un parent et ont été rencontrés, dont 132 fill es, qui 

composent le présent groupe de comparaison. De ce nombre, une adolescente a été 

ret irée de l' étude pour avoir rapporté des conduites suic idaires à l' item neuf (score de 

2 ou 3) de l' inventaire de dépression de Beck (BDI-II ; vo ir description plus bas) . Le 

quest ionna ire de cette parti c ipante a cependant été exclu des analyses aux fi ns 

d ' homogénéité de l 'échantillon. Cette adolescente a été orientée vers des services 

profess ionne ls. De plus, onze adolescentes ont été exclues de l'échanti llon car e ll es 

n'ont pas répondu aux questionnaires lors de la passation de groupe. Le groupe fi na l 

de la population générale est donc composé de 120 adolescentes. 
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Parmi toutes les adolescentes (n=150), un sous-groupe (n=54) dit vulnérab le 

(dépression de modérée à sévère) a été formé afin de mesurer la valeur des facteurs 

de protecti on. Ces adolescentes devaient présenter un niveau de dépress ion modéré 

(score entre 20 et 28) ou sévère (score de 29 à 63 au BOl-II) et avo ir vécu au moins 

un événement de vie malheureux au cours de la dernière année. De ce sous-groupe, 

les adolescentes ont été divi sées en deux. Dans un cas, 29 jeunes suicidaires de la 

population clinique ayant répondu 2 (J' aimerais me suicider) ou 3 (Je me suicidera is 

si l'occas ion se présentait) à l' item neufdu BOl-Il. Dans le second cas, 25jeunes de 

la population générale, ayant répondu 0 (.Je ne pense pas du tout à me suicider) ou 1 

(lI m'arri ve de penser à me suicider, mais je ne le fe rais pas) à la question numéro 

n p l1 frl l1 BDI-TI (h'ig'''.p 1) lIvLl u,u .L \ ..1 1 lAI'" 1 • 

Instruments de mesure 

Questionnaire de renseignements généraux. Ce questionnaire est issu de 

l'Enquête québécoise sur les jeunes (Valla, Breton et coll. , 1994). Il contient les 

variables nécessaires à la gestion de la recherche et à l' analyse des résu ltats : date de 

naissance, âge, li eu de naissance, sexe, niveau de sco larité, le fa it d'avoir doublé ou 

non une année sco laire, lieu de rés idence, nombre d'enfants dans leur famiile 

biologique et rang qu ' ils y occupent, moyenne académique générale et niveau 

d'études de leurs parents biologiques. 

Inventaire de dépression de Beek, 2ième édition (BOl-II). L' Inventaire de 

Dépress ion de Beck-II (Beek, Steer et Brown, 1996) est l' un des instruments les plus 

utili sés pour évaluer les symptômes de dépress ion auprès des adolescents et des 

adultes (Piotrowski, 1996). ). Cette dernière version constitue une importante 
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révision du BOI-I et répond aux critères du OSM-IV concernant la dépression 

majeure. Cet instrument mesure la présence et la sévérité des symptômes cognitifs, 

affectifs et somatiques de la dépression. Il comprend 21 items dont la cotation 

s 'effectue sur une échelle de Likert en quatre points, entre ° et 3. Les scores plus 

élevés indiquent un plus haut niveau de dépression et peuvent se situer entre ° et 63. 

Plusieurs études ont démontré les bonnes qualités psychométriques du BOT - II, et ce, 

auprès de populat ions générale et clinique (voir Steer et Beck, 2000, pour une revue 

des études) . Cet instrument possède une excellente constance interne (a = 0,93) et 

une excellente stabilité temporelle (une semaine; r = 0,93) (Beck et coll. , 1996; 

Oozois et coll., 1998). La version française a été validée (alpha de .89) auprès d ' un 

échantillon de plus de 712 adolescents québécois (Breton, Labelle et Dufresne, 

2000). 

L 'échelle de désespoir de Beck (HS). Cette échelle de Beck, Weissmen, 

Lester et Trexler (J 974) comprend 20 énoncés (vrai ou faux) qui permettent de 

mesurer le degré de pessimisme d'une personne ou d'attentes négatives envers le 

futur. L' échelle présente une bonne consistance interne (alpha entre 0,82 et 0,93) 

(Beck et Steer, 1988) et les coefficients de stabilité test-retest sont de 0,69 après une 

semaine et 0,66 après six semaines. Une traduction française effectuée par Cottraux, 

Bouvard et Légeron (1985) a été validée par Berger (1998) et l' instrument présente 

une consistance interne de 0,97 pour les participants dépressifs et de 0,79 pour les 

participants des groupes contrôles, ce qui est satisfaisant. Au Québec, l'instrument de 

mesure a été validé auprès de 283 adolescents (Breton et coll. , 2008). L'échelle 

possède une consistance interne de 0,82. 



Questionnaire des événements de vie pour adolescents (LEQ-A). Cet 

instrument de 39 items a été développé par Newcomb et coll., (1981) traduit en 

français par Baron, Joubert et Mercier (1991). Tl évalue les situations de vie 

stressantes vécues par les adolescents de 14 à 18 ans. Le répondant doit effectuer 

trois tâches. Il évalue d'abord, sur une échelle de Likert, à quel point chaque 

événement le rendrait « (1) très malheureux » à « (5) très heureux ». Le répondant 

indique également s'il a vécu ces événements dans la dernière année. Finalement, il 

indique s'il a vécu ces mêmes situations il y a plus d'une année. La structure 

factorielle de la version française de l'instrument s'apparente étroitement à celle 

identifiée dans la vers ion originale (Baron, Joubert et Mercier, 1991). 

22. 

Échelle de coping pour adolescents (ACS). Élaborée par Frydenberg et Lewis 

(1993), cette échelle évalue 18 stratégies adaptatives reliées au stress. Le 

questionnaire comprend 79 items gradués de 1 (ne s'applique pas) à 5 (utilisé très 

souvent) et regroupés en trois styles de coping (productif, non productif et référence 

aux autres). Un 80e item est ajouté à la fin et demande aux adolescents d' inscrire 

d'autres stratégies qu ' ils utilisent et qui n'ont pas été mentionnées précédemment. Le 

coping productif comprend les stratégies suivantes: résolution de problèmes, 

travailler fort, se centrer sur le positif, se détendre et faire de l'activité physique. Le 

coping non productif comprend les stratégies suivantes: s'inquiéter, pensée magique, 

ne rien faire, rédui re la tension et ignorer le problème, se blâmer, garder pour soi et 

se soucier du lien d'appartenance. Finalement, le style de coping référence aux autres 

est composé des stratégies recherche de soutien, recherche d'aide professionnelle, 

investir en amitié, actions sociales et aide spirituelle. Les qualités psychométriques 



du questionnaire ont été va lidées auprès des 283 adolescents québécois de la 

population générale dans l'étude de Breton et coll. , 2008. L'ACS possède une 

consistance interne de moyenne à très bonne. Les alphas de Cronbach des trois styles 

de copi ng sont de 0,83 (coping productif), 0,91 (copi ng non productif) et de 0,85 

(référence aux autres). La stabi lité test-retest sur une période de six à huit semaines 

est de 0,56 (Frydenberg et Lewis, 1993). 

Échelle de spiritualité (SC). Cette échelle de Delaney (2005), construi te 

auprès d ' une population adulte, comprend trois composantes confirmées par les 

analyses factorie lles: la découverte de so i et la recherche du sens de la vie, les 

relations avec les autres et la conscience éco logique (q ui inclut la croyance en un être 

ou une intelligence supérieure). Le facteur « découverte de soi » comprend quatre 

items, alors que les facteurs « relations avec les autres» et « consc ience éco logique » 

regroupent respectivement 6 et 13 items. Le questionnaire comprend un score total 

variant entre 23 -60 (très faible niveau de spiritualité), 6 1-9 1 (faible ni veau de 

sp iritual ité) 92-117 (ni veau modéré de spiritual ité) et 118-1 38 (très haut niveau de 

spir itua lité). Pour la présente étude, une trad uct ion (procédure de Vallerand) a été 

réali sée et l'instrument a été validé auprès de 283 adolescents québécois (Breton et 

co ll. , 2008). L'analyse factorielle indique ici la présence de quatre facteurs, à savoir 

sp iritual ité et croyance (a. = 0,88), découverte de so i (a. = 0,77), philosophie de vie a. 

= 0,67 et respect d ' autru i et de l' environnement (a. = 0,67). Ces quatre facte urs seront 

retenus dans le cadre de la présente étude. 

Inventaire des raisons de vivre pour adolescents (IRY -A). Élaboré par Osman 

et coll., (1998), ce test évalue cinq facteurs relatifs aux rai sons de v ivre des 



adolescents (alliance familiale ; a=0,93 , peur du suicide; a=0,93, acceptation de so i; 

a= 0,93, acceptation et support des pairs; a=0,89 et optimisme face au future; 

a=0,91). Dans le cadre de cette recherche, une traducti on (procédure de Vallerand) et 

une validation de l' instrument ont été réalisées auprès de 283 adolescents québécois 

(Breton et coll., 2008), ne révélant aucune différence relati ve à la version originale. 

Dans la présente étude, les cinq facteurs possédaient des alphas de .93 (alliance 

familiale), .92 (peur du suicide), .91 (acceptation de soi), .91 (acceptation et support 

des pairs) et .90 (optimisme face au futur). L'alpha total obtenu est de .93 . Aucune 

donnée n'existe quant au coefficient de stabilité test-retest. 

Déroulement 

Les données associées au groupe d'adolescentes présentant des conduites 

suicidaires (n=30) ont été recueillies dans une clinique spécialisée sur les troubles de 

l'humeur de la région de Montréal. Lors du contact téléphonique pour le premier 

rendez-vous offert à l'adolescente et au(x) parents(s), l'infirmière présentait la 

recherche à l'aide d'une lettre explicative du projet. Dans le cadre de l'évaluation 

multidisciplinaire, une assistante de recherche rencontrait l'adolescente afi n de lui 

expliquer à nouveau la recherche sommairement et obtenir son consentement. Elle 

procédait ensuite à la passation individuelle de tous les questionnaires de la présente 

étude, ce qui nécessitait environ 40 minutes. Parmi les palticipantes de ce groupe, 

trois adolescentes ont été rencontrées à l' unité d'hospitali sati on pour la passation des 

questionnaires. 

La collecte des données du groupe d'adolescentes de la population générale 

(n=120) a été réalisée en classe, lors de passations collectives d'une durée de 50 à 60 



minutes. Suite à la remise du formulaire de consentement signé par un des parents, 

des groupes de 15 à 20 élèves ont été form és pour faciliter la passation des 
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questionnaires. Deux assistantes de recherche ont été formées pour appliquer 

uni fo rmément le protoco le de recherche et pour administrer les questi onnaires dans 

les classes. Elles étaient présentes pour répondre aux questions des étudiantes et pour 

recueillir les questionnaires dûment remplis. À la fin de la rencontre, un chèque­

cadeau de 20$ était offert au hasard dans chacun des groupes. Pour s'assurer 

d' identifi er les adolescentes suicidaires, les ass istantes de recherche ont pris soin de 

vérifi er chacune des réponses à la question neuf du BOT-II. Trois adolescentes ont été 

rencontrées individuellement en rai son de leurs idéations suicidaires sérieuses. À la 

suite de ces entrevues, deux étudiantes présentaient seulement des idéations 

suicidaires passagères et ont effectué un changement dans leur réponse. 

L'adolescente ayant besoin d'aide a été orientée vers les ressources appropriées. 

Analyses 

Des tests de Khi-carré ont été utilisés pour comparer les groupes quant aux 

variables sociodémographiques (comparaisons de fréquences pour des catégories 

d'âges, de niveaux de scolarité et de moyennes académiques), et pour comparer le 

nombre de participantes dans chaque groupe rencontrant les critères de risque 

sui vants: un ni veau élevé de dépression, un score de désespoir de modéré à sévère et 

la présence d'au moins tro is événements de vie malheureux. 

Des scores moyens obtenus aux différentes échelles cliniques ont été 

comparés à l'aide de tests-T, d' une part entre le groupes d'adolescentes de la 

population générale et celui de la clinique, d'autre part entre le sous-groupe 



d'adolescentes vulnérables (dépression de modérée à sévère) de la population 

générale et les adolescentes vulnérables (dépression de modérée à sévère et 

suicidaires) de la population clinique. Les scores aux trois échelles des facteurs de 

risques (dépress ion, désespoir et événements de vie malheureux) et ceux des échelles 

de facte urs de protection (1) stratégies de coping : coping productif, coping non 

productif, référence aux autres; 2) spiritualité : spiritualité et croyance, découverte 

de so i, philosophie de vie, respect d'autrui, score total de spirituali té; 3) raisons de 

vivre : alliance familiale, peur du suicide, acceptation de so i et acceptation des pairs) 

ont ainsi été comparés. Étant donné le grand nombre de comparaisons de moyennes à 

effectuer, seul s les scores des tro is grands styles de coping (producti f, non prod uctif 

et référence aux autres) de l 'échelle de coping ont été retenus ici. 

Une analyse de régress ion logistique a ensuite été employée pour identifie r 

les facteurs de protection permettant le mieux de prédire l' absence/la présence 

(variable di chotomique) de conduites suicidaires sérieuses chez des adolescentes 

vulnérables (dépress ion de modérée à sévère). Les scores obtenus à l'échelles du 

style de cop ing producti f, aux quatre sous-échell es de spi rituali té (spirituali té et 

croyance, découverte de so i, philosophie de vie et respect d'autrui et de 

l'environnement) et aux cinq sous-échelles des raisons de vivre (a lliance familiale, 

peur du sui cide, acceptation de so i, acceptation et support des pa irs et optimisme face 

au future) ont été entrés dans le modèle de régress ion logistique Dans la présente 

étude, les variab les indépendantes sont fo rtement corrélées et la méthode fOl'ward 

stepwise a été utilisée afi n de limiter le nombre de vari ables indépendantes 

présentent simultanément dans un modèle. Le modèle obtenu ne contient que tro is 



variables indépendantes pour 54 sujets. De plus, plusieurs tests statistiques peuvent 

être utilisés pour déterminer si une variable est statistiquement significative. Le test 

de Wald est [e plus simple mais i[ n'a pas été utilisé car i[ est moins fiable avec de 

petits échantillons. Cependant, les intervalles de confiance pour les ratios de cotes 

sont basés sur ce test car ce sont les seules disponibles. 

2'+ 

Fait à noter, cette étude est exploratoire et l'échantillon est trop petit pour 

ana [yser [es facteurs de protection au moyen de termes d' interaction dans un modèle 

de régression logistique. De ce fait, en utilisant des sous-groupes vu lnérables les 

termes d' interactions ne sont plus nécessaires. Les facteurs de protection sont alors 

analysés comme étant des facteurs principaux. Ainsi, les effets sont plus importants 

et la puissance statistique s'en trouve améliorée. 

Dans la présente recherche, un modèle initial a été construit en utilisant [a 

méthode Forward et le test du rapport de vraisemblance inconditionnel. Les trois 

variables, retenues à cette première étape, ont été retestées dans un modèle final en 

utilisant le test du rapport de vraisemblance conditionnelle. Donc, la stratégie utilisée 

tient compte du ratio peu élevé entre le nombre de sujets et le nombre de variables. 

D'ailleurs, bien que légèrement différents, les résultats des tests inconditionnels et 

conditionnels produisent des conclusions identiques en ciblant les trois variables 

retenues. Cette convergence des conclusions confirme que [e ratio "nb de sujets/nb 

de variables" n'a pas été un problème pour les analyses statistiques. 



Résultats 

Les analyses de Khi-carré confirment l'absence de différence significative 

entre les deux groupes quant aux caractéristiques sociodémographiques (Tableau 1). 

Facteurs de risque (Objectif 1) 

Le nombre d'adolescentes qui présentaient un niveau de dépression sévère 

(70 % contre 6,7%, [X 2 (3) = 74,02, p< 0,0001), un niveau de désespoir de modéré à 

sévère (73 ,3 % contre 12,5 % [X 2 (1) = 47,79, p<O,OOOI) et qui avaient vécu au 

moins trois événements de vie malheureux (76,7% contre 45,8 % [X 2 (1)= 9,14, p< 

0,002) était significativement plus élevé chez les adolescentes de la population 

clinique que celles de la population générale. 

Sans grande surprise, les scores moyens à l' échelle de dépression (34, 8 

contre Il ,85, t = 12,58, p<O.OOI), à l'échelle de désespoir (12,5 contre 4,0, t = 9.89, 

p<O.OOl) et à l' échelle des événements de vie stressants malheureux (4,59 contre 

2,76, t = 4,56, p<O.OOl) différenciaient les groupes (Tableau 2) . 

Facteurs de protection (Objectif 1) 

En parallèle, les ado lescentes de la population clinique obtenaient des scores 

significativement plus faibles aux échell es de stratégies de coping de style productif 

(2,90 contre 3,75 ; t = 7,58, p<O.OO 1) et des scores significativement plus élevés à 

l'échel le de stratégies de style non productif (3 , 12 contre 2,49, t =5,44, p<O.OO 1) que 

les adolescentes de la population généra le (Tableau 3). Par contre, aucune différence 

significative n'a émergé entre les groupes quant au style de coping référence aux 

autres (Tableau 3). En outre, les filles de la population clinique ont obtenu des scores 



moyens significativement moins élevés que celles de la population générale à 

toutes les sous-éche lles de spiritualité et de raisons de vivre (vo ir le Tableau 3). Fait 

à noter au sujet du score total de spiritualité, le groupe clinique est divisé entre le 

ni veau fa ible à modéré (n = 15) et très faible (n=15), alors que 95,9% des 

adolescentes de la populati on générale (n=11 5) présentaient un niveau de spiritualité 

fa ible à modéré; (X 2 (3) = 56,60, p< 0,0001 ). 

Comparaisons entre le sous-groupe d'adolescentes de la population clinique 
vulnérables et le sous-groupe d 'adolescentes de la population générale vulnérables 
pour lesfacteurs de protection (Objectif2). 

Le sous-groupe d'adolescentes vulnérables (dépression de modérée à sévère) 

de la populati on cl inique a obtenu un score moyen significativement plus fa ible au 

style de coping producti f, à quatre des cinq sous-échell es de spi ritualité et aux cinq 

sous-échelles des ra isons de vivre que le sous-groupe d'adolescentes vulnérable 

(dépression de modérée à sévère) de la populat ion générale (Tab leau 4) . Seule la 

sous-échelle « spi ritualité et croyance » et le style de coping « référence aux autres » 

ne distinguaient pas les deux groupes. (Tableau 4) . Le coping non-productif ne fa it 

pas pal1ie du présent tableau car, il n'est pas considéré comme étant un facteur de 

protection dans la présente étude. 

Valeur de prédiction des facteurs de protection pour l 'absence/présence de conduites 
suicidaires sérieuses (Obj ectif 3). 

L' analyse de régression logistique démontre que trois éléments, parmi les 

facte urs de protection considérés dans l'étude, détiennent des va leurs de prédiction 

signifi catives pour l'absence de condui tes sui cidaires sérieuses chez les adolescentes 

vul nérab les (dépression de modérée à sévère). Ainsi, les scores aux sous-éche lles 

découverte de so i, peur du sui cide et acceptation de so i ont une relation inverse avec 
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la probabilité d ' avoir des conduites suicidaires (Re de 2,44,2,33 et 3,12, 

respectivement, Tableau 5). Ainsi, plus les niveaux de découverte de soi 

(spiritualité), de peur du suicide (raisons de vivre) et d ' acceptation de soi (raisons de 

vivres) sont élevés, les adolescentes présentent approximativement entre deux et trois 

fois moins de chances de présenter des conduites suicidaires sérieuses (Tableau 5). 

Aucun autre facteur de protection significatif n'a émergé de cette analyse. 

Discussion 

Les deux premiers objectifs de cette étude étaient de confirmer l'existence de 

différences entre des adolescentes ayant des conduites suicidaires en provenance 

d ' une clinique spécialisée sur les troubles de l' humeur et des adolescentes de la 

population générale quant à la présence et l' intensité de trois facteurs de risque 

(dépression, désespoir et événements de vie malheureux) et trois facteurs de 

protection (stratégies de coping, spiritualité et raisons de vivre) . Un autre but de 

l'étude était de vérifier si la présence et l ' intensité des facteurs de protection 

discriminaient des adolescentes vulnérables (déprimées et suic idaires) d' une 

population clinique et des adolescentes vulnérables (dépression de modérée à sévère) 

de la population générale. De la sorte, il devenait envisageable de vérifier si la 

présence ou l' absence de ces facteurs de protection différentiait les jeunes 

vulnérables déprimés avec des conduites suicidaires en provenance d' une clinique 

spécialisée sur les troubles de l' humeur, des jeunes vulnérables de la population 

générale. Enfin, le quatrième objectif de cette investigation était de déterminer la 

valeur de prédiction des facteurs de protection pour l'absence de conduites 



suicidaires sérieuses auprès d'adolescentes vulnérables (dépression de modérée à 

sévère). 
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Tel qu'attendu et conformément à de nombreuses études antérieures, les 

adolescentes de la population clinique présentaient un niveau significativement plus 

élevé de dépression (p.ex. Cole, 1989; Brent et coll., 1999; De Wilde, Kienhorst, 

Diekstra et Wolters, 1993), de désespoir (Asarnow et coll., 1987; Kazdin et coll., 

1983 ; Rotheram-Borus et Trautman, 1988) et d'événements de vie malheureux 

(Brent et coll., 1994; Gould et coll., 1996; Philipps et coll., 2002) que les 

adolescentes de la population générale. Ces trois facteurs de risques représentent 

donc des éléments importants à considérer lors des évaluations psychologiques et des 

démarches préventives. 

Quant aux facteurs de protection, les participantes de la population générale 

étaient portées à utiliser un coping de type productif face à des situations stressantes, 

comparativement aux participantes en clinique. Cette faible utilisation de stratégies 

d'adaptation efficaces pourrait refléter des déficits de résolution de problèmes et une 

ce11aine rigidité cognitive favorisant la pensée de type dichotom ique « tout ou rien » 

(Wilson et coll., 1995). Chose certaine, ces résultats suggèrent que les adolescentes 

en clinique spécia lisée éprouvent de la difficulté à générer des solutions alternatives 

aux conduites suicidaires. Dans ce cas, l'utilisation de stratégies d'adaptation 

efficaces telles que « travailler fort », « se centrer sur les aspects positifs d'une 

situation », « se détendre » et « faire de l'activité physique » devrait être encouragée 

(Lewis et Frydenberg, 2002). De futures études comprenant un nombre plus élevé de 



pal1icipantes présentant des conduites suicidaires pourront aider à déterminer 

l'efficacité relative de chacune de ces stratégies. 

Par ailleurs, les adolescentes de la clin ique spécialisées sur les troubles de 

l ' humeur tendaient à adopter des stratégies de style non productif. Dans cette 

catégorie on pense notamment à l'utilisation de stratégies d'évitement (p .ex. 

s'inquiéter, avoir recours à la pensée magique, ne rien faire, réduire la tension et 

ignorer le problème). Ces résultats sont comparables à ceux retrouvés dans la 

littérature et supportent à nouveau toute forme d'intervention visant à les modifier 

(Bonner et Rich, 1987; Curry et coll. , 1992, Spirito et coll. , 1996, Votta et Manion, 

2004, Gould et coll. , 2004, Yang et Clum, 1994). 

Aucune différence significative n'a émergé entre les groupes quant à la 

recherche d'aide externe (type de coping référence aux autres: recherche de soutien, 

recherche d'aide professionnelle, investir en amitié, entreprendre des actions sociales 

et avoir de l'aide spirituelle). Ce résu ltat est contraire aux conclusions de certaines 

études antérieures (Frydenberg et Lewis, 1991, 1993; Pronovost, Leclerc et Dumont, 

2003 ; Seiffge-Krenke, 1995). Cette divergence peut refléter le fait que les études 

antérieures recrutaient majoritairement des participants issus de populations cliniques 

mais qui ne consultaient pas nécessairement pour des idées ou conduites suicidaires 

(p.ex. jeunes en Centre Jeunesse, adolescents en psychiatrie). Mais surtout, la 

référence aux autres était très peu utilisée dans la présente investigation, tant par le 

groupe d'adolescentes de la population générale que par le groupe d'adolescente 

présentant des conduites suicidaires, induisant un important effet plancher. Le 

recrutement d' un plus grand nombre de participantes contribuerait peut-être à faire 
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ressortir une différence, mais d'autres investigations ont également soulevé le fait 

que les jeunes de la population générale recherchent peu l'aide professionnelle 

(Biddle et coll., 2004; Plancherel et coll., 1993). Ce faible recours général à l'aide 

externe est préoccupant. Il suggère que les adolescentes, incluant celles de la 

population générale, utilisent peu leur réseau social ou le réseau professionnel de 

santé lorsqu 'elles éprouvent des problèmes d'ordre psychologique. De futures études 

permettront de départager l'importance relative des différentes stratégies de type 

référence aux autres. Quant aux adolescentes présentant des conduites suicidaires, 

elles pourraient bénéficier particul ièrement de ce type de stratégie, notamment d'aide 

professionnelle, étant donné leur faible utili sation de stratégies productives. 

Les filles de la population générale présentaient ici un niveau de spiritualité 

significativement supérieur à celui des adolescentes ayant des conduites suicidaires, 

ce qui corrobore les études antérieures démontrant l'apport bénéfique de la 

spiritualité lors de situations de stress importantes (Cotton et coll., 2006; Ellison, 

1991 ; Ellison et Levin, 1998 ; Ano et Vasconcelles, 2005 ; Weaver et coll., 2000). 

Le cas échéant, les adolescentes ayant des conduites suicidaires ne présentant que 

peu ou pas de spiritualité pourraient bénéficier d' une prise de contact avec leur 

univers sp irituel pour trouver un sens à leur vie. De plus, ces résultats rappellent ceux 

de Bali et ses collaborateurs (2003), selon lesquels accorder une importance modérée 

à la religion/spiritualité contribue à un meilleur fonctionnement psychologique 

qu'une importance faible ou élevée. Ainsi, la spiritualité serait un bon facteur de 

protection lorsqu 'elle est présente à un niveau modéré, ce qui a été observé ailleurs 

également (Ellison, 1998 ; Blaine et Croker, 1995 ; Donahue et Benson, 1995 ; 



Gartner, 1996) . Fait à noter, cette différence significative du niveau de spiritualité 

s'appliquait ici aux quatre sous-échelles de l' instrument (spiritualité et croyances; 

découverte de soi ; philosophie de vie; et respect d'autrui et de l'environnement). Il 

ne s'agit donc pas uniquement d ' une différence au plan des croyances en un Être 

supérieur. 

Quant aux raisons de vivre, elles tenaient également une place 

significativement plus importante pour les adolescentes de la population générale que 

pour celles de la population clinique, tel que rapporté ailleurs également (Connell et 

Meyer, 1991 ; Pinto et coll. , 1998 ; Gutierrez, 2000). Ceci suggère que des 

adolescentes de la population générale accordent une grande valeur à la vie en 

général. Ainsi, il serait avantageux d'évoquer aux adolescentes présentant des 

conduites suicidaires (et qui demande de l'aide dans les cliniques spécialisées) des 

motifs conscients po ur les aider à affronter le désespoir dans lequel elles se trouvent. 

Fait imp0l1ant, le groupe d'adolescentes de la population générale accordait 

significativement plus d'importance à chacune des cinq sous-échelles de l' instrument 

(alliance familiale, peur du suicide, acceptation de soi, acceptation et support des 

pairs, optimisme face au futur) que le groupe d'adolescentes de la population 

clinique. Des recherches ultérieures permettront de cibler, s'il ya lieu, les raisons de 

vivre les plus discriminantes. 

Comparaisons entre les adolescentes vulnérables (dépression de modérée à sévère) 
en population clinique et les adolescentes vulnérables (dépression de modérée à 
sévère) de la population générale pour les facteurs de protection. 

Le recrutement d'adolescentes vulnérables (dépression de modérée à sévère) 

ayant ou non des conduites suicidaires permet de vérifier si elles diffèrent sur le plan 
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des facteurs de protection. Ceci permet également de vérifier si une différence existe 

entre les adolescentes vulnérables (dépression de modérée à sévère) et non 

vulnérables de la population générale. Fait intéressant, sensiblement les mêmes 

différences d ' util isation de facteurs de protection ont été trouvées entre les deux 

groupes d'adolescentes vulnérables qu'entre les adolescentes de la population 

clinique et les adolescentes de la population générale. Ainsi, le recours à du coping 

de style productif, un niveau de spiritualité plus élevé et une plus grande importance 

des raisons de vivre caractérisaient les adolescentes vulnérables (dépression de 

modérée à sévère) de la population générale par rapport aux adolescentes vulnérables 

(dépression de modérée à sévère) avec des conduites suicidaires en provenances de la 

clinique spécialisées. 

De plus, ces deux groupes n'étaient pas portés à rechercher de l' aide exte rne. 

Ceci suggère premièrement que malgré la présence d'éléments dépressifs, les 

adolescentes de la population générale sont en mesure d ' utiliser des stratégies 

adéquates pour surmonter des situations difficiles, ce qui rappelle les résultats 

obtenus par Curry et ces collègues (1992). JI importe donc d ' être attentif au style de 

coping et pmiiculièrement à la présence du coping productif avec des adolescentes 

ayant des conduites suicidaires et demandant de l' aide dans des cliniques 

spécialisées, car elles semblent posséder un répertoire plus restreint de stratégies 

efficaces que des adolescentes vulnérables (dépression de modérée à sévère) de la 

population générale. Ceci suggère deuxièmement que malgré un certain niveau de 

dépression, les adolescentes de la population générale qui deviennent vulnérables 

accordent une certaine place à l' aspect spirituel dans leur vie , en particulier pour les 
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domaines « découverte de soi », « philosophie de vie » et « respect d'autru i et de 

l'env ironnement. Fait à noter, ces domaines réfèrent à des aspects de la spiritualité 

axés davantage sur un style de vie que sur des croyances en un Être supérieur. Il 

semble dès lors important d'aider les ado lescentes présentant des condui tes 

suicidaires et référées dans des cliniques spécialisées à développer un niveau de 

spiritual ité général en mettant l'accent sur l'apprenti ssage de la découvel1e de soi et 

l' appl ication d' un mode de vie sa in en accord avec elles-mêmes et l' environnement. 

Troisièmement, les différences entre les groupes quant aux raisons de vivre 

suggèrent que pour les adolescentes vulnérables (dépression de modérée à sévère) de 

la popul ation générale, il importe de vivre malgré des difficultés les rendant 

vulnérables . El les démontrent qu'il n'y a pas une, mais plusieurs raisons de vivre. 

Ainsi, il serait bénéfique pour les ado lescentes ayant des conduites sui cidaires, suivi 

dans des cliniques spécialisées, avec l'aide d' un professionnel, de trouver des raisons 

de vivre qui les interpellent en fonction de leurs valeurs et de leurs croyances. À 

noter que cette différence s'appliquait aux cinq sous-échelles, soit l' al liance 

fam iliale, la peur du su icide, l' acceptation de soi, l'acceptation et le support des pairs 

et optimisme face au futur. Les raisons de vivre, utilisées par les adolescentes ayant 

des conduites suicidaires en provenance de la clinique spéc ialisée, sont non 

seulement plus négatives (crainte de la désapprobation sociale, peiner ses proches et 

peur des conséquences d'un su icide raté), mais elles sont également plus difficiles à 

promouvoir ou à développer en thérapie. En effet, la désapprobation sociale face aux 

condu ites su icidaires réfère surtout aux moyens util isés pour commettre le geste et 

leurs effets sur l'entourage. Le fa it de transgresser un interdit fondamental est 



également en cause. 11 est difficilement envisageable de promouvo ir uniquement la 

désapprobati on sociale et la peur du geste suicidaire (p. ex. la crainte de souffrir, la 

peur d'échouer et demeurer handicapé ou souffrant, la peur de la mort, la peur de 

l' inconnu). Il y a donc plusieurs domaines susceptibles d'être abordés auprès de cette 

population et beaucoup de travail est à effectuer sur le pl an des raisons de vivres 

pos itives . 

Les deux groupes d'adolescentes vulnérables (dépression de modérée à 

sévère) se référaient très peu à l'extérieur pour obtenir de l'aide. Spirito, Overholser 

et Stark (1989) avaient éga lement suggéré que la recherche de soutien social ne 

di ffè re pas entre les adolescents suicidaires et ceux qui vivent ou non de la détresse 

psychologique. Bien que l' absence de différence entre les groupes ici ri sque de 

refl éter un effet plancher général (peu de référence aux autres de la part de 

l'ensemble des part icipantes ; cec i peut également refléter des di ffé rences cul turelles 

et institutionnelles par rapport aux études antérieures non québéco ises), elle 

correspond aux résultats de Gould et coll. , (2004) qui rapportaient que les 

adolescents suicidaires ou dépress ifs utili sent rarement les stratégies impliquant des 

demandes d'aide. Cec i laisse supposer que certains adolescents suicidaires croient 

être en mesure de régler leurs problèmes sans aide extéri eure et les adolescents 

dépressifs considèrent qu ' ils doivent garder leurs sentiments de détresse pour eux. Il 

est étonnant que les deux groupes d'adolescentes vulnérables (dépression de modérée 

à sévère) ne démontrent pas de vo lonté à la recherche de soutien soc ial par la 

demande d'aide. La valorisation de ce style de coping auprès d' une population 



d'adolescentes à risque pourrait être bénéfique et devra faire l'objet de valorisation, 

tant au plan de l' intervention personnel)e qu'institutionnelle (à l' école). 

La capacité prédictive des facteurs de protection face à l 'absence/présence de 
conduites suicidaires sérieuses chez les adolescentes. 

Le but ultime de la présente recherche était de vérifier l'effet de protection de 

trois principaux facteurs (coping, spiritualité et raisons de vivre) contre les conduites 

suicidaires sérieuses auprès des adolescentes. Deux de ces facteurs de protection 

semblent contrer les conduites suicidaires: la spiritualité et les raisons de vivre. Plus 

particulièrement, les sous-échelles « découverte de soi », « peur du suicide » et 

« acceptation de soi» sont ressorties comme facteurs de protection significatifs 

contre les conduites suicidaires auprès des adolescentes. 

L'influence statistique de ces trois sphères permet quelques suppositions au 

plan de l'intervention et de la prévention psychologique. Premièrement, il appert 

qu ' à l'adolescence, pour affronter les émotions difficiles ou pour donner un sens à sa 

vie, lors d'événements stressants, les adolescentes optent pour des activités qui aident 

la compréhension de leurs comportements et leurs émotions, en particulier s ' il s sont 

stagnants et destructifs, pour y mettre fin. Ainsi, elles peuvent atteindre une plus 

grande tranquillité d ' esprit et davantage s 'ouvrir aux autres et au monde qui les 

entoure. II importe, pour les professionnels de la santé, de porter une attention 

particulière et de valoriser les bienfaits de la spiritualité et de la découverte de soi . 

Les croyances personnelles peuvent s'avérer un pui ssant outil dans leur travail en 

psychothérapie. 



La variab le raisons de vivre suggère quant à elle que la sous-échelle « peur du 

suicide » représente un facteur de protection contre les conduites su icidaires auprès 

des adolescentes. L' une des rares études sur le concept de la mort chez les 

adolescents suicidaires a été effectuée par Gothelf et ses collaborateurs (1998). Leurs 

résultats démontrent que les adolescents suicidaires évaluent davantage la mort 

comme étant un état agréable (pleasant state) que les ado lescents non su icidaires. 

Orbach et coll. , (1993) ont démontré que la peur de mourir était négativement 

corrélée avec le suicide dans la population générale et positivement corrélée chez les 

adolescents suicidaires. Ceci suggère que la peur de mourir est un processus et une 

expérience différente chez les adolescents suicidaires et les non-suicidaires, ce qui 

peut faciliter ou inhiber les comportements suicidaires. Ces résultats suggèrent 

qu 'une exploration du sens de la mort par suicide serait utile et importante pour 

faciliter la compréhension du phénomène suicidaire chez les adolescents. 

Finalement, la présence significative de la sous-échelle « acceptation de soi » 

suggère de promouvoir l'importance de s'approprier et d'accepter ses pensées, ses 

émotions, ses opinions et ses actions, sans s'en échapper, ni les nier ou les dénigrer. 

Il semble exister un lien entre l'image que les adolescentes se font de leur propre 

valeur et la confiance qu 'elles ont en leurs habiletés. L'acceptation de soi apparaît 

possiblement jouer un rôle impol1ant dans le bien-être émotionnel, moral et physique 

d'une personne. La conscience que les adolescentes ont de leur propre valeur influe 

probablement de manière significative sur leurs rapports avec autrui , sur la confiance 

en leur capacité de poursuivre des buts et de les atteindre, ou encore sur leur capacité 

de résister aux pressions négatives qui mènent à des comportements malsains tels 
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que les conduites suicidaires. Il faut donc faire de l' acceptation de soi un 

apprentissage conscient: il convient d'apprendre aux adolescentes à faire le point sur 

qui elles sont, à apprécier ce qu'il y a de positif en chacune d'elles, à reconnaître la 

richesse qui existe dans la diversité et à être fières de leur identité. 

Retombées potentielles et limites de l' étude 

En somme, les résultats de cette étude démontrent que l' utilisation de coping 

productif, de la spiritualité et la présence de raisons de vivre différencient des 

adolescentes dans la population générale des adolescentes présentant des conduites 

suicidaires en provenance d ' une clinique spécialisée sur les troubles de l' humeur de 

la région de Montréal. Les mêmes différences, à peu de choses près, s ' appliquent 

lorsque les adolescentes vulnérables (dépression de modérée à sévère) de la 

population générale sont comparées aux adolescentes avec des conduites suicidaires 

(dépression de modérée à sévère) en provenance d'une clinique. Le fait de retrouver 

des différences significatives en comparant ces deux sous-groupes similaires 

démontre la sensibilité des ses variables . Il s'agit donc de viser à réduire ces 

différences. Les stratégies employées par des adolescentes de la population générale 

devraient être enseignées et encouragées au sein des populations dans le cadre de 

l'intervention. Fait surprenant et interpellant, l' ensemble des participantes à cette 

étude négligeaient de recourir à de l'aide extérieur, même en présence d' événements 

malheureux ou autres facteurs de risque. Ce résultat indique l' importance de 

promouvoir les possibilités d ' obtenir de l' aide et du support professionnels et d ' y 

référer des adolescentes, et ce, en tout temps. 



Finalement, les résultats de cette étude suggèrent que trois facteurs de 

protection particuliers ont une bonne valeur de prédiction de l'absence de conduites 

suicidaires sérieuses: la découverte de soi, la peur du suicide et l'acceptation de soi. 

Sans nécessairement inculquer la peur du suicide aux jeunes, il semble pertinent de 

promouvoir ces facteurs, en particulier la connaissance et l' acceptation de soi. 

L'original ité de la présente recherche tient en premier lieu au fait qu'elle 

considère un regroupement de trois facteurs de protection associés aux conduites 

suicidaires qui n' avaient pas fait ensemble l'objet d'étude auparavant. Ces facteurs 

ont servi à comparer des adolescentes de la population générale à des adolescentes 

présentant des conduites suicidaires en provenance d'une clinique spécialisée sur les 

troubles de l ' humeur, ce qui n'était pas toujours effectué dans les études antérieures. 

De plus, un élément intéressant de la présente recherche est la sélection d ' un 

échantillon exclusivement féminin , ce qui permet d ' augmenter la spécificité des 

résultats et, par le fait même, de proposer des pistes d ' intervention plus ciblées. En 

outre, tous les instruments de mesure utilisés ont été traduits et validés, dont certains 

auprès d ' adolescents québécois (n=283) et ce, par le Service de recherche de 

l 'Hôpital Rivière-des-Prairies. Un autre aspect intéressant de cette recherche est la 

formation d ' un sous-groupe d 'adolescentes vulnérables (déprimées vs déprimées 

suicidaires), qui permet de suggérer des caractéristiques spécifiques selon la présence 

ou non de conduites suicidaires. Ces données permettront d'offrir aux cliniciens 

quelques pistes d ' intervention un peu plus efficace auprès des adolescentes 

vulnérables selon qu 'elles proviennent de la population générale ou d ' une clinique 

spécialisée sur les troubles de l' humeur. La formation d'un sous-groupe vulnérable a 



permis de soulever certaines variables sensibles dans le domaine des facteurs de 

protection auprès des adolescentes de la présente étude. 

En contrepartie, certains facteurs limitent les conclusions de cette recherche. 

4l. 

D'abord, le taux de participations dans les écoles secondaires a été très faible (6,5 %) 

et ceci est probablement dû au fait que chaque adolescent, pour des raisons 

déontologiques, devait faire signer le formulaire de consentement par un des parents 

et le retourner à l' école et ce, malgré le fait qu ' ils avaient tous 14 ans et plus. 

Néanmoins, 486 élèves ont retourné leur coupon dont 344 avait inscrit une réponse 

positive. Ainsi, les adolescents qui n'ont pas participé à l'étude ne sont pas 

nécessairement des refus. Il est possible que les parents ou les adolescentes qui ont 

répondu positivement présentent des caractéristiques particulières comparativement à 

ceux qui ont refusé d'y participer. Nous ne pouvons donc généraliser les résultats à 

l'ensemble de la population d'adolescentes, ce qui n'était pas le but de la présente 

étude. La taille de l' échantillon est également une limite de l'étude. Les ressources 

financières disponibles pour la réalisation de ce projet, la spécificité de la 

problématique du suicide et les critères de composition des groupes, notamment pour 

le groupe clinique, expliquent la taille de l'échantillon. Bien que la généralisation des 

résultats doit être limitée, ils proposent des pistes de recherche intéressantes, incluant 

des pi stes d' intervention. Le recrutement d'un plus grand nombre de participantes 

aurait ajouté à la puissance des analyses et permis de dégager des constats plus 

spécifiques en ce qui concerne les facteurs de protection et les conduites suicidaires. 

Par contre, malgré la faible puissance statistique, des résultats significatifs ont 

émergé du lot, ce qui laisse croire que ces résultats ont une grande importance. Un 



plus grand nombre de participants aurait également permis d'effectuer des 

comparaisons par d'autres moyens statistiques que le Tests-t, ce qui représente 

également une limite de l'étude. Il serait donc pertinent que d'autres recherches 

soient poursuivies afin de mieux approfondir le volet des facteurs de protection 

notamment dans le but de mettre en place des programmes d' intervention et de 

prévention auprès des adolescentes vulnérables (dépression de modérée à sévère) 

avec des conduites suicidaires. 

4~ 
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Tableau 1 
Comparaisons sociodémographiques entre des adolescentes ayant des conduites su icidaires de la 

popu lation clinique et des adolescentes de la population générale 

Adolescentes de la 
population clinique 

(n=30) 

Variables n % 

Age 

14-15 II 36, 7 
16-17 19 63 ,3 

N iveau de sco lar ité 

Sec. 11-111 14 46,7 
Sec. IV-V 16 53 ,3 

Moyenne académique 

50%-70% Il 36,7 
70%-80% 8 26,7 
80% et plus Il 36,7 

Niveau de sco lari té du 
père 

5 38,5 
Sec. V ou moins 7 53 ,8 
DEC 7,7 
BAC ou plus 

N iveau de sco lari té de la 
mère 

Sec. V ou moi ns 7 35,0 
DEC 9 45,0 
BAC ou plus 4 20,0 

DEC, diplôme d'étude collégiale 
BAC, baccalauréat 

Adolescentes de la 
population générale 

(n= 120) 

n % 

59 49,2 
61 50,8 

39 32,5 
81 67,5 

34 28 ,3 
34 28,3 
52 43 ,3 

35 38,9 
31 34,4 
24 26,7 

34 11 1 
.,).),.,) 

41 40,2 
27 26,5 

X2 

l ,51 ns 

2, 11 ns 

0,83 ns 

2,84 ns 

0,38 ns 



Tableau 2 
Comparaisons entre les scores moyens et les écarts-types, obtenus aux échelles de facteurs de risque 

chez des adolescentes ayant des conduites suicidaires de la population clinique et des adolescentes de 
la population générale 

Variables 

Dépression 

Désespoir 

Événements de vie 
malheureux 

** * p < .001 

M 

34,8 

12,5 

4,59 

Adolescentes de la 
population clinique 

(n=30) 

ÉT 

9.18 

5,39 

2,17 

Adolescentes de la population 
généra le 
(n=120) 

M ET 

11,85 8,88 

4,0 3,86 

2,76 1,14 

12,58 *** 

9,89 *** 

4,56 *** 



Tableau 3 
Comparaisons entre les scores moyens et les écarts-types, obtenus aux échell es de facteurs de 

protection chez les adolescentes ayant des conduites suicidaires de la population clinique et les 
adolescents de la population générale 

Adolescen tes de la Ado lescentes de la 
population cli ni que population générale (n= 120) 

(n=30) 

Variables M ET M ET 

Coping productif 2,90 

Coping non productif 3,12 

Référence aux autres 2,39 

Spiritualité et 
croyance 

16,27 

Découverte de soi 16,73 

Philosoph ie de vie 14,5 7 

Respect d'autrui et de 18,27 
l'environnement 

Score total de 65 ,83 
spiritual ité 

Alliance fami lia le 3,32 

Peur du su icide 2,56 

Acceptation de soi 2,80 

Acceptation et support 3,57 
des pairs 

Opti misme face au 3,22 
futur 

Score total des raison s 3,22 
de vivre 

**p < .Ol *** p < .00 1 

Style de coping 

0,66 3,75 0,5 1 

0,57 2,49 0,57 

0,54 2,53 0,54 

Spiritualité 

10,79 22,04 9, 17 

4,90 24,33 3,57 

6, 12 19, 18 4,53 

4,13 20,7 1 2,7 1 

19,04 86,26 14,63 

Raisons de vivre 

1,45 4,98 0,97 

1,51 4,40 1,37 

1,62 5,09 0,81 

1,33 4,98 0,85 

1,04 5,14 0,65 

1,04 4,92 0,67 

7,58 *** 

5,44 *** 

1,33, ns 

2,98 ** 

7,98 *** 

3,87 ** * 

3,08 ** 

5,49 *** 

5,90 *** 

6,45 *** 

7,49 *** 

5,55 *** 

4,92 *** 

8,53 *** 



Tab leau 4 
Comparaisons entre les scores moyens et les écarts-types, obtenus aux échelles de facteurs de 

protection chez les adolescentes vul nérables (dépression de modérée à sévère et suicidaires) de la 
population clinique et les adolescentes vulnérables (dépression de modérée à sévère) de la population 

générale 

Adolescentes vulnérables Adolescentes vulnérables 
(dépression de modérée à (dépression de modérée à 
sévère et suicidaires) de la sévère) de la population 
population cli nique (n=29) générale 

(n=25) 
Variables M ET M ET 

Styles de coping 

Coping productif 2,96 0,60 3,36 0,59 2,50 ** 

Référence aux autres 2,40 0,54 2,32 0,66 0,53 n.s 

Spiritualité 

Spiritualité et 16,55 10,87 21 ,64 11 ,89 1,64, ns 
croyance 

Découverte de soi 16,59 4,92 20,68 3,73 3,40 *** 

Philosophie de vie 14,83 6,06 19,08 4,88 2,86 ** 

Respect d ' autrui et de 18,24 4,20 21 ,04 2,76 2,93 ** 
l'environnement 

Score total de 66,21 19,26 82,44 18, 16 3, 17 ** 
spiritualité 



Vari ab les 

Adolescentes vulnérables 
(dépress ion de modérée à 
sévère et sui c idaires) de la 
population cl inique (n=29) 

M ET 

Adolescentes vulnérables 
(dépression de modérée à 
sévère) de la pop ul ati on 

généra le 
(n=25) 

M ET 

Raisons de vivre 

A lli ance famili a le 3,25 1,43 4, 12 1, 17 

Peur du suicide 2,47 1,47 3,7 1 1,40 

Acceptation de so i 2,72 1,60 4,31 0,83 

Acceptat ion et 3,53 1,33 4,35 1,06 
support des pairs 

Optimisme face au 3,73 l ,52 4,70 0,69 
futur 

Score total des 3,16 1,0 1 4,25 0,64 
rai sons de vi vre 

*p < .05,** p < .Ol , *** p < .00 1 

2,43 * 

3,13 ** 

4,66*** 

2,45 * 

3, 10 ** 

4,77 *** 



Tableau 5 
Analyse de régress ion logistique pour prédire l'absence de comportements sui cidaires séri eux chez les 

adolescentes déprimées 

Facteur de protection Re \l) lC(95%)\-) p\J) 

Découverte de soi (Spiritualité) 
-score fa ible vs score moyen'·) 2,44 [1 ,05; 5,64] ,023 * 

Peur du suicide (Ra isons de vivre) 
-score fa ibl e vs score moyen(4) 2,33 [1 ,02; 5.33] ,029* 

Acceptation de soi (Raisons de vivre) 
-score faible vs score moyen\q) 3, 12 [1 ,45 ; 6,72] ,00 1 *** 

-* p < .O) ,* ** p < .OO l 

1. Le rati o de cotes équi vaut approx imati vement à l'augmentati on du ri sq ue. 
2. L' interva ll e de confiance à 95% indique la préci sion de l' estimati on du ratio de cotes. 
3. La probabilité observée, test du rapport de vraisemblance condit ionnel 
4. Un score faib le se s itue à un écart-type sous la moyenne 



Figure 1 Formation des di ffé rents groupes de la population 

120 adolescentes de la 
popu lati on générale 

1 
25 adolescentes de la 
populat ion généra le 
vulnérables et ayant 

répondu 1 ou 2 au BOJ­
II. 

150 adolescentes 

54 adolescentes 
vulnérables (dépress ion 
de modérée à sévère et 1 

événement de vie 
stressant négatif) 

30 adolescentes de la 
clinique spéc ialisée sur 
les troubles de l' humeur 

29 adolescentes de la 
population Clinique 
vUlnérab les et ayant 

répondu 2 ou 3 au BDI­
II . 



Discussion générale 



:;, 1 

Cette étude avait comme objectif premier de confirmer, auprès 

d'adolescentes, la présence plus importante de dépression, de désespoir et 

d'événements de vie stressants (facteurs de risque) parmi des adolescentes ayant des 

conduites suicidaires en provenance d'une clinique spécialisée sur les trouble de 

l'humeur comparativement à des adolescentes de la population générale. Le 

deuxième objectif visait à déterminer si ces deux groupes d'adolescentes différaient 

également au plan de la présence et de l' intensité de trois facteurs de protection, à 

savoir le type de stratégies de coping, le niveau de spiritualité et le nombre de raisons 

de vivre. De plus, cette recherche visait à vérifier si la présence et l'i ntensité de ces 

facteurs de protection différaient entre des adolescentes de la population générale 

considérées vulnérables (présence d'éléments dépressifs) et celles recrutées à la 

clinique spéc iali sée (présence d'éléments dépressifs et su icidaires), afin de 

déterminer si ces éventuelles différences sont associées à la vulnérabilité ou plus 

particul ièrement à la conduite suicidaire. Finalement, le but principal de cette étude 

était de déterminer la valeur de prédiction des facteurs de protection pour l'absence 

de comportements suicidaires sérieux chez les adolescentes vulnérables afin, entre 

autres, de promouvoir le développement de la recherche sur les facteurs de 

protection. Les résultats de la présente étude confirment la première hypothèse 

voulant que des adolescentes de la population générale présentent moins de facteurs 

de risque (dépression, désespoir, événements de vie stressants malheureux) que les 

adolescentes ayant des conduites suicidaires en provenance de la clinique spécialisée. 
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Tel qu'attendu et en accord avec de nombreuses recherches antérieures, le 

niveau de dépression (p.ex. Cole, 1989 ; Brent et coll., 1999; De Wilde, Kienhorst, 

Diekstra et Wolters, 1993), le niveau de désespoir (Asarnow et coll., 1987; Kazdin et 

coll., 1983 ; Rotheram-Borus et Trautman, 1988) et le nombre d'événements de vie 

stressants malheureux (Brent et coll., 1994; Gould et coll., 1996) étaient 

significativement plus élevés chez les adolescentes de la population clinique que 

chez celles de la population générale. Ces résultats suggèrent d'apporter une certaine 

importance de ces trois facteurs de risque pour la prévention et l'intervention contre 

les conduites suicidaires chez les adolescentes. Cette importance est brièvement 

discutée ci-dessous. Pendant longtemps, la croyance populaire consistait à croire que 

la dépression à l 'adolescence était un phénolnène transitoire, voire nOrInal, ne 

nécessitant aucune intervention. Les connaissances actuelles démontrent plutôt que le 

taux de rechute pour un épisode dépressif à l'intérieur d' un intervalle de cinq ans 

s' élève à 72 % chez les adolescents (Fleming et Offord, 1990; Vitaro et Gagnon, 

2000). Ces chiffres suggèrent que la dépression chez les jeunes ne peut être 

considérée comme un problème passager se résorbant avec le temps et ne nécessitant 

pas d' intervention. En outre, le nombre et la sévérité des symptômes dépressifs 

augmentent de façon marquée de l'enfance à l' adolescence, en particulier chez les 

filles et cette différence entre les genres demeure présente pour le reste de la vie (voir 

Hankin et Abramson, 2001 ; Kuehner, 2003 pour une revue de la littérature). Il est 

donc primordial de développer une meilleure compréhension de l'émergence de la 

dépression pendant l'adolescence, notamment pour faciliter l' identification des 

adolescentes dépressives et ainsi avoir un impact sur la diminution du risque 

suicidaire. 



En milieu scolaire, les jeunes dépressifs sont souvent ignorés. À l'inverse des 

jeunes présentant des troubles extériorisés, les jeunes dépressifs sont peu dérangeants 

et ainsi ils suscitent beaucoup moins l'attention des enseignants et des intervenants. 

De surcroît, les professeurs sont souvent peu habiletés à reconnaître chez leurs élèves 

les signes de la dépression (Fortin et coll. 2004) 

Pourtant, plusieurs études démontrent les effets négatifs de la dépression sur 

le rendement scolaire, notamment parce que les symptômes peuvent nuire aux 

fonctions cognitives telles que la mémoire fonctionnelle, la capacité d'attention et la 

capacité de résolution de problème (Den Hartog et coll., 2003). À l'éco le, les jeunes 

dépressifs sont moins motivés, ils se sentent plus incompétents et s'absentent 

davantage que les non-dépressifs (Mullins et coll., 1995). Ces élèves rapportent un 

manque de soutien de leurs enseignants (aide, intérêt et confiance; Cheung, 1995). 

En effet, la présence de symptômes dépressifs serait associée à une réponse sociale 

négative de la part des enseignants. Plus les symptômes dépressifs augmentent, plus 

le rejet augmente et plus l'attraction interpersonnelle diminue de la part des 

professeurs (Marcotte, 2006). La qualité et la fréquence des interactions entre les 

adultes et les élèves influencent également l'occurrence de symptômes dépressifs 

chez les étudiants (Marcotte, 2006), ce qui forme un cercle vicieux. L' influence des 

facteurs liés à l'école sur l'émergence et le maintien des symptômes dépress ifs doit 

donc faire l'objet de préoccupati ons futures, tant de la part des intervenants que des 

chercheurs et ces préoccupations doivent se traduire notamment par l'élaboration de 

programmes d'intervention efficaces pour les élèves dépressifs. 
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En ce qui concerne le désespoir, tel que démontré par la présente étude, son 

niveau est également plus élevé chez les adolescentes avec des conduites suicidaires 

en provenance d' une clinique spécialisée que chez des adolescentes de la population 

générale. Il semble donc important d'y accorder une attention particulière. Les 

circonstances qui peuvent amener les adolescentes à décider de mettre fin à leur vie 

sont nombreuses, mais les perceptions négatives qu'elles éprouvent à l'égard de ces 

circonstances seraient plus importantes que les circonstances elles-mêmes (Adams, 

Overholser et Spirito, 1994; Brent et coll., 1999). Souvent, les adolescentes qui 

pensent au suicide ou qui planifie un suicide ne souhaitent pas vraiment mourir mais 

elles considèrent l' acte comme la seule solution pouvant mettre fin à leur douleur et 

à Jeür souffrance (Bernl an, Jobes et Silvernl un. 2006). Il s'agit d'un appel à l'aide et 

une façon d'exprimer leur détresse (Angold et Costello, 2006). Pour surmonter ces 

sentiments de désespoir, il importerait tout d'abord de démontrer aux jeunes la portée 

de les partager avec quelqu'un d'autre (amis, famille , professionnels ; voir la section 

référence aux autres plus loin). 

L'école, sous sa forme actuelle est, un univers éminemment anxiogène, en 

pal1iculier pour les adolescents vulnérables (Catheline, 2007), dans lequel il semble 

primordial d' intervenir. L'expérience de l'enseignant, son sentiment de compétence 

et son désir d'implication en relation avec la détresse psychologique et la prévention 

des conduites suicidaires chez les élèves sont des éléments-clés de la prévention. 

Diverses d~scussions sur les responsabilités de l'école et de la famille ont été 

analysées (Parent et Rhéaume, 2005) et il en ressort que la capacité à reconnaître, 

chez un élève, des signes observables permettant de croire qu'il vit une détresse 
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psychologique importante n'est pas toujours facile . Une partie significative des 

enseignants se sent relativement à l'aise pour œuvrer auprès d'élèves vivant des 

situations difficiles te ls les échecs scolaires, mais le sentiment de compétence 

permettant de faire face à la détresse et la prévention des conduites suicidaires varie 

substantiellement parmi eux (Parent et Rhéaume, 2005). Pour la famille d'enfants 

déprimés, ces résultats sont cruciaux et doivent être considérés afin de dégager des 

pistes d'actions éventuelles. En effet, un bon partenariat famille/école semble 

pertinent afin de mettre en lumière les signes avant-coureurs pour intervenir 

efficacement auprès des jeunes désespérés. 

En ce qui a trait aux événements de vies stressants, les analyses démontrent 

également une différence significative entre les deux groupes d'adolescentes. Des 

facteurs externes, tels que problèmes familiaux et autres événements de vie négatifs, 

ont un impact imp0l1ant sur les conduites suicidaires chez les jeunes (Brent et coll. , 

1994, 1999; Berman, Jobes et Silverman, 2006 ; Stoelb et Chiriboga, 1998 ; Wagner, 

1997 ; Wagner, Silverman et Martin, 2003). Le décès d'un parent, des troubles 

financiers, vivre au sein d'une fami lle monoparentale, le divorce et l'absence du père 

sont des exemples de problèmes familiaux (Brent, 1993). C'est le fonctionnement 

familia l, plus que la structure familiale en tant que telle, qui aurait un effet sur le 

comportement suicidaire (Wannan et Fombonne, 1998). Par exemple, un 

environnement familial rigide, c'est-à~dire un environnement caractérisé par un 

manque de flexib il ité face aux situations problématiques, peut avoir une influence 

sur les idéations suicidaires chez les adolescents (Carris, Sheeber et Howe, 1998). 

Plus spécifiquement, l'environnement familial rigide affecte de façon négative la 



capacité qu'a l'adolescent de développer des habiletés de résolution de problèmes, ce 

qui à son tour influence les conduites suicidaires suicidaires. Le fonctionnement 

familial peut aussi être affecté par la psychopathologie parentale. Les jeunes 

suicidaires ont souvent des parents qui souffrent de troubles psychiatriques (Brent, 

1995; 1997; Shaffer, 1988). Par exemple, la dépression maternelle prédit les 

symptômes suicidaires des jeunes adolescents, mêmes lorsque la présence de 

symptômes suicidaires passés est contrôlée (à noter que la présence d'une perception 

négative, hostile et chaotique que les mères et leur enfant ont de l'environnement 

familial augmente l'ampleur de la relation entre la dépression maternelle et les 

symptômes suicidaires de l'enfant; Garber, Little, Hilsman et Weaver, 1998). Les 

événelllents de vie négatifs jouent aussi un rôle dans les conduites suicidaire de 

l'adolescent. Les conflits parentaux, l'abus de substances, le décès d'un proche, les 

problèmes scolaires et légaux, la tentative de suicide d'un ami, la psychopathologie 

familiale et le comportement suicidaire familial représentent quelques exemples 

d'événements de vie significatifs (Sandin et coll., 1998). Cette relation semble être 

modulée par plusieurs caractéristiques individuelles (p. ex. l'estime de soi, le style 

d'attribution, la dépression) et par un manque de soutien social qui ont, à leur tour, un 

impact négatif sur la capacité de résolution de problèmes du jeune. Ceci influence les 

conduites suicidaires chez le jeune (Sand in et coll., 1998). Il apparaît donc important 

de tenir compte, lors d'interventions et dans les recherches futures sur les condu ites 

suicidaires, de l'impact de différents événements de vie, notamment des stresse urs 

dans le contexte des relations familiales. De plus, comme le stress est un élément 

utile, voir nécessaire de la vie, il est primordial d'inculquer aux adolescents son 

importance et des façons efficaces d'y faire face. Tel que décrit dans la section 
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suivante, le coping de type productif représente une façon efficace de réagir au stress. 

Les données énoncées ci-dessous confirment majoritairement l' hypothèse émise en 

second ordre voulant que des adolescentes de la population générale présentent plus 

de facteurs de protection (style de coping (productif, référence aux autres), 

spiritualité, raisons de vivre) que les adolescentes avec des conduites suicidaires du 

groupe clinique. 

Les résultats de la présente recherche suggèrent que des adolescentes de la 

population générale sont pOl1ées à utiliser un coping de type productif face à des 

situations stressantes, contrairement aux participantes consultant en clinique. Ces 

résultats laissent supposer que ces dernières ont plus de difficulté à générer des 

solutions alternatives aux conduites suicidaires. Il semble donc pertinent d'enseigner 

aux adolescentes présentant des conduites suicidaires à comprendre leurs réactions 

face aux événements de vie stressants et à savoir lesquelles sont efficaces et 

lesquelles leur sont néfastes. Les trois réactions les plus fréquentes face au stress sont 

la paralysie, l'affirmation de soi et l'agressivité (Ru ph, 2003). Contrairement à la 

croyance populaire, ce n'est pas l'agressivité mais bien la paralysie qui est la plus 

noc ive pour l'organisme (Ruph, 2003). S'isoler et ruminer des idées noires est donc la 

pire réaction à adopter, alors que détourner son agressivité et se défouler 

positivement par la pratique d'un sport, par exemple, est très bénéfique. Appeler des 

amis ou chercher de l'aide est une autre façon positive de réagir, en s'affirmant, (ce 

point est abordé plus loin dans le cadre de la référence aux autres). Quoi qu'il en so it, 

pour chaque agent stressant, il est important d'apprendre aux jeunes à réagir par 

l' action. Par exemple, si la nouveauté est source de stress (p.ex. un déménagement), 



on peut suggérer de revoir des visages connus, de se créer des petits rituels, des 

routines. Si c'est une surcharge qui est en cause (p. ex: travail ou études), on peut 

suggérer d ' établir des priorités, de déléguer des responsabilités. Dans le cas d'une 

frustration (ex: harcèlement), on peut conseiller d'obtenir une rencontre avec l 'objet 

de sa frustration pour exprimer sa position. Si une privation est source de stress, (ex: 

chagrin d'amour), on peut promouvoir la redécouvel1e d ' intérêts personnels, le 

soutien d 'amis. En somme, il semble que se soit l'inhibition des actions qui est 

dommageable, tant au plan physique que psychique, pour les adolescents comme 

chez les adultes. Une bonne façon de combattre le stress est donc d'agir, de faire 

quelque chose pour libérer les tensions accumulées. JI semble donc important que les 

profess ionnels enseigne aux jeunes qu 'il existe de nombreuses façons positives de 

diminuer le stress engendré par des situations négatives. Par exemple, la pratique de 

la relaxati on, de la méditation ou du thaï chi peut s 'avérer de bons moyens. Faire 

appel à la créativ ité peut aussi représenter une bonne alternative: musique, peinture, 

écriture, etc. Tel que démontré par l'étude de Frydenberg et Lewis (2002), 

l' utilisation de stratégies qui impliquent de s'efforcer, de focaliser sur les aspects 

positifs d 'une s ituation, de se détendre et de faire de l'activité physique devrait être 

encouragée parmi les jeunes suicidaires (tout comme au sein de la population 

générale, voir p.ex. Csikszentmihalyi 2007). De futures études comprenant un 

nombre plus élevé de participants pourront servir à déterminer l'efficacité de chacune 

des stratégies utilisées dans le cadre de la présente recherche et ainsi permettre une 

plus grande généralisation des résultats. 



Les résultats de la présente étude démontrent que les adolescentes consultant 

en clinique pour conduites suicidaires tendent plutôt à adopter des stratégies de 

coping de style non-productif. Plus précisément, ces données suggèrent l'utilisation 

de stratégies d'évitement (p.ex. s'inquiéter, avoir recours à la pensée magique, ne 

rien faire, réduire la tension et ignorer le problème), ce qui appuie plusieurs résultats 

antérieurs chez l'adolescent (Bonner et Rich, 1987; Curry et coll., 1992, Spirito et 

coll., 1996, Votta et Manion, 2004, Gould et al, 2004, Yang et Clum, 1994). Les 

adolescents en général se comportent souvent comme s'ils étaient invulnérables et ils 

sont en général susceptibles de feindre l'indifférence devant une situation stressante 

afin de paraître au-dessus des problèmes (Agence de Santé Publique du Canada, 

et de besoin d 'aide que les autres étapes de la vie (Baron, Joubert et Mercier, 1991 ; 

Brent, 1995; King, 2001). Des événements stressants ou un climat persistant 

d'incertitudes et d'inquiétudes peuvent avoir des conséquences plus grandes chez les 
, 

adolescents en situation de vulnérabilité. Ainsi, des adolescents victimes 

d'intimidation des pairs ou vivant une rupture familiale difficile, une situation de 

deuil, de la violence familiale ou de l'abus sexuels pourront feindre l' indifférence 

tout en ayant besoin de support. Certains adolescents peuvent alors connaître une 

aggravation de leurs problèmes de santé mentale, s'il y a lieu, ou de leurs 

comportements, pouvant aller jusqu'à la tentative de suicide. Encore une fois, cela 

démontre l' importance d ' interven ir auprès des jeunes, en particul ier au plan de la 

gestion du stress et de la détresse. 
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Fait à noter, aucune différence significative n'a émergé entre les groupes de 

l' étude quant au type de coping référence aux autres comme moyen de coping face 

au stress (c. -à.-d. recherche de soutien, recherche d ' aide professionnelle, investir en 

amitié, entreprendre des actions sociales et avoir de l' aide spirituelle). On sait que les 

jeunes adolescents de la population générale recherchent généralement peu l' aide 

professionnelle (Biddle et coll., 2004; Plancherel et coll., 1993), mais le recours à 

l'aide amicale ou spirituelle est habituellement plus élevé dans la population générale 

que chez les adolescents suicidaires (Frydenberg et Lewis, 1991, 1993; Pronovost, 

Leclerc et Dumont, 2003; Seiffge-Krenke; 1995). Dans le cadre de la présente étude, 

la référence aux autres était très peu utilisée en général, tant par le groupe 

d'adolescentes de la population le groupe d'adolescentes en 

provenance de la clinique spécialisée, ce qui pourrait expliquer l'absence de 

différence entre les groupes. Le recrutement d'un plus grand nombre de participantes 

contribuerait peut-être à faire ress0l1ir une différence. Malgré cette limite, ce faible 

recours général à l' aide externe est tout de même quelque peu alarmant car il suggère 

que les adolescentes, incluant celles de la population générale, utilisent peu leur 

réseau social ou le réseau professionnel de santé lorsqu'elles rencontrent des 

problèmes d'ordre psychologique. De futures études permettront de départager, le 

cas échant, l'impo11ance relative des différentes stratégies de type référence aux 

autres. Quant aux adolescentes présentant des conduites suicidaires, si les résultats de 

la présente recherche sont confirmés, elles devraient bénéficier particulièrement de 

ce type de stratégie, notamment d'aide professionnelle, étant donné leur faible 

utilisation de stratégies productives. II apparaît donc primordial d'enseigner aux 
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adolescentes qu' il n'y a pas de honte avoir des idées suicidaires ou à demander de 

l'aide. 

En résumé, on insiste de plus en plus (voir King, 2001) sur l' importance de 

considérer plusieurs étapes pré-suicidaires dans les programmes de prévention à 

l' école et d' inclure l' enseignement d'habiletés aidant à gérer des situations en amont 

de la tentative (les stratégies de coping efficaces, la bonne gestion du stress par 

exemple). Une telle formation permettrait probablement aux élèves de mieux réagir 

aux émotions négatives comme la colère et la dépression, de mieux résoudre les 

problèmes, d'améliorer la communication interpersonnelle et les aptitudes à 

désamorcer des conflits (Rutz, 2001). Aborder le suicide dans le contexte du 

développement de l'autonomie et de l'estime de soi, de la résolution de problèmes et 

d'aptitudes à la communication (incluant la demande à l'aide) devrait être plus 

efficace que les programmes traitant exclusivement du suicide (King et Smith, 2000). 

Bien des jeunes pensent que le suicide représente une réaction naturelle, sinon 

héroïque, au rejet et cette méprise, doublée de la perception d'une honte associée aux 

soins psychiatriq ues, peut les empêcher de chercher de l'aide s'ils sont en détresse 

psychologique (Shaffer et coll., 1988). Le matériel de formation visant à encourager 

les jeunes à rechercher l'aide appropriée en cas de dépression, d'abus d'alcool ou de 

drogues ou de problèmes familiaux pourrait contribuer à réduire le risque de suicide. 

Un autre facteur de protection potentiellement important est le I1Iveau de 

spiritual ité. Les résultats de l'étude suggèrent que des filles dans la population 

générale ont un niveau de spiritualité significativement supérieur à celui 

d'adolescentes avec des conduites suicidaires en provenance d'une clinique 
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spécialisée, ce qui corrobore plusieurs études antérieures démontrant l' apport 

bénéfique de la spiritualité lors de situations de stress importantes auprès des jeunes 

présentant dans problèmes de santé mentale (Cotton et coll. , 2006; Ellison, 1991 ; 

Ellison et Levin, 1998; Ano et Vasconcelles, 2005 ; Weaver et coll. , 2000). Ces 

résultats appuient également ceux de Bali et ses collaborateurs (2003), selon lesquels 

le fait d 'accorder une importance modérée à la religion/spiritualité contribue à un 

meilleur fonctionnement psychologique qu'une importance faible ou élevée. Ainsi, la 

spiritualité représenterait un bon facteur de protection contre les problèmes liés à la 

santé mentale, notamment les conduites suicidaires, seulement lorsqu 'elle est d'un 

niveau modéré, une présence trop grande de spiritualité pouvant nuire autant que son 

. absence (voir égalelnent Ellison, 1998 ; Blaine et Croker, 1995 ; Donahue et Benson, 

1995; Gatiner, 1996). Fait à noter, la différence significative du niveau de 

spiritual ité entre les groupes s' appl iquait ici aux quatre sous-échelles de l'instrument 

(spiritualité et croyances; découverte de soi; philosophie de vie; et respect d'autrui et 

de l'environnement). II semble donc que la vie spirituelle tienne une place plus 

importante chez certains jeunes de la population générale et, in extenso, qu'il faille 

intervenir en ce sens auprès des adolescents présentant des conduites suicidaires en 

provenance de clinique spécialisée. Il impOlie de promouvoir la spiritualité comme 

démarche de compréhension du monde, un questionnement sur soi et sur le sens de la 

vie et non nécessairement comme une croyance religieuse imposée. Mettre en 

premier plan des valeurs constructives telles que l'amour et l' entraide, le respect 

d'autrui et la tolérance apparaît prioritaire. Le passage de l'adolescence à l'âge adulte 

semble plus complexe aujourd'hui parce que les institutions traditionnelles (famille, 

mariage, école, égli se) qui définissaient la place de chacun se sont transformées et 
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n'offrent plus les mêmes repères qu'autrefois (Courtois, 2003). La recrudescence des 

valeurs culturelles hédonistes, la recherche du plaisir immédiat, l'affaiblissement des 

interdits et la course à la consommation contribueraient à brouiller la quête de 

repères identitaires et de sens à la vie (Pronovost et Royer, 2004). La spiritualité peut 

aider les adolescents à donner un sens à leur vie et à répondre à leurs projets pour 

spécifier leur existence. La spiritualité n'est pas forcément relative à la religion; elle 

peut également s'envisager comme un investissement de la vie psychique, comme 

travail de pensée, d'art, de culture, de création. Il y a donc de multiples facettes à la 

spiritualité et il est important de les faire découvrir aux adolescents. Des études avec 

un échantillon plus vaste permettront d'approfondir les résultats et de généraliser à 

une plus grande population. 

Les raIsons de vIvre tenaient aussi ici une place significativement plus 

importante pour des adolescentes de la population générale que pour celles de la 

population clinique, ce qui a également été rapporté ailleurs (Connell et Meyer, 

1991 ; Pinto et coll., 1998 ; Gutierrez, 2000). Ceci suggère que des adolescentes du 

dans la population générale accordent une grande valeur à la vie en générale. Il serait 

donc avantageux d'évoquer aux adolescentes, ayant des conduites suicidaires en 

provenance de clinique spécialisée, la multiplicité des motifs pour vivre afin de les 

aider à surmonter le désespoir dans lequel la plupart se trouvent. Il s'agit également 

de leur enseigner à choisir, d'une manière réfléchie, la façon dont elles veulent 

orienter leur vie et comment le faire à l'extérieur de l'encadrement familial et 

institutionnel. La manière de «vivre» sa jeunesse peut prendre de multiples visages, 

en particulier au sein de la culture occidentale contemporaine et il importe 
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d'enseigner les plus gratifiantes aux adolescentes qui ne trouvent pas suffisamment 

de raisons de vivre. Fait important, les adolescentes dans la population générale, 

accordaient ici significativement plus d'importance à chacune des cinq sous-échelles 

de l'i nstrument (alliance familiale, peur du suicide, acceptation de soi, acceptation et 

support des pairs, optimisme face au futur) que le groupe d 'adolescentes de la 

population clinique. Des recherches ultérieures permettront de cibler, s'il y a lieu, les 

raisons de vivre les plus discriminantes et ainsi permettre une meilleure 

général isation des résu Itats. 

Tout comme le stipulait la troisième hypothèse, le sous-groupe vulnérable 

(présence de symptômes dépressifs) d'adolescentes de la population générale de la 

présente étude s' apparentait plutôt aux autres adolescentes de la population générale 

qu 'aux adolescentes avec des conduites suicidaires en provenance de la clinique 

spécialisée quant à l'utilisation des facteurs de protection. Cet intéressant constat est 

di scuté dans la prochaine section. 

Comparaisons entre les adolescentes du sous-groupe vulnérables de la population 
générale et des adolescentes vulnérables de la clinique spécialisée sur les troubles 
de l 'humeur pour les facteurs de protection. 

Tel qu'attendu et mentionné dans la troi sième hypothèse, les ado lescentes 

vulnérables de la population générale ont rappolié un niveau significativement plus 

élevé d' utilisation de coping de style productif, de spiritualité et de raisons de vivre 

que les adolescentes vulnérables avec des conduites suicidaires de la clin ique 

spéciali sée. Par contre, ces deux groupes étaient peu portés à rechercher de l'aide 

extérieure. 
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Ces résul tats suggèrent que malgré la présence d'é léments dépressifs, les 

adolescentes de la population générale (vulnérables) sont davantage en mesure 

d'utili ser des stratégies adéquates pour surmonter des situations difficiles (voir aussi 

Curry et ses co llègues, 1992). Il semble donc important de porter une attention 

particulière au style de coping auprès des adolescentes avec des conduites su icidaires 

vulnérables de la clinique spécialisée, car elles semblent posséder un répertoire plus 

restreint de stratégies efficaces. Le coping peut prendre des formes diverses; il peut 

s'agir de cognitions (évaluation de la situation stressante, évaluation de ses 

ressources, recherche d'informations), d'affects (expression ou au contraire 

répress ion de la peur, de la colère, de la détresse) ou de comportements (réso lution 

de rendre une situation difficile plus tolérable. Les résultats suggèrent donc 

d'enseigner, aux adolescentes vulnérables présentant des conduites suicidaires de la 

clinique spécialisée, ces stratégies afin que ces dernières puissent éventuellement 

devenir des alternatives aux conduites suicidaires. Dans cet enseignement, il importe 

de bien sou li gner le fait que le coping est un processus (constamment changeant et 

spécifique) et non une caractéristique générale et stable. Cette vision du concept 

permet de ne pas confondre les stratégies de coping (ce que l'ind ividu pense et fait 

face à la situation) et leurs effets (réussite ou échec). Ainsi, les adolescentes doivent 

réali ser qu 'on ne peut considérer a priori une stratégie de cop ing comme adaptée ou 

inadaptée, mais plutôt comme étant efficace dans certaines situations et inefficace 

dans d'autres. Les adolescentes vulnérables doivent savoir qu ' il existe des sty les de 

coping propres à chaque individu, chacun mobilisant préférenti ellement certaines 

stratégies plutôt que d'autres face à la variété des situations aversives de la vie. Ce ne 
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sont pas les caractéristiques « objectives» des événements qui affectent l' individu, 

mais la façon doit celui-ci les perçoit et les interprète. (Cohen et coll., 1993). 

Les résultats de la recherche actuelle suggèrent en outre que, malgré la 

présence d'un certain niveau de détresse, les certaines adolescentes de la population 

générale accordent une place à la spiritualité dans leur vie, tout particulièrement pour 

les domaines « découverte de soi », « philosophie de vie» et « respect d'autrui et de 

l'environnement ». Ces variables reflètent des aspects de la spiritual ité axés 

davantage sur un style de vie. De fait, les adolescentes présentant des conduites 

suicidaires en provenance de clinique spécialisées doivent développer leur 

compréhension de ce qu 'est la spiritualité; être spirituel réfère avant tout à des 

qualités intérieures. II est possible de vivre dans ce monde moderne, travailler, 

profiter des plaisirs de la vie tout en étant spirituel, c'est-à-dire intégrer ces qualités 

intérieures pour vivre pleinement. La spiritualité pourra être inculquée comme une 

attitude, un état d'esprit, une ouverture permanente sur les autres et le monde. Un état 

d'être qui ne repose pas sur des idées préconçues ou des dogmes mais qui tend 

toujours vers la découverte de l'inconnu, la découverte de soi, des autres et de 

l'univers. Enseigner à ces jeunes que la spiritualité, c'est la découverte de soi par la 

recherche personnelle, une attention sur soi, ses pensées et ses actes, peut entraîner 

une plus grande sérénité permettant éventuellement de considérer d'autres solutions 

que le suicide pour surmonter des moments difficiles. 

La troisième et dernière différence entre les groupes vulnérables concernait la 

variable « raisons de vivre », indiquant que même les adolescentes vulnérables de la 

population générale présentent un plus grand désir de vivre que les adolescentes 



présentant des conduites suicidaires de la clinique spécialisée. À noter que cette 

différence s'appl iquait aux 5 sous-échelles (l ' alliance familiale, la peur du suicide, 

l'acceptation de soi, l'acceptation et le support des pairs et optimisme face au futur). 

Il y a donc plusieurs domaines susceptibles d'être abordés auprès d'adolescentes 

suicidaires qui demandent de l'aide auprès des cliniques spécialisées. Il importe 

d'expliquer aux jeunes que toute situation difficile prendra fin éventuellement et 

qu'ils doivent retrouver d'ici là ce qu'ils les rendaient heureux auparavant; leurs 

passions, leurs intérêts et les activités qui leur permettent de se sentir bien. Les 

jeunes doivent également apprendre à reconnaître et à voir autour d'eux les 

personnes et les contextes qui leur apportent bonheur et réconfort. En somme, il 

s'agit de trouver des raisons pour rester en vie. 

En ce qui concerne la recherche d'aide, les deux groupes d'adolescentes 

vulnérables se référaient très peu à l'extérieur et cette absence de différence entre les 

groupes a déjà été observée ailleurs (Spirito, Overholser et Stark, 1989; Gould et 

coll., 2004). Ainsi, les adolescents suicidaires ou dépressifs utilisent rarement les 

stratégies impliquant des demandes d'aide et la recherche de soutien social ne diffère 

pas entre les adolescents suicidaires et ceux ou celles qui vivent ou non de la détresse 

psychologique. Les adolescents suicidaires croient typiquement être en mesure de 

régler leurs. problèmes seuls et les adolescents dépressifs considèrent souvent qu'ils 

doivent garder leurs sentiments de détresse pour eux (Spirito, Overholser et Stark, 

1989 ; Gould et coll., 2004). Il est étonnant que les deux groupes d'adolescentes 

vulnérables ne démontrent pas de volonté à rechercher du soutien social en 

demandant de l'aide. Approfondir cette piste de réflexion par la valorisation de ce 
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style de coping pourrait être bénéfique auprès d'une population d'adolescentes à 

risque. Par contre, il existe plusieurs façons d'exprimer sa détresse à l'adolescence 

(Beck, Kovacs et Weissman, 1979; Bonner et Rich, 1987; Kienhorst, De Wilde et 

Diekstra, 1995; Mclntosh, 2000) et certains signes devraient permettre aux adultes 

d'être proactifs. De façon générale, lorsqu 'un adolescent ne désire plus voir ses amis, 

ceux-là mêmes qui représentaient toute sa vie auparavant; qu ' il se désintéresse de ce 

qui le passionnait et trouve nul tout le monde, à commencer par lui-même, il mérite 

notre attention. Ces signes représentent en fait une demande d'aide indirecte. Ce sont 

l' intensité, le cumul et la durée dans le temps des signaux de détresse qui doivent 

alerter l'adulte responsable. li est important de garder à l' esprit que la période 

d'adolescence n'explique pas tout. On y attribue trop facilement les symptômes de 

maladies mentales réelles et sérieuses. Il faudrait savoir les reconnaître et se référer à 

des professionnels qui sauront les diagnostiquer et agir avec compétence constitue 

parfois la meilleure voie à suivre. En somme, il est primordial d'enseigner aux jeunes 

à chercher de l'aide en cas de besoin, tout en demeurant à l'écoute des signes 

indirects de demande d'aide. 

Cependant, l'accès au système de prise en charge doit être rapide et efficace. 

L'accessibilité aux services de santé dans les centres de santé et de services sociaux 

(CSSS), par exemple, peut être complexe pour un adolescent qui en est à ses 

premières démarches personnelles. S'il obtient le message d'une boîte vocale et qu'il 

trouve ardu de formuler sa demande, il risque de ne pas rappeler. La plupart des 

problèmes pour lesquels les adolescents ressentent le besoin de consulter touchent 

des aspects dont ils hésitent à parler spontanément avec leurs parents (sexualité, 



drogues, dépression, etc. ; Institut national de santé publique du Québec, 2007). Les 

jeunes ne savent pas exactement où s'adresser quand ils ont un problème et ils ne 

savent pas toujours comment nommer leur détresse (Institut national de santé 

publique du Québec, 2007). Pour ces raisons, il est nécessaire d'instaurer des lieux 

faciles d'accès, à la disposition des adolescents. De surcroît, le personnel soignant 

doit réfléchir davantage à la façon d'accueillir, de se montrer ouvert et à l'écoute et, 

du même coup, d'apprendre quelque chose aux jeunes, les aider à prendre leur santé 

en main. En effet, si le jeune craint de se faire réprimander, il est fort probable qu'il 

choisira de ne pl us consulter, avec toutes les conséquences que cela suppose et de 

taire sa détresse jusqu'au geste sans lendemain. Il faut au contraire cesser 

d'appréhender le dialogue avec des adolescents. Les jeunes qUI ont complété un 

suicide sont souvent des individus qui n'avaient pas consulté et qui n'ont demandé de 

l'aide que discrètement (Inst itut national de santé publique du Québec, 2004). Plus un 

adolescent est iso lé, plus il est à ri sque de se suicider. 11 s'agit donc pour les 

professionnels de la santé de briser le mur du silence, d'intensifier l'écoute et 

d'accroître la capacité d'accueil. Ces jeunes, se suicident-ils parce qu'ils sont en 

dépression ou à cause d' une détresse insoutenable qu'ils n'ont pu partager? 

La prochaine section aborde la question fondamentale de cette étude, à savo ir 

la valeur de protection de certains facteurs contre la conduite suicidaire. 

Valeur prédictive des facteurs de protection pour l 'absence/présence de conduites 
suicidaires sérieuses chez les adolescentes. 

Le principal but de la présente recherche était de vérifier l' effet de protection 

de trois facteurs particuliers (coping, spiritualité et raisons de vivre) contre les 

conduites suicidaires sérieuses auprès des adolescentes. Une analyse de régression 



logistique confirme partiellement la quatrième hypothèse de cette étude en suggérant 

que deux de ces facteurs semblent effectivement associés à la diminution des chances 

d'occurrences de conduites suicidaires: la spiritualité et les raisons de vivre. Plus 

spécifiquement, les scores aux sous-échelles découvel1e de soi, peur du suicide et 

acceptation de soi étaient inversement corrélés aux risques de conduites suicidaires 

auprès des ado lescentes. Ces résultats suggèrent des premières pistes pour 

l' intervention et la prévention. Par contre, les recherches futures comprenant un 

échantillon plus grand permettront d'augmenter les connaissances à ce niveau et par 

le fait même, les pistes d'interventions possibles. 

Les interventions auprès des jeunes à risque suicidaire pourraient tenir 

compte de la connaissance qu'ils ont (spiritualité) de leurs forces, de leurs faiblesses, 

de leurs difficultés, de leurs limites et de leurs besoins, connaissances qui forment 

une image de so i arrimée à la réalité. Le but ultime étant l'atteinte d'une image 

positive de soi. Lorsqu'un individu s'accepte et se sent bien, ses relations avec autrui 

sont plus satisfaisantes et il est davantage capable de faire face aux exigences de la 

vIe. 

L'autre variable importante regroupe les raisons de vIvre. Les résultats 

suggèrent ici que la sous-échelle de la peur du suicide représente un facteur de 

protection significatif contre les conduites suicidaires auprès des adolescentes 

vulnérables. La mort est un sujet de préoccupation, de réflexion et d'interrogation, 

prépondérant à l'adolescence (Orbach et coll., 1993). Pourtant, très peu de recherches 

sont disponibles concernant la relation entre la représentation de la mort et le passage 

à l'acte suicidaire chez les adolescents (nous en avons répertorié trois: Orbach et 
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Glaubman, 1978 ; Orbach et coll., 1993 ; Gothelf et coll. , 1998) et ces rares données 

sont contraires aux conclusions ici tirées. Selon nous, ceci s'explique par le fait que 

ces auteurs ont focalisé leur attention sur d' autres aspects de la représentation de la 

mort chez les jeunes suicidaires, et ce, tant auprès d ' enfants que d ' adolescents. La 

première étude (Orbach et G1aubman, 1978) cherchait à mettre en évidence une 

relation entre la représentation de la mort et le suicide chez l'enfant. Elle tentait 

également de comprendre pourquoi de telles différences étaient observées dans les 

représentations des enfants de la population générale et suicidaires . II faut noter qu'à 

cette époque l' existence de comportements suicidaires et de dépression chez l'enfant 

commençait à peine à être reconnue. Cette étude montre que les enfants suicidaires 

ont une représentation déforn1ée de la Inor!. Ces enfants avaient tendance à attribuer 

la mort à des causes brutales et à l'autodestruction, à attribuer des propriétés de vie à 

l'état de mort et à croire en un retour à la vie après la mort. Orbach et Glaubman 

(1978) interprètent cette déformation de la représentation comme un mécanisme de 

défense contre des idées de m011 qui seraient angoissantes. L 'enfant se protègerait 

contre la menace de sa propre mort en envisageant la mort comme une autre forme 

de vie. Ceci laissait donc croire que la peur du suicide ne représente pas un facteur de 

protection. 

La seconde étude (Orbach et coll., 1993) était plus spécifique et envisageait 

un élément précis de la représentation de la mort: la peur. Les auteurs distinguaient 

cinq aspects de la peur de la mort (peur de la perte de l'accomplissement personnel, 

peur de l' annihilation, peur de la perte de l'identité sociale, peur des conséquences 

pour la famille, peur de l' inconnu) afin de tenter de dessiner un profil spécifique de 
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l' adolescent suicidaire. Les résultats suggèrent que l'intensité de la peur était 

semblable pour les 5 aspects considérés, c'est-à-dire faible. Une corrélation négative 

a donc été trouvée entre la peur de la mort (score global) et le potentiel suicidaire 

chez les adolescents suicidaires. En d'autres mots, un degré élevé de peur était lié à 

un potentiel suic idaire faible. La peur de la mort joue donc un rôle inhibiteur ou 

protecteur contre le passage à l' acte, mais sa promotion est difficilement 

envisageable au plan de la prévention. 

La dernière recherche effectuée dans le domaine visait également à mettre en 

év idence l' influence de facteurs émotionnels sur la représentation de la mort (Gothelf 

et al., 1998). Selon cette étude, les adolescents suicidaires envisagent davantage la 

mort comme un état agréable (pleasant state) que les adolescents non suicidaires. 

Une corrélation s ignificative a été d 'ailleurs observée entre la suicidalité et ce type 

d'évaluation de là mort. Ceci suggère que la peur de mourir est un processus et une 

expérience différente chez les adolescents suicidaires et les non suicidaires, ce qui 

peut faciliter ou inhiber les compOltements suicidaires. 

Bien que promouvoir la peur de la mort peut être un moyen de prévention, 

tout comme les publicités sur la conduite automobile (ex: la vitesse tue), 

l 'exp lorat ion du sens de la mort par suicide pourrait s'avérer également utile pour 

faciliter la compréhension du phénomène suicidaire chez les adolescents. Le 

phénomène du suicide des jeunes touche essentiellement les pays occidentaux les 

plus industrialisés (Fédération mondiale pour la santé mentale, 2003). Or, dans ces 

pays, la culture a largement évincé ou esquivé les questions relatives à la mort. On 

fait l' apologie de la jeunesse éternelle, mais il manque souvent un effort 
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d' élaboration et de ritualisation autour de la mort. Cette constatation suggère que 

notre société n 'offre pas assez de possibilité de réflexion relativement à la mort, 

d ' élaboration et d ' intégration de la mort en tant que réalité de la vie (Fédération 

mondiale pour la santé mentale, 2003). Aussi, une exploration des expériences 

particulières, par l'histoire personnelle des adolescents à propos de la mort pourrait 

apporter un éclairage nouveau sur les raisons de la distorsion de leur représentation. 

Finalement, la présence significative de la sous-échelle « acceptation de soi » 

suggère, dans une certaine limite, de promouvoir auprès des adolescentes 

l'importance de s ' approprier et d'accepter ses pensées, ses émotions, ses opinions et 

ses actions . L'acceptation de soi est une des composantes fondamentales de 

l ' identité, notamment auprès des adolescentes (Hammond et Romney, 1996; 

Modrain-Talbott et coll., 1998). En effet, l'adolescence est une période de 

changement, de mouvement où il faut passer de l'état de dépendance à l' état 

d'indépendance, devenir autonome, se séparer, s'individualiser, s ' adapter au monde 

extérieur, s'investir dans de nouve lles re lations. C'est un processus psychologique 

évolutif. D'après Coopersmith (1987), tous les aspects de la vie sont affectés par le 

niveau d'acceptation de soi. Une faible acceptation de soi peut affecter profondément 

la capacité à s'adapter aux changements (Modrain-Talbott et coll., 1998) et une 

bonne acceptation de soi est nécessaire à une intégration sociale, scolaire ou 

professionnelle réussie (Hammond et Romney, 1996). Une adolescente ayant une 

bonne acceptation de soi fera plus facilement preuve d ' un comportement adapté face 

à une situation difficile et elle tendra à présenter une image positive d'elle-même 

(Alaphilippe, Bernard, Otton, 1997). Celle qui a une faible acceptation de soi 



adoptera au contraire un comportement inadapté, ce qui pourra renforcer son 

sentiment d'incapacité, sa faible estime de soi et induire une tendance au retrait 

social et aux conduites suicidaires. 

La manière dont les adolescentes se perçoivent affecte grandement l' image 

qu'elles ont d'e lles-mêmes et de leurs rapports avec autrui (Cloutier et Drapeau, 

2008). À la base de la perception d'elles-mêmes, il y a l'acceptation de soi qui 

détermine, suite aux échecs ou aux réussites, ce que les adolescentes valent vraiment. 

Une piètre acceptation de soi, suite à une réussite; entraîne une incrédulité et une 

surprise devant une situation peu commune. Il se produit, chez les jeunes, 

l' impression de ne pas mériter ce qui arrive ou de mal gérer cette situation en 

amplifiant l'événement et en surcompensant leur mérite pour se convaincre qu 'elles 

sont des personnes valables (Dam on et Lerner, 2006). Chose certaine, il y a 

déformation dans l'appréciation. Il semble exister un lien entre l'image que les 

adolescentes se font de leur propre valeur et la confiance qu 'elles ont en leurs 

habiletés. L'acceptation de soi apparaît possiblement jouer un rôle important dans le 

bien-être émotionnel, moral et physique d'une personne (Cloutier et Drapeau, 2008). 

Dans la formation de la personnalité féminine, l'image de soi et l' acceptation de soi 

sont plus importantes et plus décisives, et le regard d'autrui , ainsi que l'apparence 

physique comptent pour beaucoup (Cloutier et Drapeau, 2008). La conscience que 

les adolescentes ont de leur propre valeur influe probablement de manière 

significative sur leurs rapports avec autrui, sur la confiance en leur capacité de 

poursuivre des buts et de les atteindre, ou encore sur leur capacité de résister aux 

pressions négatives qui mènent à des comportements malsains tels que les conduites 
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suicidaires. fi faut donc faire de l'acceptation de soi un apprentissage conscient: il 

convient d'apprendre aux ado lescentes à faire le point sur qui el les sont, à apprécier 

ce qu'il y a de positif en chac une d'elles, à reconnaître la richesse qui existe dans la 

diversité et à être fières de leur identité. 

Retombée et conséquences possibles de la recherche 

Les résultats de cette recherche suggèrent, avec certaines limites, que 

l'utilisation de stratégies de coping productives, de la spiritualité et la présence de 

raisons de vivre différencient des adolescentes de la population générale des 

adolescentes présentant des conduites suicidaires en provenance d'une clinique 

spécialisée sur les troubles de l' humeur. Des variables similaires distingueraient des 

adolescentes vulnérables de la population généra le par rapport aux adolescentes de la 

population clinique. Fait étonnant, la majorité des adolescentes de cette étude 

s'oriente peu vers l'aide extérieure, même en présence d'événements stressants ou 

d'autres facteurs de risque. Ce résultat reflète peut-être une faible motivation à 

rechercher de l'aide, mais peut-être également la difficulté d'obtenir des soins de cet 

ordre au Québec. Ce point mérite d'être investigué et, le cas échéant, des correctifs 

devront être apportés. Pour le moment, il semble urgent de promouvoir les 

possibilités d'aide existantes et d'y référer les adolescentes, et ce, en tout temps. 

Finalement, les résultats de cette étude suggèrent que trois facteurs particuliers ont 

une bonne valeur de protection contre les conduites suicidaires, soit la découverte de 

soi, la peur du suic ide et l'acceptation de soi . Tout en réfléchissant à des campagnes 

sur les effets néfastes des conduites suicidaires et du suicide chez les jeunes, une 

exploration des expériences particulières à propos de la mort et du comportement 



suicidaire pourrait apporter de nouveaux éléments pour faciliter l' intervention et la 

prévention. Il semble pertinent d' inculquer aux adolescentes les avantages d'user de 

certains facteurs de protection, en particulier la connaissance et l'acceptation de soi . 

Les intervenants qui œuvrent auprès des jeunes à risque suicidaire pourraient amener 

les adolescentes à connaître leurs forces, leurs faiblesses, leurs difficultés et à les 

accepter. Ceci dans le but ultime d'élever la conscience de leur propre valeur. Les 

résultats de cette recherche ont donc des retombées potentielles scientifiques et 

cliniques, mais également des forces et des faiblesses, abordées ci-dessous. 



Conclusion 



Nous évoluons dans une société qui donne plus de valeur à la qualité de vie 

qu'à la vie elle-même. Quand les adolescents souffrent émotionnellement et que des 

éléments de leur vie sont modifiés de façon négative, ils deviennent des personnes 

plus susceptibles de penser que la vie ne vaut pas la peine d'être vécue. Les constats 

sont tristes et alarmants auprès de cette population . Même si le nombre de décès par 

suicide diminue au Québec chez les adolescents depuis quelques années, le taux de 

tentative de suicide pour ce groupe d'âge demeure préoccupant. Étant donné la plus 

grande proportion de tentatives de suicide, le plus haut taux de dépression et de 

désespoir ainsi qu'un nombre plus élevé d'événements stressants négatifs, chez la 

fille que chez le garçon, les facteurs de protection chez l' adolescente doivent être 

bien définis pour les intervenants. De nombreuses recherches ont mis! 'emphase sur 

l'identification des facteurs de risque pour cibler les jeunes potentiellement 

susceptibles de commettre un geste suicidaire. Par contre, très peu d'étude on mis 

l'accent sur l' identification des facteurs de protection. 

Les deux premiers objectifs de cette recherche étaient de vérifier la présence de 

différences entre des adolescentes de la population générale et des adolescentes avec 

des conduites suicidaires en provenance d' un clinique spécialisée sur les troubles de 

l' humeur de la région de Montréal quant à la présence et l' intensité de trois facteurs 

de risque (dépression, désespoir et nombre d'événements de vie stressants 

malheureux) et de trois facteurs de protection (stratégies de coping, spiritualité et 

raisons de vivre). Un troisième objectif visait à déterminer si ces différences existent 

entre des adolescentes vulnérables issues de cette même population générale et des 

adolescentes vulnérables avec des conduites suicidaires en provenance de la clinique 
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spécial isée. 11 appert que les styles de coping, la spiritualité et les rai sons de vivre 

différencient effectivement les adolescentes des deux groupes et que ces différences 

s'appliquent également aux sous-groupes d'adolescentes vulnérables (symptômes 

dépressifs). De plus, le but principal de cette recherche était de déterminer, parmi les 

facte urs de protection mentionnés ci-haut, lesquels offraient la meilleure valeur de 

prédiction pour la présence (ou l'absence) de conduites suicidaires chez les 

adolescentes. Il s'agit de la découverte de soi (variable spiritualité), de la peur du 

suicide et de l' acceptation de soi (variables raisons de vivre). Il importe donc de 

promouvoir auprès des adolescentes l' utili sation de ces facteurs de protection. De 

futures recherches effectuées auprès d' un plus vaste échantillon pourront suggérer un 

apport plus spécifiq ue des différentes composantes des facteurs de protection de la 

présente étude. La propension du groupe clinique à adopter des stratégies de coping 

non producti ves est également à noter. En somme, ces résultats offrent des premières 

pistes exp lorato ires à emprunter pour la prévention du sui cide et l'i ntervention auprès 

d'adolescentes à ri sque. Des études de plus grande envergure permettraient de 

confirmer et préciser ces pistes. 
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Voici une série de questions te concernant. S'il te plaît, réponds à chacune de ces questions. 

1. a) Quelle est ta date de naissance? : / 1 

2. 

3. 

4. 

5. 

Jour Mois Année 

b) Quel est ton âge? : __ 

Où es-tu né? o au Québec 

o dans une autre province du Canada 

o à l'extérieur du Canada 

o ne sais pas 

Quel est ton sexe? 0 masculin 

o féminin 

Quel est ton niveau de scolarité? (ex. : sec. 2) __ 

,lI,s-tu déjà doublé une année? o oui 

o non 

Ne rien inscrire ici 

ITJCDCTI 

[TI 

o 

o 

o 
o 

6. Où demeures-tu? 0 Je vis avec mes parents biologiques 0 
o Je vis avec ma mère seulement 
o Je vis avec ma mère et son conjoint 

o Je vis avec mon père seulement 
o Je vis avec mon père et sa conjointe 
o Je vis en garde partagée (temps partagé entre mes 2 parents) 

o Je vis dans une famille d'accue il 
o Autre: Précisez ________ _ 

7. Nombre d'enfants dans ta famille biologique: __ 

8. Quel est ton rang dans ta famille biologique 
(ex. : le plus vieux ou la plus vieille = 1) 

9. Quelle est ta moyenne académique générale? 0 
0 
0 
0 
0 

entre 50 et 60 % 

entre 60 et 70 % 

entre 70 et 80 % 

entre 80 et 90 % 

90 % et plus 

o 

D 

D 
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10. Quel est le niveau d'é1udes de tes parents biologiques? Mère Père Ne rien inscrire ici 

Aucune scolarité 0 0 n 0 
Primaire: 

- 1 à 3 0 0 
- 4 à 6 0 0 

Secondaire: 
- 1 à 3 0 0 
- 4 à 5 0 0 

Collégiale (école professionnelle ou l'équivalent) 0 0 

Universitaire: 

- baccalauréat 0 0 
- maîtrise ou doctorat 0 0 

Ne sais pas 0 0 
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Ce questionnaire compone 21 groupes d'énoncés. Lis avec soin chacun de ces groupes pu is, dans chaque 
groupe, choisis "énoncé qui décrit le mieux comment tu t'es senti(e) au cours des deux dernières 
semaines, incluant aujourd'hui. Encercle alors le chiffre placé devant l'énoncé que tu as chois i. Si, dans un 
groupe d'énoncés, tu en trouves plusieurs qui semblent décrire également bien tes sentiments, choisis celui 
qui a le ch iffre le plus élevé et encercle ce chiffre. Assure-toi bien de ne choisir qu'un seul énoncé dans 
chaque groupe, y compris le groupe no 16 (changement aux habitudes de sommeil) et le groupe no 18 
(changement à l'appétit). 

1 . Tristesse 
o Je ne me sens pas triste . 
1 Je me sens très souvent triste. 
2 Je suis toujours triste. 
3 Je suis si triste ou si malheureux(se) que ce n'est pas endurable. 

2. Pessimisme 
a Je ne suis pas découragé(e) face à mon avenir. 
1 Je me sens plus découragé(e) qu'avant face à mon avenir. 
2 Je ne m'attends pas à ce que !es c.'1oses s'arrangent pour moi. 
3 Je n'ai aucun espoir dans l'avenir et je sens qu'if ne peut qu'empirer. 

3. Échecs dans le passé 
o Je n'ai pas i'impression d'avoir échoué dans la vie. 
1 J'ai subi plus d'échecs que je n'aurais dû. 
2 Quand je pense à mon passé, je vois un grand nombre d'échecs. 
3. J'ai l' impression d'être un échec complet en tant qu'être humain. 

4. Perte .de plaisir 
a Les choses qui me plaisent me procurent autant de satisfaction qu'avant. 
1 Les choses ne me procurent pas autant de satisfaction qu'avant. 
2 Je retire très peu de satisfaction des choses qui avaient l'habitude de me plaire. 
3. Je ne retire aucune satisfaction des choses qui avaient l'habitude de me plaire. 

5. Sentiments de culpabilité 
o Je ne me sens pas particulièrement coupable. 
1 Je me sens coupable pour bien des choses que j'ai faites ou que j'aurais dû faire. 
2 Je me sens coupable la plupart du temps. 
3 Je me sens tout le temps coupable. 

6. Sentiment d 'être puni(e) 
o Je n'ai pas l'impression d'être puni(e). 
1 J'ai l'impression que je pourrais être puni(e) . 
2 Je m'attends à être puni(e). 
3 Je sens que je suis puni(e). 

7. Sentiments négatifs envers soi 
o Mes sentiments envers moi-même n'ont pas changé. 
1 J'ai perdu confiance en moi. 
2 Je suis déçu(e) de moi-même. 
3 Je ne m'aime pas. 

8. Attitude critique envers soi 
o Je ne me blâme pas ou ne me critique pas plus que d'habitude. 
1 Je suis plus critique envers moi-même que je ne l'étais. 
2 Je me reproche tous mes défauts. 
3 Je me sens responsable de tous les malheurs qui arrivent. 

Ne rien 
inscrire ici 

o 

o 

o 

D 

o 

o 

D 

o 



9. Pensées oü désiïs de süicide 
o Je ne pense pas du tout à me suicider. 
1 Il m'arrive de penser à me suicider, mais je ne le ferais pas. 
2 J'aimerais me suicider. 
3 Je me suiciderais si l'occasion se présentart:. 

10. Pleurs 
o Je ne pleure pas plus qu'avant 
1 Je pleure plus qu'avant 
2 Je pleure pour la moindre petite chose. 
3 Je voudrais pleurer mais je n'en suis pas capable. 

11. Agitation 
o Je ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e) que d'habitude. 
1 Je me sens plus agITé(e) ou plus tendu(e) que d'habitude. 
2 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal à rester tranquille. 
3 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois continuellement bouger ou m'occuper à quelque chose. 

12. Perte d'intérêt 
o Je n'ai pas perdu intérêt pour les gens et pour diverses activités. 
1 Je m'intéresse moins qu'avant aux gens et aux choses. 
2 Je ne m'intéresse presque plus aux gens et aux choses. 
3 J'ai du mal à m'intéresser à quoi que ce soit 

13. Indécision 
o Je prends des décisions aussi bien qu'avant 
1 Il m'est plus difficile qu'avant de prendre des décisions. 
2 J'ai beaucoup plus de mal qu'avant à prendre des décisions. 
3 J'ai du mal à prendre n'importe quelle décision. 

14. Dévalorisation 
o Je ne considère pas que je suis sans valeur. 
1 Je ne crois pas avoir autant de valeur ni être aussi utile qu'avant 
2 Je sens que je vaux moins que les autres. 
3 J'ai J'impression que je ne vaux absolument rien. 

15. Perte d'énergie 
o J'ai autant d'énergie qu'avant 
1 J'ai moins d'énergie qu'avant 
2 Je n'ai pas assez d'énergie pour faire grand-chose. 
3 Je n'ai pas suffisamment d'énergie pour faire quoi que ce soit 

16. Changement aux habitudes de sommeil 
o Mes habitudes de sommeil n'ont pas changé. 
1 a Je dors un peu plus que d'habitude. 
1 b Je dors un peu moins que d'habitude. 
2a Je dors beaucoup plus que d'habitude. 
2b Je dors beaucoup moins que d'habitude. 
3a Je dors presque toute la journée. 
3b Je me réveille une ou deux heures avant le temps et je suis incapable de me rendormir. 

17. Irritabilité 
o Je ne suis pas plus irritable que d'habitude. 
1 Je suis plus irrITable que d'habitude. 
2 Je suis beaucoup plus irritable que d'habrtude. 
3 Je suis constamment irritable. 

• 
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Ne rien 
inscrire ici 

o 

o 

o 

D 

o 

D 

o 

D 

o 



18. Changement à l'appétit 
o Mon appétit n'a pas changé. 
1 a J'ai un peu moins d'appétit qu'avant. 
1 b J'ai un peu plus d'appétit gu'avant. 
2a J'ai beaucoup moins d'appétit qu'avant. 
2b J'ai beaucoup plus d'appétit qu'avant. 
3a Je n'ai pas d'appétit du tout. 
3b J'ai constamment envie de manqer. 

19. Difficulté à se concentrer 
o Je parviens à me concentrer aussi bien qu'avant. 
1 Je ne parviens pas à me concentrer aussi bien qu'avant. 
2 J'ai du mal à me concentrer longtemps sur quoi que ce soit. 
3 Je me trouve incapable de me concentrer sur quoi que ce soit. 

20. Fatigue 
o Je ne suis pas plus tatigué(e) que d'habitude. 
1 Je me fatigue plus facilement que d'habitude. 
2 Je suis trop fatigué(e) pour faire beaucoup des choses que je faisais avant. 
3 Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des choses que je faisais avant. 

21. Perte d'intérêt pour le sexe 
o Je n'ai pas noté de changement récent dans mon intérêt pour le sexe. 
1 Le sexe m'intéresse moins qu'avant. 
2 Le sexe m'intéresse beaucoup moins maintenant. 
3 J'ai perdu tout intérêt pour le sexe. 

106 

1 

Ne rien 
inscrire ici 

1 

o 

o 

o 

D 



Appendice C 



108 

Ce questionnaire comprend 20 énoncés. S'il te plaît, lis les attentivement un par un. Si l'énoncé décrit ton 
attitude au cours de la dernière semaine incluant aUJ'ourd'hui encercle la lettre «V» indiquant VRAI , , 
dans la colonne à côté de cet énoncé. Si l'énoncé ne décrit pas ton attitude, encercle la lettre « F » indiquant 
FAUX dans la colonne à coté de cet énoncé. Assure-toi de lire attentivement chaque énoncé. 

l. 

2. 

'1 
. :J. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

Il. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

. 18. 

19. 

20. 

Je regarde l 'avenir avec espoir et enthousiasme. 

Je ferais mieux d'abandonner car il n'y a rien que je puisse faire pour rendre 
les choses meilleures pour moi. 

Quand les choses vont mal, ça m'aide de savoir que cela ne durera pas 
toujours. 
Je ne peux pas imaginer ce que ma vie sera dans dix ans. 

J'ai assez de temps pour réaliser les choses que je veux faire. 

Dans le futur, je m 'attends à réussir dans ce qui est le plus important pour moi. 

Mon avenir me semble sombre. 

Je suis particulièrement chanceux et je m'attends à recevoir plus de bonnes 
choses dans la vie que la moyenne des gens. 

Je n ' ai p as de chance et il n 'y a pas de raison que j 'en aie dans le futur. 

Mes expériences passées m'ont bien préparé pour l'avenir. 

Tout ce que je vois devant moi est désagréable plutôt qu'agréable. 

Je ne m 'attends pas à obtenir ce que je veux vraiment. 

Quand je regarde l 'avenir, je m'attends à être plus heureux que maintenant. 

Les choses ne marcheront tout simplement pas comme je le veux. 

J'ai une grande confiance en l 'avenir. 

Je n 'ai jamais ce que je veux, donc il est ridicule de désirer quoi que ce soit. 

Il est très improbable que je vive de vraies satisfactions dans le futur. 

L'avenir me semble vague et incertain . 

Je peux espérer plus de bons moments que de mauvais. 

Il est inutile de vraiment essayer d'obtenir quelque chose que je veux parce 
que jene l 'obtiendrai probablement pas. 

V 

V 

V 

V 

1 
V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

Ne rien 
inscrire ici 

D 
D 

o 
D 
o 
D 
D 
D 

o 
o 
o 
D 
D 
D 
o 
D 
o 
D 
D 
D 
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Peux-tu s.v.p. indiquer, en encerclant le chiffre correspondant, comment tu te sentirais si tu devais te 
trouver dans chacune des situations qui sont décrites ci-dessous: « très malheureux» (1), 
« malheureux» (2), (c neutre» (3), (c heureux» (4) , « très heureux» (5). 

1 2 3 4 5 
1--------------------1--------------------1---------------------1---------------------1 

très malheureux neutre heureux très 
malheureux heureux 

. 1. Si tes parents se séparaient ou divorçaient. 1 2 3 4 5 

2 . Si un membre de ta famille avait un accident ou une maladie grave. 1 2 3 4 5 

3. Si tu commençais à « te tenir» avec un nouveau groupe d'amis. 1 2 3 4 5 

4. Si tu avais des ennuis avec la justice. 1 2 3 4 5 

5. Si tu volais un objet de valeur. 1 2 3 4 5 

6. Si tu devais prend re régulièrement des médicaments pïescnts par le 1 
,.., ,.., 4 5 L v 

médecin. 

7. Si tu étais très amoureux. 1 2 3 4 5 

8. Si il Y avait un ou plu$ieurs décès dans ta famille. 1 2 3 4 5 

9. Si ton visage était couvert d'acné. 1 2 3 4 5 

10. Si un frère ou une sœur à toi quittait la maison. 1 2 3 4 5 

. 11. Si tu commençais à voir un conseiller ou un psychologue. 1 2 3 4 5 
-
12. Si ton père ou ta mère devait changer d'emploi. 1 2 3 4 5 

13. Si tu commençais un hobby qui prend beaucoup de ton temps. 1 2 3 4 5 

14. Si tu étais enceinte ou si tu mettais une fille enceinte. 1 2 3 4 5 

15. Si tu devais décider d'aller ou non au collège. 1 2 3 4 5 

16. Si tu songeais au suicide. 1 2 3 4 5 

17. Si tu devais changer d'école 1 2 3 4 5 

18. Si tu te joignais à un club ou à un groupe d'intérêt. 1 2 3 4 5 
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1 2 3 4 5 
1--------------------1--------------------1---------------------1---------------------1 

très malheureux neutre heureux très 
malheureux heureux 

19. Si tu avais des problèmes à l'école à cause de ta conduite. 1 2 3 4 5 

20. Si tu devais avoir ou transmettre une maladie vénérienne (MTS). 1 2 3 4 5 

21 . Si tu rencontrais un professeur que tu aimes beaucoup. 1 2 3 4 5 

22. Si ta famille avait de sérieux problèmes d'argent. 1 2 3 4 5 

23. Si tu t'achetais une chaîne stéréo ou un téléviseur. 1 2 3 4 5 

24. Si tes parents se disputaient très souvent. 1 2 3 4 5 

25. Si tu te sauvais de la maison. 1 2 3 4 5 

· 26. Si tu avais régulièrement des rendez-vous galants. 1 2 3 4 5 

27. Si tu avais de mauvaises notes à l'école. 1 2 3 4 5 

28. Si tu prenais des vacances sans tes parents. 1 2 3 4 5 

29. Si tu commençais à conduire une voiture. 1 2 3 4 5 

30. Si tu rompais avec ton ami-e. 1 2 3 4 5 

31. Si ta famille devait déménager. dans un nouveau quartier. 1 2 3 4 5 

32. Si tu gagnais toi-même de l'argent. 1 2 3 4 5 

33. Si tu adoptais une religion. 1 2 3 4 5 

34. Si ton père ou ta mère se remariait. 1 2 3 4 5 

35. Si tu avais une expérience homosexuelle. 1 2 3 4 5 

36. Si tu prenais beaucoup de poids. 1 2 3 4 5 

37. Si tu avais un accident ou une maladie grave. 1 2 3 4 5 

- 4 5 38. Si tu avais une première relation sexuelle. 1 2 3 

39. Si ton père ou ta mère buvait beaucoup. 1 2 3 4 5 
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Tu trouveras énumérées ci-dessous les mêmes situations décrites dans le questionnaire précédent. 
Peux-tu S.V.p. indiquer, en encerclant « oui» ou « non », si tu t'es trouvé dans chacune de ces 
situations il y a plus d'un an (+ 1 an) ou au cours de la dernière année (- 1 an), Assures-'toi d'avoir 
encerclé deux éléments de réponse par question. 

1. Mes parents se sont séparés ou divorcés. 

2. Un membre de ma famille a eu un accident ou une maladie grave. 

3. Je me suis « tenu» avec un nouveau groupe d'amis. 

4. J'ai eu des ennuis avec la justice. 

5. J'ai volé un objet de valeur. 

6. J'ai pris régulièrement des médicaments prescrits par le médecin. 

7. J 'ai été très amoureux. 

. 8. Il Y a eu un ou plusieurs décès dans ma famille . 

9. J 'ai eu Je visage couvert d'acné. 

10. Un frère ou une sœur à moi a quitté la maison. 

11. J'a i commencé à voir un conseiller ou un psychologue 

12. Mon père ou ma mère a changé d'emploi. 

13. J'ai commencé un hobby qui prend beaucoup de mon temps. 

14. J'ai été enceinte ou j'ai mis une fille enceinte. 

15. J'ai pris la décision d'aller ou non au collège. 

16. J'ai songé au suicide. 

17. J'ai changé d'école. 

18. Je me suis joint à un club ou à un groupe d'intérêt. 

19. J'ai eu des problèmes à l'école à cause de ma conduite. 

20. J'ai eu ou j'ai transmis une maladie vénérienne (MTS). 

21. J'ai rencontré un professeur que j'aime beaucoup. 

+1 an 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

-1 an 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 
'. 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

'Oui Non 

Ne rien 
inscrire ici 

D O 
DO 
D O 
D O 
DO 
Il r-l 

UU 

DO 
DO 
DO 
DO 
DO 
DO 
DO 
D O 
DO 
DD 
00 
DO 
DO 
DD 
DO 



22. Ma famille a eu de sérieux problèmes d'argent 

23. Je me suis acheté un chaîne stéréo ou un téléviseur. 

24. Mes parents se sont disputés très souvent 

25. Je me suis sauvé de la maison. 

26. J'ai eu régulièrement des rendez-vous galants. 

27. J'ai eu de mauvaises notes à l'école. 

28. J'ai pris des vacances sans mes parents. 

29. J 'ai commencé à conduire une voiture. 

30. J'ai rompu avec mon ami. 

31. Ma famille a déménagé dans un nouveau quartier. 

32. J'ai gagné moi-même de l'argent. 

33. J'ai adopté une religion. 

34. Mon père ou ma mère s'est remarié. 

35. J'ai eu une expérience homosexuelle. 

36. J'ai pris beaucoup de poids. 

37. J'ai eu un accident ou une maladie grave. 

38. J'ai eu une première relation sexuelle. 

39. Mon père ou ma mère a bu beaucoup. 

+1 an 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

-1 an 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui -Non 

Oui Non 

Oui N on 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 
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Ne rien 
inscrire ici 

DD 
DO 
DO 
DD 
D O 
DO 
DO 
D O 
DO 
DO 
uD 
DO 
D O 
DO 
DO 
DO 
DO 
DO 



Appendice E 



11 5 

Les jeunes éprouvent de nombreuses inquiétudes ou des problèmes par rapport à des aspects comme l'école, 
le travail, leur famille, leurs amis(e)s, les autres jeunes de leur âge et l'univers. Tu trouveras plus bas une liste 
énumérant différentes façons utilisées par des gens de ton âge pour faire face à ces inquiétudes ou 
problèmes. S'il te plaît, indique pour chaque énoncé, les choses que tu fais pour affronter tes 
inquiétudes ou problèmes en encerclant le numéro 1, 2, 3,4 ou 5. Il n'existe pas de bonnes ou mauvaises 
réponses . Ne passes pas trop de temps sur une question; donnes plutôt la réponse qui décrit le mieux la 
façon don! tu te sens. Par exemple: S'il t'arrive quelquefois d'affronter une difficulté en "parlant avec d'autres 
pour voir qu'est-ce qu'ils feraient s'ils avaient ce problème", tu encercleras Je chiffre 3 tel qu'illustré ci­
dessous: 

Parler avec d'autres pour voir ce qu'ils feraient s'ils avaient ce problème 1 2 3 4 5 

1= 2= 3= 4= 5= 
Ne s'applique pas Utilisé rarement Utilisé quelquefois Utilisé souvent Utilisé très souvent 

1. Parler avec d'autres pour voir ce qu'ils feraient s'ils avaient ce 1 2 3 4 5 
problème 

2 . Travailler à résoudre ce qui cause le problème 1 2 3 4 5 

3. Continuer à faire ce qui est demandé pour réussir 1 2 3 4 5 

4. Faire du sport 1 2 3 4 5 

5. Confier mes inquiétudes à Dieu pour qu'il m'aide 1 2 3 4 5 

6. Oemander conseil à une personne qualifiée 1 2 3 4 5 

7. M'inquiéter à propos de mon avenir 1 2 3 4 5 

8. Faire semblant que cela va bien pour faire bonne impression auprès 1 2 3 4 5 
des personnes qui comptent pour moi 

9. Ne rien faire car je ne peux rien par rapport à ce problème 1 2 3 4 5 

10. Laisser tomber 1 2 3 4 5 

11 . Rencontrer des amis 1 2 3 4 5 

12. Pleurer, crier, faire des crises 1 2 3 4 5 

13. Espérer le meilleur sans rien faire 1 2 3 4 5 

14. Téléphoner à un ami(e) 1 2 3 4 5 

15. Garder mes sentiments pour moi 1 2 3 4 5 

16. Ignorer le problème 1 2 3 4 5 

17. Parler aux autres et se donner du support entre nous 1 2 3 4 5 

18. Travailler à résoudre le problème au meilleur de mes capacités 1 2 3 4 5 
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1= 2= 3= 4= 5= 
Ne s'applique pas Utilisé rarement Utm~ quelquefois UtHisé souvent Ut:!;sé très souvent 

19. Alle r à l'école régulièrement 1 2 3 4 5 

20. Garder la forme physique et rester en santé 1 2 3 4 5 

21. Me rappeler ceux qui sont pires que moi, comme ça mes problèmes 1 2 3 4 5 
semblent moins graves 

22. Prier pour obtenir de l'aide et des conseils afin que tout aille bien 1 2 3 4 5 

23. Rechercher de "aide professionnelle 1 2 3 4 5 

24. M'inquiéter de mon bonheur 1 2 3 4 5 

25. Travailler fort pour réussir 1 2 3 4 5 

26. Trouver une façon de relaxer (par exemple écouter de la musique, 
lire un livre, jouer d'un instrument de musique, regarder la 1 2 3 4 5 
télévision . .. ) 

27. Chercher à être mieux en fumant, en consommant de l'alcool ou 1 2 3 4 5 
des drogues 

28. Éprouver des malaises physiques, tomber malade 1 2 3 4 5 

29. Espérer qu'un miracle survienne 2 3 4 5 

30. Éviter les autres pour ne pas parler de mes problèmes 2 3 4 5 

31. Rechercher l'encouragement des autres 2 3 4 5 

32. Considérer le point de vue des autres et essayer d'en tenir compte 1 2 3 4 5 

. 33. M'inquiéter de mes relations avec les autres 1 2 3 4 5 

34. All er faire du conditionnement physique 1 2 3 4 5 

35. Voir le bon côté des choses et avoir une pensée positive 2 3 4 5 

36. Lire un livre religieux 2 3 4 5 

37. M'inquiéter de ce qui arrive 1 2 3 4 5 

38. Essayer de m'ajuster à mes amis(es) 1 2 3 4 5 

39. Organiser une action ou pétition en rapport avec mon problème 1 2 3 4 5 

40. Investir dans mes relations affectives (amour, amitié, famille) 1 2 3 4 5 

41. Espérer que le problème s'arrange de lui-même 1 2 3 4 5 

42. Me critiquer 1 2 3 4 5 

43. Empêcher les autres de savoir ce qui me tracasse 1 2 3 4 5 

44. Penser à ce que je fais et pourquoi je le fais 1 2 3 4 5 
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1= 2= 3= 4= 5= 
Ne s'applique pas Utilisé rarement Uti lisé quelquefois Util isé souvent Utilisé très souvent 

45. Bien accomplir tout ce que je fais 1 2 3 4 5 

46. Sortir, avoir du plaisir et oublier mes difficultés 1 2 3 4 5 

47. Essayer de voir la vie du bon côté 1 2 3 4 5 

48. Prier pour que Dieu m'aide 1 2 3 4 5 

49. Former un groupe pour venir à bout du problème 1 2 3 4 5 

50. Améliorer mes relations avec les autres 1 2 3 4 5 

51. Prendre conscience que je me rends les choses difficiles 1 2 3 4 5 

52. Aller à des rencontres qui portent sur le problème 2 3 4 5 

53. Essayer de me faire des amis(es) intimes (garçons ou filles) 1 2 3 4 5 

54. Imaginer comment les choses pourraient s'arranger suffit à régler le 1 2 
problème 

3 4 5 

55. Je ne possède aucun moyen pour faire face à la situation 1 2 3 4 5 

56. Me blâmer, m'accuser ~ 2 3 4 5 1 

57. Ne pas laisser paraître aux autres comment je me sens 2 3 4 5 

58. Ignorer volontairement le problème 1 2 3 4 5 

59. Parler avec d'autres de mes inquiétudes afin de m'aider à m'en 
sortir 

1 2 3 4 5 

60. Travailler pour réussir plutôt que de sortir 1 2 3 4 5 

61 . Demander de l'aide à un(e) professionnel(le) 1 2 3 4 5 

62. Voir le positif dans la façon dont les choses se passent 1 2 3 4 5 

63. Souffrir de maux de tête ou de brûlements d'estomac 1 2 3 4 5 

64. M'inquiéter à propos de ce qui va m'arriver 1 2 3 4 5 

65. Chasser le problème hors de ma pensée 1 2 3 4 5 

66. Faire ce que mes amis(es) veulent pour ne pas leur déplaire 1 2 3 4 5 . 

67. Me joindre à d'autres qui ont les mêmes soucis 1 2 3 4 5 

68. Passer mes frustrations sur les autres 1 2 3 4 5 

69. Imaginer que les choses vont s'arranger d'elles-mêmes 1 2 3 4 5 

70. Me dire que c'est de ma faute 1 2 3 4 5 



1= 3= 
Ne s'applique pas Utilisé rarement Utilisé quelquefois 

71 . Aller chercher de l'aide auprès d'autres .personnes comme les 
parents, les amis(es) 

72. Discuter du problème avec des personnes compétentes 

73. M'inquiéter à propos de l'avenir de la planète 

74. Prendre du temps pour les loisirs 

75. Réduire ou augmenter la nourriture, la boisson ou mes heures de 
sommeil 

76. Ne plus penser au problème afin de l'éviter 

77. Passer plus de temps avec mon chum ou ma blonde 

78. Penser à différentes façons d'affronter le problème 

79. Trouver une façon de me défouler (par exemple pleurer, crier, se 
saouler. .. ) 

80. Écris ici toutes les autres choses que tu fais pour affronter tes 
.-J~ . 1..1. ' UII IICUlles: 

4= 
Utilisé souvent 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 
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5= 
ü1iiisé très souvent 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 
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S'il te plaît, indique ton niveau d'accord avec les énoncés suivants en entourant !e chiffre correspondant à ta réponse. 

2= 4= 1= 
Fortement en 

désaccord 
En désaccord 

3= 
Plutôt en 

désaccord 
Plutôt en accord 

1. Je trouve du sens dans les expériences que je vis. 1 

2. n y a un sens à ce que je fais . 1 

.., 
Je suis content de la personne que je suis devenue. 1 J. 

4. Je vois le côté sacré (religieux ou moral) de la vie de tous 
1 

les jours. 

5. Je médite pour avoir accès à ma vie spirituelle (vie 
1 

intérieure). 

6. Je vis en harmonie avec la nature. 1 

7 . Je crois qu'il y a un lien (relation) entre toutes les choses. 
1 Je peux le (la) ressentir même si je ne le (la) vois pas. 

8. Ma vie est un processus en devenir (en évolution) . 1 

9. Je crois en une puissance supérieure/intelligence 
1 

universelle. 

10. Je crois que toute créature vivante mérite le respect. 1 

Il. La Terre est sacrée. 1 

12. Pour moi, c'est important de maintenir et entretenir mes 
1 

relations avec les autres. 

13 . J'utilise le silence pour entrer en contact avec moi-même. 1 

14. Je crois que la nature devrait être respectée. 1 

15. Je suis en relation avec une puissance supérieure! 
1 

intelligence universelle. 

16. Ma spiritualité me donne une force intérieure. 1 

17. Je suis capable de recevoir de l 'amour des autres. 1 

5= 
En accord 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 
..., 
:J 

2 
.., 
:J 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

6= 
Fortement en 

accord 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 



2= 4= 1= 
Fortement en 

désaccord 
En désaccord 

3= 
Plutôt en 

désaccord 
Plutôt en accord 

18. Ma foi en une puissance supérieure/intelligence 
1 

universelle m'aide à relever les défis dans ma vie. 

19. Je m'efforce de corriger les excès de mon style/mes 
1 

habitudes de vie. 

20. Je respecte les différences entre les gens. 1 

21. La prière fait partie intégrante de mon être spirituel. 1 

22. Par moment, je sens que je ne fais qu'un avec l'univers. 1 

23. Je prends souvent le temps d'évaluer mes choix de vie 
1 

comme manière de vivre ma spiritualité. 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

5= 
En accord 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 
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6= 
Fortement en 

accord 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 
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Imagine qu'une person..ne de ton âge pense à se suicider et se confie à quelqu'un. Ce questionnaire énumère des 
raisons précises qu 'une personne peut avoir de rester en vie lorsqu'elle pense à se suicider. Lis attentivement 
chacun des énoncés et choisis le chiffre qui décrit le mieux quelle importance tu accordes à chacune de ces 
raisons de ne pas se suicider. 

Utilise l ' échelle ci-dessous et entoure le chiffre approprié à la droite de chaque énoncé. Considère toutes les 
possibilités de réponses afin de ne pas choisir seulement les chiffres au milieu (2, 3,4,5) ou aux extrémités. 

1. 

2. 

.., 

.J. 

/1 ..,.. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

1= 
Pas du 10ut 
important 

2= 
Vraiment non 

important 

3= 
Plutôt non 
important 

4= 
Plutôt important 

Lorsque qu 'on a un problème, on peut se tourner vers sa famille pour 
obtenir du soutien et des conseils. 

Ce serait douloureux et effrayant de s'enlever la vie. 

On s'accepte tel qu'on est. 

On a le goüt de vivre p lein de choses en vieillissant. 

Les amis nous soutiennent quand on a un problème. 

On se sent aimé et accepté par ses amis proches. 

On se sent affectivement proche de sa famille. 

On a peur de mourir, alors on ne pense pas à se tuer. 

On s'aime comme on est. 

10. Les amis se soucient beaucoup de nous. 

Il. On aimerait réaliser ses projets ou ses buts dans le futur. 

12. La famille prend le temps d'écouter nos expériences à l 'école, au travail 
ou à la maison. 

1 

l 

1 
1 

1 

1 

1 

1 

I 

1 

1 

1 

1 

5= 
Vraiment 

important 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

6= 
Extrêmement 

important 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 
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1= 2= 3= 4= 5= 6= 
Pas du tout Vraiment non Plutôt non Plutôt important Vraiment Extrêmement 
important important important important important 

13 . On s'attend à ce que beaucoup de bonnes choses nous arrivent dans le 
1 2 3 4 5 6 

futur. 

14. On est satisfait de soi. 1 2 3 4 5 6 

15. On espère réaliser ses projets ou ses buts dans l' avenir. 1 2 3 4 5 6 

16. On croit que nos amis nous apprécient quand on est avec eux. 1 2 3 4 5 6 

17. On aime être avec sa famille. 1 2 3 4 5 6 

18. On pense être une personne bien. 1 2 3 4 5 6 

19. On s'attend à réussir dans l'avenir. 1 2 3 4 5 6 

20. La pensée de se tuer nous effraie. 1 2 3 4 5 6 

21. On a peur de se tuer, quelque soit la méthode. 1 
1 

2 3 
1 

4 
1 

5 6 

22. On peut compter sur ses amis pour être aidé si on a un problème. 1 2 3 4 5 6 ' 

23 . La plupart du temps, la famille encourage et appuie nos projets et nos 
1 2 

., 
4 5 6 

buts. 
.J 

24. La famille se soucie de la façon dont on se sent. 1 2 3 4 5 6 

25. L'avenir semble tout à fait encourageant et prometteur. 1 2 3 4 5 6 

26. On a peur de se tuer. 1 2 3 4 5 6 

27. Les amis nous acceptent tel qu'on est vraiment. 1 2 3 4 5 6 

28. On a plusieurs projets qu'on a hâte de réaliser. 1 2 3 4 5 6 

29. On se sent bien dans sa peau. 1 2 3 4 5 6 

30. La famille se soucie beaucoup de ce qui nous arrive. 1 2 3 4 5 6 

31. On est content de soi. 1 2 3 4 5 6 

32. On serait effrayé ou apeuré de faire des plans pour se tuer. 1 2 3 4 5 6 
. 


