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SOMMAIRE

Au Québec, comme dans la plupart des sociétés du monde, les hommes sont 4 fois
plus nombreux a s’enlever la vie par suicide que les femmes. Les hommes adultes qui
souffrent de dépression, de troubles d’abus ou de dépendance a I’alcool ou aux
drogues ou qui ont déja fait une tentative de suicide constituent les groupes les plus &
risque de suicide. Cependant, d’'une maniére générale, les hommes utilisent moins
que les femmes les services offerts par les professionnels de la santé et les organismes
communautaires, y compris les centres de prévention du suicide (CPS), alors que
leurs proches, qu’ils soient membres de la famille ou amis, sont particuliérement
nombreux a téléphoner sur la ligne d’intervention téléphonique des CPS pour
recevoir du soutien et des conseils. L’intervention auprés des proches s’avére donc
une alternative intéressante pour aider les hommes a haut risque fie suicide qui ne
demandent pas d’aide. En se basant sur les résultats de consultations effectuées
auprés de proches d’hommes suicidaires, Suicide Action Montréal a congu quatre
projets d’intervention novateurs: le parrainage téléphonique, 1’accés-direct, la

. . e
rencontre familiale et la rencontre Info-plus, qui sont venus s’ajouter a la rencontre
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d’information déja offerte depuis une dizaine d’années. Cette étude évalue
I'implantation et les effets de ces projets-pilotes. Les participants sont 131 proches
d’hommes suicidaires & haut risque qui ont participé a ’'un de ces projets
d’intervention, évalués par le biais de questionnaires auto-administrés a trois
reprises : avant d’avoir regu le service (pré-test), deux mois plus tard (post-test) et six

mois aprés la premiére évaluation (relance). Les résultats indiquent que, aprés la

-participation de leurs proches aux projets, les hommes .ont moins d’idéations

suicidaires, font moins de tentatives de suicide et présentent moins de symptomes de
dépression. Par contre, les hommes n’utilisent pas plus de ressources d’aide et ne
consomment pas moins d’alcool ou de drogues. Aprés leur participation, les proches
vivent moins de détresse psychologique, utilisent davantage de mécanismes
d’adaptation positifs et évaluent leur communication avec I’homme suicidaire comme
étant plus aidante et de meilleure qualité. Cependant.' les proches ne connaissent ni
n’utilisent plus de ressources et il n’y a aucun changement en ce qui concerne leurs
relations sociales. Les projets sont trés appréciés par les prochés et le parrainage
téléphonique est celui qui est considéré le plus utile. Ces résultats indiquent que ces
projets aident les proches et les hommes suicidaires. De méme, les données du suivi
indiquent que les améliorations pour les hommes suicidaires et leurs proches se sont
maintenues six mois plus tard. L’absence d’un groupe témoin e-mpéche toutefois de
contrdler le passage du temps, de sorte qu’une amélioration spontanée demeure une
possibilité. Il est cependant difficile de croire que 1’ensemble des améliorations y

soient rattachées.
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1. INTRODUCTION

Les hommes de 20 a 55 ans qﬁi ont un probléme de santé mentale ou de, thicqmanie
constitue le groupe le plus 2 risque de suicide au Québec (MSSS, 1998). Les hommes
de ce groupe d’ige se suicident quatre fois plus que les femmes du méme age et, pour
ces hommes, le suicide constitue la premiére cause de décés. Malgré un risque élevé
de décés par suicide, ces hommes demandent moins d’aide afin de résoudre leurs
problémes : ils appellent moins souvent que les femmes aux centres de prévention du
suicide (CPS) et ils consultent moins souventyles professionnels en santé mentale.
Cependant, de nombreux proches, membres de la famille ou amis des hommes a haut
risque de suicide appellént les CPS pour recevoir du soutien et savoir comment ils
peuvent aider davantage ces homméé. Entre le 17 avril 2002 et le 3_1 mars 2003, sur
les 21 821 appels regus sur la ligne d’intervcﬁtion téléphonique de Suicide Action
Montréal, 2 343 (10,7%) provenaient de proches d’hommes suicidaires (Presseault,

2003).

Jusqu’a .maintcnant, il n’ex_jste aucune recherche visant & déterminer les bonnes
fagons d’aider les proches des hommes suicidaires qui appellent dans ces ressources.
Tous les CPS d}l Québec essaient d’aider les proches au téléphone et certains, comme
Suicide Action Montréal, invitent les proches & une session d’information dans -
laquelle il est expliqué comment mieux déterminer I'urgence suicidaire, comment

parler aux personnes suicidaires et quelles sont les ressources disponibles pour aider



la personne suicidaire dans sa communauté. L’objectif de la présente recherche est de
comparer différents projets d’aide aux proches des hommes a haut risque de suicide et
de déterminer leurs effets a court et 3 moyen terme sur les proches ainsi que sur la

personne suicidaire.

2. CONTEXTE THEORIQUE

La Stratégie québécoise d’action face au suicide (MSSS, 1998) identifie les hommes
de 20 a 55 ans comme étant I’un des groupes les plus a risque de suicide au Québec,
particuliérement lorsqu’ils sont aux prises avec des problémes d’abus ou de
dépendance a I’alcool ou aux drogues, qu’ils souffrent d’un trouble mental comme la
dépression majeure ou qu’ils ont déja fait une tentative de suicide. L’une des
recommandations de la Stratégie est d’ailleurs de «favoriser ou de soutenir des
projets visant @ meftre au point et a évaluer des programmes de prévention et des
activités d’intervention efficaces auprés des groupes les plus & risque de suicide»
(p. 40). C’est dans ce contexte que Suicide Action Montréal a mis sur pied et évalué
ces quatre projets-pilotes d’aide aux hommes suicidaires par I’intermédiaire de leurs

proches.

Cette partie présente les fondements scientifiques qui ont conduit a la création des
projets-pilote et au choix de la clientéle A qui ils ont été offerts. Il est tout d’abord
question du sexe masculin, des troubles mentaux et de la tentative de suicide comme

facteurs de risque du suicide complété. Le probléme de la faible demande d’aide des



hommes et les avantages de travailler auprés de leurs proches sont ensuite abordés.
Enfin, I’inadéquation des approches thérapeutiques traditionnelles est discutée et
’approche orientée vers les solutions est présentée comme une alternative

intéressante a I’intervention auprés des hommes a risque élevé de suicide.

2.1 Sexe masculin, troubles mentaux et tentative de suicide comme facteurs de risque
du suicide complété

Les hommes sont beaucoup plus a risque de se suicider que les femmes : au Québec,
comme dans plusieurs sociétés du monde, 80% des suicides sont commis par des
hommes. A chaque année, c’est plus d’un millier d’hommes qui meurent par suicide
au Québec, ce qui en fait la premiére cause de mortalité chez les hommes de 15 2 44
ans (Institut de la statistique du Québec, 2003). Contrairement aux autres bays ou ce
_ sont les personnes dgées qui se suicident le plus, au Québec, ce sont les hommes
d’age mﬁr qui sont les plus a risque de s’enlever la vie : en 2000, prés de la moitié
(45 %) des suicides sont le fait d’hommes de 30 a 54 ans (Ministére de la santé et des

services sociaux, 2003)

Les hommes qui souffrent de troubles mentaux, particuliérement de dépression,
d’alcoolisme ou de toxicomanie, sont beaucoup plus & risque dé mourir par suicide
que les hommes qui ne souffrent pas de tels troubles. Plusieurs études par autopsies
psychologique‘s, réaiisécs aux Etats-Unis, en Angleterre, au Canada et dans les pays
scandinaves, montrent que de 79% ‘h 100% des personnés ;]ui se suicident souffraient

d’un trouble mental au moment de leur décés (T anney, 2000). Plus précisément, une



synthése des données recueillies par seize de ces études indique que ce sont les
troubles de I'humeur (particuliérement la dépression majeure) qui sont les plus
souvent retrouvés chez les suicidés, suivi des troubles de-la personnalité et des

troubles d’abus de substance (voir tableau 1).

TABLEAU 1.
FREQUENCE DES TROUBLES MENTAUX CHEZ LES SUICIDES COMPLETES :
DONNEES ISSUES D’ETUDES PAR AUTOPSIES PSYCHOLOGIQUES (N = 16)

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

Source : Tanney (2000)

Au Québec, une étude cas-contrdle de Lesage et ses collaborateurs (1994) comparant
75 hommes de 18 a 35 ans qui se sont suicidés a 75 contréles vivants, trouve que les
hommes qui souffrent de dépression majeure sont 11,2 fois plus a risque de s’enlever
la vie par suicide que ceux qui ne soufffent pas d’un tel trouble. En ce qui concerne
les troubles de dépendance i 1’alcool ou aux drogues, ils sont également associés a
des risques tres élevés de suicide chez les hommes : ceux qui souffrent de dépendance

aux -drogues sont 10,7 fois plus a risque de s’enlever la vie que ceux qui n’en
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souffrent pas, alors que les hommes qui ont une dépendance a I’alcool sont 5,6 fois
plus élevé de mourr par suicide que ceux qui ne souffrent pas d’'un tel trouble

(Lesage et coll., 1994).

La présence simultanée (corﬁbrbidité) d’un trouble de I’humeur et d’un trouble d’qbus
ou de dépendance a I’alcool ou aux drogues accroit encore davantage les risques par
suicide. Ainsi, I'étude québécoise de Lesage et ses collaborateurs (1994) trouve que
28% des hommes décédés par suicide avaient au moins deux troubles mentaux parmi
les trois troubles suivants : dépressién majeure, dépendance a I’alcool ou aux
drogues, trouble de personnalité borderline, alors qu’aucun homme du groupe témoin
ne présentait cette comorbidité. L’étude américaine de Murphy, Wetzel, Robins et
McEvoy (1992), comparant un groupe de 67 hommes alcooliques qui se sont suicidés
avec un groupe de 106 hommes alcooliques vivants, rapporte elle aussi une forte
comorbidité -chez les suicidés : 58% souffraient également de dépression majeure,

comparativement a 5% des témoins.

Sur la base de ces études, il apparait que les hommes qui souffrent de dépression,
d’alcoolisme et/ou de toxicomanie constitue I’un des groupes les plus 2 risque de
décéder p#r suicide. Il en est de .méme des hommes qui ont fait une tentative de
suicide. En effet, les études longitudinales qui ont effectué le suivi des pcréonm.as qui
ont fait une ientativc de suicide durant une période variant de 2 & 35 ans rapportent
des taux de suicide annuel variant de 250 a 1 660 par 100 000 pour ces personnes (De

Moore et coll., 1996; Dieserud et coll., 2000; Nordentoft et coll., 1993; Rygnestad,



1988; Tejedor et coll., 1999), alors que le taux de suicide dans la population générale
est rarement au-dessus de 30 pour 100 000. Sur la base de ces études, les personnes
qui tentent de s’enlever la vie auraient donc des taux de suicide de. 12 a 55 fois plus

€levés que ce que 1'on observe dans la population générale.

En somme, les hommes sont beaucoup plus 2 risque de mourir par suicide que les
femmes et particuliérement lorsqu’ils souffrent de dépression, d’alcoolisme, de
toxicomanie ou qu’ils ont déja tenté de se suicider. Par conséquent, en agissant de
fagon ciblée aupres de ces individus, nous augmentons considérablement nos chances
de prévenir les décés par suicide. Mais comment rejoindre ces hommes et quelle est la

meilleure fagon d’intervenir auprés d’eux?

2.2 Les hommes demandent moins souvent de 1’aide que les femmes

Les hommes utilisent moins que les femmes les services de santé lorsqu’ils vivent des
problémes, particuliérement lorsque ceux-ci sont de nature émotionnelle ou
psycilologique. Des enquétes réalisées auprés de plusieurs milliers de personnes
confirment, en effet, que les femmes consultent davantage les professionnels de la
santé que les hommes (Fournier et Piché, 2000; Gallo, Marino, Ford et Anthony,

1995; Veroff, 1981).

Méme lorsqu’ils pensent sérieusement au suicide, les hommes utilisent moins les
ressources d’aide que les femmes. Une étude, réalisée auprés d’un échantillon

représentatif de la population australienne de 18 ans et plus (n = 10 641), montre que



les hommes qui rapportent avoir eu des idéations suicidaires ou avoir tenté de se
suicider au cours des douze derniers mois sont deux fois moins susceptibles d’utiliser
les services de santé mentale que les femmes dans la méme condition (Pirkis,
Burgess, Meadows et Dunt, 2001). L’étude finlandaise de Suominen, Isometsi,
Ostamo et Lonnqvist (2002) va dans le méme sens. Elle révéle que, chez un
échantillon de 1 198 personnes qui ont fait une tentative de suicidé, les hommes sont
plus nombreux que les femmes a n’avoir regu aucun service de santé professionnel
avant leur tentative de suicide (55% contre 47%) et sont également plus nombreux a
n’avoir regu aucun suivi aprés leur tentative (39% contre 28%). A Suicide Action
Montréal, une enquéte effectuée entre le 1¥ avril 2002 et le 31 mars 2003 montre que
les hommes sont moins nombreux a appeler sur la ligne d’intervention téléphonique
que les femmes : sur un échantillon aléatoire de 447 appels de personnes suicidaires,

57,4% étaient des femmes et 42,6% des hommes (Presseault, Hamel et Lamy, 2003).

Des résultats similaires sont obtenus concernant les personnes décédées par suicide.
Ainsi, une analyse des dossiers du coroner de 145 suicides survenus dans la province
de Québec trouve que, parmi ceux qui avaient recu un diagnostic psychiatrique, les
hommes sont moins nombreux que les femmes a avoir été hospitalisés pour leur
probléme psychiatrique (39,2% contre 51,6%) et a avoir regu des services autres
qu’hospitaliers pour ce méme probléme (79,1% contre 88,7%) dans les dquze mois
précédant leur déces (Saint-Laurent et Tennina, 2000). Aussi, une étude par autopsie
psychologique - montre que les femmes (n = 37) sont proportionnellement plus

nombreuses que les hommes (n = 105) 3 avoir consulté un médecin généraliste dans
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les six mois précédant leur décés et A avoir été hospitalisées I’année avant leur mort,
la différence n’étant cependant significative que pour I’hospitalisation (O’Connor et

Sheehy, 1997).

En somme, nous pouvons conclure que puisque les hommes, qui sont plus nombreux
a s’enlever la vie par suicide, demandent moins d’aide que les femmes, il devient
impératif d’adopter des stratégies différentes pour intervenir auprés d’eux. A ce titre,

Pintervention auprés des proches semble constituer une avenue prometteuse.

2.3 Les avantages de I’intervention aupres des proches

Les proches d’hommes suicidaires sont nombreux 2 téléphoner sur les lignes
‘d’intervention des centres de prévention du suicide au Québec pdur recevoir du
s;outien et des conseils. Ainsi, au cours d’une période d’une année, du | mai 1997 au
30 avril 1998, Suicide Action Montréal a regu 3 903 éppels en provenance des
proches, dont pres de 1 400 appels provenaient de proches d’hommes suicidaircs de
20 a 55 ans. Ceci constitue 6% de tous les appels regus a Suicide Action Montréal et
il est important de préciser que ce nombre important d’appels a été enregistré en dépit

du fait que SAM n’avait pas publicisé I’offre de services spécifiques aux proches.

Le premier avantage a intervenir auprés des proches d’hommes a haut risque de
suicide est qu’ils sont parfois notre seul contact avec I’homme qui refuse de
demander lui-méme de I'aide. Par ailleurs, I’intervention auprés des proches peut

s’avérer bénéfique 2 plusieurs niveaux. Tout d’abord, les études suggérent que le



soutien procuré par I’entourage, particuli¢rement la famille, constitue un facteur de
protection important du suicide (Bille-Brahe et coll., 1999; Eskin, 1995; Lewinsohn,
Rohde et Seeley, 1993; Murphy et coll., 1992; Veiel, Brill-, Hifner et Welz, 1988).
Dans une étﬁde américaine comparant des hommes alcooliques décédés par suicide
(n = 67) a des hommes alcooliques vivants (n = 10_6), Murphy et. ses collaborateurs
(1992) constatent que 75% des alcooliques qui se sont suicidés n’avaient personne
dans leur entourage pour leur donner du soutien, comparativement a 26% des
alcooliques vivants. Aussi, Veiel, Brill, Hifner et Welz (1988) rapportent que,
comparativement 3 82 sujets témoins, les 101 personnes admises a P'urgence d’un
hopital allemand aprés avoir fait une tentative de suicide identifient significativement
moins de membres de leur famille auxquels ils peuvent se confier ou demander de
I’aide dans les moments de crise, alors qu’il n’y a pas de différence dans le nombre
d’amis pouvant offrir du soutien. Enfin, une vaste étude européenne réalisée en
collaboration avec I’Organisation mondiale de la santé (n =1 117) trouve que les
personnes qui font des tentatives de suicide rapportent avoir grand besoin du soutien
de leur famille et, dans une moindre mesure, de celui de leurs amis (Bille-Brahe et

-coll., 1999).

Cependant, Tousignant ‘et Séguin (1999) constatent, dans leur étude par autopsie
psychologique de 50 Ahommcs québécois décédés par suicide, un grand isolement et
un fort sentiment de découragement et d’impuissance chez les proches dans les
semaines précédant le suicide. Par conséquent, en offrant du soutien et des outils pour

mieux intervenir auprés des hommes suicidaires, il est probable que I'on puisse
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contribuer a prévenir le découragement de la famille et lui donner la force de

continuer & accompagner I’homme en détresse.

Le soutien offert aux proches peut s’avérer d’autant plus crucial que I’étude des
demiére§ semaines de vie des pérsonnes qui se sont suicidés met presque
systématiquement en lumiére une désintégration progressive des réseaux sociaux
(Heikkinen, Aro et Lonnqvist, 1994; Tousignant et Séguin, 1999). La personne
suicidaire s’isolé, érige un mur entre elle et le monde. Elle le fait parfois
volontairement pour se soustraire au regard des autres, mais plus souvent on lui
montre la porte, incapable de supporter davantage ses comportements dérangeants.
Les pertes relationnelles s’accumulent et représentent autant de facteurs précipitants

du suicide.

Les projets—pilotes dont il est question dans le présent rapport sont notamment basés
sur I’hypothése que la famille, la conjointe et les amis ont le pouvoir de susciter chez
la personne suicidaire des sentiments d’appartenance et peuvent lui offrir des raisons
de vivre qui demeurent hors de la portée des meilleurs Spécialistes. Les proches sont
des alliés importants en prévention du suicide. En leur offrant un soutien adéquat, il
est péut &tre possible de prévenir les bris de relation qui résultent souvent d’un trop
plein de frustrations et de découragement. Aider une personne suicidaire se fait
rarement sans heurts. La peur, la culpabilité, la tristesse accompagnent souvent le
processus. En offrant un espace pbur en parler, pour étre validé et soutenu dans leur

démarche et en fournissant des informations concrétes sur le suicide et les ressources
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d’aide, les projets d’intervention auprés des proches d’hommes suicidaires a haut
risque peuvent probablement prévenir le suicide. Mais quelle serait I'approche

thérapeutique la plus appropriée ?

2.4 L’approche orientée vers les solutions

L’approche adoptée dans chacun des quatre projets d’intervention évalués dans la
présente étude a été retenue en raison de la spécificité des besoins des hommes aux
prises avec des problémes importants. De nombreuses études montrent que les
hommes ont des attitudes plus négatives que les femmes a l’égarél de l'aide
psychologique professionnelle (Kelly et Achter, 1995; LeongA et Zachar, 1999;
Luedders, 1998; Rickwood et Braithwaite, 1994). En outre, Wisch, Maihalik, Hayes et
Nutt (1995) trouvent que les hommes sont encore plus réticents a utiliser de I’aide
orientée vers les émotions que de I’aide axée sur de la résolution de problémes. En
fait, ’expression des émotions est difficile pour les hommes, particuliérement lorsque
les émotions sont associées A de la vulnérabilité, comme la tristesse, I’amour et la
peur (Balswick, 1988; Snell, Miller et Belk, 1988). Les homhcs ont plus tendance 2
inhiber I’expression de leurs émotions que les femmes (Goldshmidt et Weller, 2000;
McConatha, Marshall et Armstrong, 1997) et ils se dévoilent moins aux autres

(Dindia et Allen, 1992).

Puisque la plupart des approches thérapeutiques traditionnelles sont axées sur
I'expression des émotions et des difficultés personnelles, il est possible que cela

expligue pourquoi les hommes sont plus réticents & avoir recours a ce type d’aide.
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C’est d’ailleurs la thése défendue par Brooks (1998) qui explique la réticence des

hommes a avoir recours a une aide psychothérapeutique traditionnelle par le fait que

les exigences de la masculinité viennent directement s’entrechoquer avec celles de la

psychothérapie (voir tableau 2).

| TABLEAU 2
LES EXIGENCES CONTRADICTOIRES DE LA MASCULINITE
ET DE LA PSYCHOTHERAPIE TRADITIONNELLE

Exigences de la psychothérapie

Exigences de la masculinité

Dévoiler la vie privée

Renoncer au contréle

Intimité non sexuelle

Montrer ses faiblesses

Faire I’expérience de la honte

Etre vulnérable

Chercher de I’aide

Exprimer les émotions

Fitre introspectif

S’attaquer aux conflits interpersonnels
Confronter sa douleur, sa souffrance
Reconnaitre ses échecs

Admettre son ignorance

Cacher la vie privée
Maintenir le contrdle
Sexualisation de I’intimité
Montrer sa force
Exprimer sa fierté

Etre invincible

Etre i ndépendant

Etre stoique

Agir-faire

Eviter les conflits

Nier sa douleur, sa souffrance
Persister indéfiniment

Feindre I’omniscience

Source : Dulac (1999)
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- En tenant compte de I’inadéquation des >approches psychothérapeutiques

traditionnelles pour répondre aux besoins des hommes, Suicide Action Montréal a
privilégié I'aide offerte par I’entourage de I’homme plutdt que d’axer son intervention
sur la consultation des thérapeutes traditionnels. De plus, SAM a recherché une
approche s’harmonisant davantage aux exigences de la masculinité : 1’approche

orientée vers les solutions.

Tout en partageant certaines caractéristiques et modalités. d'intervention avec la
psychothérapie bréve stratégique (philosophie constructiviste, | 'vision non
pathologique de la personne, utilisation de recadrages, prescription de taches, etc.), la
psychothérapie orientée vers les solutions se démarque néanmoins de celle-ci par le
fait qu'elle met I'accent sur les solutions existantes et les habiletés manifestées par le
client a I'intérieur méme de sa situation problématique. Elle insiste sur les exceptions
positives dans le déroulement du probléme et utilise ces'possibilités comme levier de
changement pour aider la personne A résoudre ses difficultés plus aisément et plus

rapidement.

Au niveau. de lintervention thérapeutique, la psychothérapie orientée vers les
solutions se distingue des autres modéles de psychothérapie lorsqu'elle considére que,
méme dans la situation problématique, il existe des moments de « solutions » et
d'exceptions a tout pattern problématique. Conséquemment, elle insiste sur les
solutions et les aspects de bien-Etre, plutdt que sur les aspects dysfonctionnels de la

situation problématique. A partir de cette orientation, cette approche a développé une
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gamme de techniques et de moyens pour identifier, faire reconnaitre et « recycler »

ces instants de solution afin de résoudre la situation problématique.

La psychothérapie orientée vers les solutions se situe dans une vision plus globale du
client, ne se limitant pas & la problématique présentée par le « cas »; elle y inclut son
passé sans probléme, les zones de sa vie actuelle sans probléme, ses compétences et
capacités particuli¢res, afin de mettre ces ressources au service du client. Un autre
aspect trés novateur de la psychothérapie orientée vers les solutions consiste a
construire avec le client une visualisation de l'avenir trés détaillée qui, mettant'é
contribution I'imagination du client, le propulse dans un avenir bonifié et l'aide &

gravir un 2 un les échelons qui lui permettront d'atteindre cet avenir.

Cette approche s'applique 3 diverses situations cliniques, notamment, avec les
enfants, les adolescents, les familles, le milieu scolaire, les adultes souffrant de
problémes de santé mentale, les couples, les personnes dgées, les personnes malades
ou handicapées, le milieu de travail, les toxicomanies et l'alcoolisme, les survivants
de traumatismes, les personnes contraintes de consulter ainsi que les interventions en
situations de crise. (Tiré du document de présentation du Centre de psychothérapie

stratégique, dirigé par Josée Lamarre et André Grégoire)

14



2.5 Théorie de I'intervention et objectifs des projets

Les interventions utilisées dans le cadre de cette recherche s’inspirent de I’approche
théorique cie Shneidman (1994) selon laquelle le suicide -est congu comme une
solution 2 un probléme que la personne suicidaire pergoit comme étant interminable
et insupportable. Selon cette approche, la prévention du suicide consiste & faire en
sorte que la personne suicidaire trouve d’autres solutions pour régler ses problémes,
qu’elle regoive de I'aide pour accepter et utiliser ces solutions, de méme qu’elle
regoive un appui émotif lui permettant d’avoir de I’espoir et ainsi penser que ses
problémes ne sont pas aussi insupportables. Selon cette approche; on peut facilement
comprendre comment une personne qui appelle a un CPS peut avoir un risque de
suicide moins €levé une fois I’appel complété : pendant I'intervention téléphonique,
la personne suicidaire se sent moins seule et est donc plus en mesure de supporter sa
situation 2 cause de I'aide et de I’appﬁi émotif requs. De plus, dans le cadre de
I’intérvcntion, les intervenants suggérent d’autres solutions possibles et aident
I’appelant a trouver d’autres solutions 2 ses brdb]émes. A la fin de I’appel, la
personne pensera donc que ses problémes sont plus supportables et elle pourra
commencer 2 réaliser que d’autres solutions‘existent et en arriver éventuellement 2

essayer ces solutions.

De la méme maniére, une personne suicidaire peut avoir un appui émotif et de I’aide
a identifier des solutions de la part d’un proche. Selon I’Enquéte sociale et de santé
(Boyer et Saint-Laurent, 1995), les personnes qui indiquent qu’elles ont un confident,

quelqu’un avec lequel elles peuvent discuter de leurs problémes, sont deux fois moins
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nombreuses a avoir pensé sérieusement au spicide que les personnes qui affirment
n’avoir aucun confident (3,6% et 6,3%, respectivement). Nous croyons que pour aider
une personne suicidaire, le proche doit étre ouvert 2 essayer d’aider la personne
suicidaire, il doit connaitre l¢ phénoméne du suicide et les problématiques associées,
et il doit développer des habiletés & intervenir et & mieux communiquer avec la
personne suicidaire. II doit aussi connaitre davantage les ressources d’aide, et se
sentir suffisamment a I’aise (souffrir de moins de détresse psychologique) pour étre
en mesure d’aider une personne suicidaire. Chacune de ces habiletés qui, selon notre
approche théorique, doivent aider le proche a mieux intervenir et apporter de I’aide a
I’homme suicidaire, font partie des objectifs spécifiques des interventions qui sont

comparées dans le cadre de cette recherche.

L’objectif général de ces projets pour les hommes suicidaires est de diminuer leurs
comportements suicidaires. Nous savons queb le risque de faire une tentative de
suicide ou de mourir par suicide sera moins élevé si nous réussissons a diminuer leurs
idéations suicidaires, s’il y a diminution de leurs symptomes de dépression, s’il y a
diminution de consommation d’alcool et de drogue, s’ils utilisent les ressources
d’aide, et fort prc;bablemc_n_t s’il y a amélioration de la communication avec leurs
proches. Toutes ces variablcs. sont des facteurs de risque suicidaifc clairement
identifiés par les recherches:antérieures. Pour cette raison, la diminution de ces
symptOmes et problémes et I*augmentation des ressources et de la communication,
sont inclus comme objectifs des projets pour les hommes suicidaires. Nous avons

également évalu€ les effets de ces services sur les proches afin de vérifier s’ils
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semblent étre mieux en mesure d’aider I’homme suicidaire et si les projets-pilotes les

aident a diminuer leurs propre détresse face a la situation.

3- METHODE

3.1 Participants et leur recrutement

~Lorsqu’un préche appelle sur la ligne d’intervention téléphonique de Suicide Action
Montréal, I’intervenant bénévole fait I'intervention habituelle et, en terminant, lui
explique qu’il a la possibilité de participer a des services particuliers destinés aux
proches des personnes suicidaires. Si la personne accepte de recevoir cette aide, elle
estvinformée qu’un intervenant du service aux proches la contactera dans les deux
jours ouvrables pour lui donner des informations sur les services et lui offrir d'y

~ participer.

Lors de la relance, V’intervenant du service des proches vérifie les critéres d’éligibilité

a I’évaluation, a savoir :

(1) étre agé de 18 a 69 ans ET-
(2) avoir déja fait une tentative de suicide ET/OU

(3) souffrir "actuellement de dépression majeure (diagnostic posé par
I’intervenant selon les critéres du DSM-IV) ET/OU

(4) souffrir actuellement d’un trouble d’abus ou de dépendance a I’alcool ou
aux drogues (diagnostic posé par I'intervenant selon les criteres du DSM-
V).
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L’intervenant offre, aux proches dont les hommes rencontrent les critéres d’inclusion
2 la recherche, le projet d’intervention en vigueur ce jour-la (les projets changent 2
tous les mois ce qui permet une répartition pratiquement aléatoire des sujets dans les
projets) et I’évaluation qui I’accompagne. Si le proche refuse de participer &
I’évaluation du projet d’information, il est informé qu’il ne peut participer au‘pr‘ojet
d’intervention, mais on luj offre tout de méme le service traditionnel, soit la rencontre
d’information. Il en est de méme lorsque I’homme suicidaire ne répond pas aux

criteres d’inclusion 2 I’étude.

Au total, 131 proches ont accepté de participer 2 1’'un des projets-pilote et A son
évaluation. Les projets ont ét;é offerts pendant une période de 23 mois, du 14 février
2000 au 15 janvier 2002, A tous les proches répondants aux critéres d’inclusion ala
recherche : a) €tre un membre de la famille ou un ami d’un homme suiqidaire de 18 2
69 ans; b) 1’homme suicidaire doit souffrir de dépression, de trouble d’abus ou de

dépendance a I’alcool ou aux drogues et/ou avoir déja fait une tentative de suicide.

Les proches qui ont participé aux projets sont principalement des femmes (81,7%) et
surtout des parents ou des conjointes (voir tableau 3). Environ le tiers des proches
(35,1%) vivent avec l’homm?e suicidéire, mais _ceux qui ne vivent pas avec lui le
voient en moyenne 2 fois par semaine (M = 8,22 fois par mois ; ET= 9,00) et lui

parlent en moyenne 2 tous les deux jours (M = 17,34 fois par mois ; ET = 14,25).
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TABLEAU 3
LIEN DU PROCHE AVEC L’'HOMME SUICIDAIRE

Lien avec ’homme f %o

Parent . 46 35,1%
Conjointe 30 22,9%
Fratrie 22 16,8%
Enfant 3 2.3%
Ami .22 16,8%
Autre 8 6,1%

Les hommes suicidaires dont les proches ont participé aux projets sont dgés en
moyenne de 34,6 ans (ET = 11,5) et 41,5% avaient fait au moins une tentative de
suicide antérieure (M = 0,87; ET = 1,45). Une grande majorité (87,8%) souffraient de
dépression majeure au moment ol le proche a accepté de participer au projet-pilote,
dont 58,3% n’étaient.pas suivi par un professionnel de la santé. Prés d’'un homme sur
cinq (19,1%) souffraient de probléme d’abus d’alcool ou‘ de drogues, alors que 13%

souffraient de dépendance a I’une ou I’autre de ces substances.

Un peu plus du tiers; (36,9%) des proches ont accepté de participer au projet-pilote qui
leur était proposé et a son évaluation. Les raisons les plus fréquemment invoquées
pour refuser les projets sont le manque de disponibilité et I’amélioration de 1’état de
I’homme suicidaire faisant en sorte que le proche ne ressentait plus le besoin d’étre

aidé (voir tableau 4).



TABLEAU 4

RAISONS DE REFUS

Raisons du refus f %
Manque de disponibilité 57 20,8%
Pas besoin, ‘va mieux 50 18,2%
Correspond pas a besoin 29 10,6%
Trop exigeant 21 7,6%
Veut prendre ses distances 10 3,6%
Raison inconnue 56 204%
Autre raison 51 18,6%

D’une maniére généralc, les proches qui ont accepté de participer aux projets

ressemblent & ceux qui ont refusé. Cependant, deux différences significatives sont

observés entre ces deux groupes : les participants sont légérement plus dgés que les

proches qui ‘ont refusé les projets (M = 44,2 et M = 39,5 respectivement) et ils sont

aussi plus nombreux a faire j)anie de la famille immédiate de I’homme suicidaire,

c’est-a-dire d’étre un parent, un frére ou une sceur, un conjoint ou un enfant (77%

comparativement & 61%). Par ailleurs, il n'y a pas de différence entre les

caractéristiques des hommes dont les proches ont participé aux projets et ceux dont

les proches ont refusé.
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3.2 Processus de détermination des projets-pilotes

Avant de commencer cette étude, Suicide Action Montféal, sous la direction de
Charles Pinard, a effectué une enquéte afin de comprendre davantage la nature des
appels des proches ainsi que les fagons les plus susceptibles de les aider. Un
échantillon ‘de 321 appels regus en mars 1998 a été retenu et des informations ont été
compilées suf ce qui s’était passé pendant les appels ainsi que sur les caractéristiques
des proches et des personnes suicidaires. En fait, la plupart des appelants (75%)
étaient des femmes, mais 51% des appels concernaient un homme suicidaire.
Soixante-quinze pour cent des personnes pour lesquelles les proches appelaient
avaient déja fait une tentative de suicide et 32% des hommes suicidaires pour lesquels
les proches avaient appelé souffraient d’un probléme de santé mentale ou de
toxicomanie. Dans 74% des cas, I'intervenant téléphonique .avait donné de
I'information sur la maniére d’aider le proche. Dans I’autre 25% des cas, I’appel a pu
étre catégoris€é comme un appel ou le proche a eu I'occasion de ventiler ses

sentiments plus que d’obtenir de I’information.

Comme il a été mentionné préalablement, tous ces proches ont recu une invitation a
participer a une rencontre d’information. Des 500 proches qui 'ont participé a ces
rencontres d’information en 1997-1998, un échantillon de li6 personnes a été
rencontré pour en savoir davantage sur leurs problémes et sur ce qu’elles
recherchaient comme aide. Les principales problématiques des hommes suicidaires

pour lesquelles les proches s’étaient déplacés pour la rencontre d’information
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concernaient les problémes de santé mentale, suivi des problémes de toxicomanie. Un
homme sur cinq pour lesquels les proches étaient venus quérir de I’information avait

déja fait au moins une tentative de suicide.

Aussi, avant de déterminer la nature des projets-pilotes & mettre en place auprés des
proches des personnes suicidaires, nous avons effectué des focus groups aupres de 26
“proches d’hommes suicidaires vivant des problémes de santé mentale ou de
toxicomanie. Dans le cadre de ces focus groups nous avons discuté avec les proches
de leurs besoins lors du premier appel a SAM, de leurs besoins aprés la rencontre
d’information, des services demandés par eux ainsi que leur opinion sur les divers
services proposés par 1’équipe de bénévole et ’ensemble des permanents de SAM.
Selon les résu]ta;ts de ces focus groups ainsi que des recommandations des bénévoles
et permanents de SAM, il fut décidé que chacun des projets d’intervention auprés des
proches devaient partager les objectifs généraux suivants : 1) favoriser la prise en
charge de I'intervention auprés des personnes suicidaires par le réseau de support
naturel, c’est A dire que les proches faisant partic de ce réseau deviennent des
intervenants de premiére ligne; 2) arriver a avoir une résolution}positive de la crise
suicidaire des hommes supportés par les proches; et 3) alléger le fardeau

psychologique des proches dans la gestion de la crise de la personne suicidaire.
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3.3 Description des projets-pilotes

Les cing projets d’intervention qui devaient faire 1’objet de 1'évaluation étaient les
suivants : la rencontre d’information, la rencontre info-plus, le parrainage
téléphonique, Pacces-direct et la rencontre familiale. L’appi‘oche privilégiée, la
description des projets et les outils d’intervention se reirouvent dans Pinard (2000).

Pour des fins de compréhension, nous présentons ici le résumé des projets-pilotes.

1. Rencontre d’information

La rencontre d’information est le service que Suicide Action Montréal offre aux
proches des personnes suicidaires depuis plus de dix ans. Elle consiste en une
rencontre de groupe, animée par deux intervenants bénévoles, d’une durée de deux
heures et demi. Au cours de cette rencontre, les proches regoivent a la fbis des
informations et du soutien émotif. Ils sont initi€s aux concepts de crise et de
processus suicidairé, ils apprennent a reconnaitre les signes précurseurs et a évaluer
I'urgence suicidaire. Ils regoivent également de I'information sur la masculinité, la
dépression, la toxicomanie et les ressources d’aide disponibles. Quelques stratégics
simples d’intervention leur sont suggérées, telles quebparler ouvertement du suicide,
établir un lien de confiance, miser sur les forces et les ressources de la personne et
faire un contrat de non-suicide. L’approche enseignée dans ces réncon&es est
fortemeﬁt inspirée de I’approche orientée vers les solutions. Enfin, le proche est
encouragé a prendre soin de lui, a respecter ses limites, & briser son isolement et a

remettre 4 la personne suicidaire ses responsabilités.
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2. Rencontre info-plus

Les proches participant a ce projet assistent, tout d’abord, a la rencontre
d’information traditionnelle. A la fin de la rencontre, I’un des animateurs prend un
rendez-vous téléphonique avec le proche pour la semaine suivante. Lors de ce contact
téléphonique, I'intervenant peut répondre aux questions du proche, lui donner du
soutien, lui suggérer d’autres interventions & faire aupres de I’homme suicidaire, lui
rappeler Vexistence de d’autres ressources d’aide et la possibilité de rappeler sur la

ligne d’intervention téléphonique de SAM au besoin.

3. Acceés-direct

Ce projet est axé autour de la référence rapide de I’homme suicidaire & une ressource
en- santé mentale spécialisée, soit dans le traitement de la dépression, soit dans celui
de I'alcoolisme et de la toxicomanie. SAM a établit des partenariats avec divers
organismes, de fagon a accélérer la prise en charge des hommes suicidaires 2 haut
risque : le centre Dollard-annier (alcoolisme et toxicoménie). le centre Expertises
Neuro-science (dépression) et le projet MASC (dépression). Deux rencon_tres en face
a face d’une durée maximal%: de deux heures sont prévues entre le proche e,t:, un
intervenant. Les -rencontres ont- lieu dans les locaux de SAM 2 une semaine
d’intervalle. Lors de ces rencontres, le proche regoit du soutien ainsi que des conseils
sur la fagon d’amener I’homme suicidaire a entreprendre des dém#rches aupres de
l’organism;a partenaire. Si l’hofr'nme accepte il peut rcs:evoir un rendez-vous dans les 5

Jjours suivants. L’ approche orientée vers les solutions est utilisée dans ce projet.
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4. Rencontre familiale

Ce projet consiste en trois a quatre rencontres de deux heures chacune, a raison d’une
rencontre par semaine. Les rencontres sont animées par des permanents de SAM. Le
proche doit étre accompagné d’au moins un autre nﬁembre de I’entourage de I’homme
suicidaire et ce dernier peut ou non étre présent. En utilisant I’approche orientée vers
les solutions, les intervenants ameénent la famille 2 régler, conjointement, les
difficultés vécues par I’homme suicidaire.' L’emphase peut étre mise sur les

problémes relationnels vécus entre les membres de la famille et ’homme suicidaire.

La rencontre familiale a ét¢ abandonnée en cours d’€valuation parce qu’une seule
personne a accepté d’y participer sur les dix-huit a qui elle avait ét€ proposée. La
principale raison invoquée pour refuser de participer 2 ce projet était que le proche

préférait ne pas impliquer un autre membre de I’entourage dans I’intervention.

5. Parrainage téléphonique

Ce projet consiste en une intervention téléphonique personnalisée dans laquelle un
proche est jumelé a un intervenant bénévole pour une durée maximale de huit
semaines. Au cours des contacts téléphoniques, dont la fréquence est déterminée
selon les besoins du proche, I'intervenant donne du soutien émotif et informatif. Il
aide le proche & mieux comprendre les problématiques du suicide, de Ia'masculiﬁité,
de la dépression et de la toxicomanie. Il lui offre des conseils dans sa maniére
d’interagir avec I’homme suicidaire. L’approche oricntéc vers les sélutions est

privilégiée dans ce projet aussi.
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34 Procédure et mesures

Les proches qui acceptent de participer A 1’évaluation du projet d’intervention sont
rencontrés une premiére fois juste a-vant de recevoir le service par un assistant de
recherche qui leur explique les objectifs de Iétude, la nature de leur participation et
les invite & signer un formulaire de consentement. Les proches répondent alors a deux
questionnaires, 'un sur eux-mémes et ’autre sur I’homme suicidaire. Les proches
sont rencontrés a nouveau deux mois apres avoir regu le service (post-test) et six mois
apres la premiére évaluation (relance). Au cours du post-test, le proche répond 2 un
questionnaire supplémentai're! portant sur sa satisfaction a I’égard des services et leur

utilité pergue.

3.4.1 Questionnaire d’efficacité pour les proches
Ce questionnaire auto-administré (voir Appendice A) évalue les mécanismes
d’adaptation, la connaissance et I’utilisation des ressources, les relations sociales, la

communication avec l’homm¢ suicidaire et la détresse psychologique.

3.4.1.1 Mécanismes d’adaptation. Cette variable est mesurée par neuf items
du Questionnaire sur les filigons de s’adapter (Ways of Copz;ng Questionnaire,
Folkman et Lazarus, 1988), adapté et traduit en langue frangaise par Brian Mishara,
avec la permissionv de I'auteur. Les items décrivent différentes fagons de s’édapter
aux difficultés de la vie, dont sept sont positives (par exemple, demander des
conseils, en parler a qﬁelqu’un) et deux négatives (tenter de se senﬁr mieux en

mangeant ou en buvant, cacher la situation aux autres). Le répondant doit préciser,
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sur une échelle de type Likert 2 4 points allant de «jamais» A «trés souvent», a quelle

_ fréquence il a utilisé les différents mécanismes depuis que I’homme pense au suicide.

3.4.1.2 Connaissance et utilisation des ressources. La connaissance que le

proche a des ressources d’aide est mesurée par la question : «En plus de Suicide
Action Montréal, quelles sont les ressources que vous connaissez et qui pourraient
peut-étre vous aider dans la situation actuelle?». L’ utilisation des resson;lrces par le
proche est évaluée en lui demandant de : 1) nommer chacune des ressources qu’il
utilise présentement; 2) décrire les services utilisés; 3) préciser la fréquence de leur
utilisation (sur une échelle de type Likert & S points allant de «plus d’une fois par
semaine» a «wnoins d 'uﬁe fois par mois»); et 4) déterminer leur niveau de satisfaction
a I’égard des services regus (sur une échelle de type Likert & quatre points allant de

«rés satisfait» a «trés insatisfair»).

'3.4.1.3 Relations_sociales. Les questions mesurant les relations sociales du
proche sont tirées du questionnaire de l’Enquété sociale et de santé 1998 (Institut de
la statistique du Québec, 2000) et portent sur : la fréquence des rencontres sociales, la
proportion de temps libre passé seul, le fait d’avoir des amis; de vivre seul et la
présence, dans I’entourage, de quelqu’un 2 qui se confier et de quelqu’un qui peut

aider en cas de besoin.

3.4.1.4 Communication avec I’homme suicidaire. La qualité de la
communication avec I’homme suicidaire est mesurée par 10 questions construites

spécifiquement pour cette étude. Les trois premiéres questions sont plus générales et
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mesurent : la fréquence avec laquelle le proche a discuté avec 1’homme suicidaire de
ses problémes et de ses difficultés, I’ampleur avec laquelle le proche pergoit que ces
discussions ont aidé l'homm:e suicidaire et la qualité de la communication. Ensuite, le
proche doit préciser si, au cburs des deux derniers mois, il a parlé avec ’homme de
son intention de se suicider. Si c’est le cas, il doit évaluer dans quelle mesure son
intention était sérieuse, préciser comment I'homme a réagit aux discussions et
comment le proche s’est senti aprés en avoir parlé. Si le proche n’en a pas parlé avec
I’homme, il doit en préciser les raisons. Enfin, quatre questions spécifiques
demandent au proche : 1) s’il_ a demaﬁdé a I'homme s’il avait un moyen pour se
suicider; 2) s’il lui a proposé.unc ressource et, le cas échéant, d’en préciser la nature;
3) s’il a favorisé ou pemﬁs. I’expression de la colére; et 4) s’il a dit & ’"homme

suicidaire qu’il avait des forces et des qualités.

3.4.1.5 Détresse psychologique. Cette variable est mesurée par I’échelle de
détresse psychologique de .l'Enquéte sociale et de santé 1998 (Institut de la
statistique, 2000) qui comprend 14 énoncés décrivant divers états (se sentir désespéré
en pensant a |’avenir, s’étre senti .tendu ou sous pression, par exemple) et qui
demande au répondant de préciser; sur une échelle a quatre points allant de «jamais»
a4 «rés souvent», la fréquence avec laquelle il s’est senti de cette fagon au cours de la
derniére semaine. Trois questions supplémentaires permettent de déterminer la
gravité des répercussions de ces manifestations- de détresse sur la vie familiale, la
capacité de travailler et les activités sociﬁles; Enfin, une derni¢re question demande si

le proche a consulté quelqu’uﬁ au sujet de ces manifestations et si oui, de préciser qui.
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3.4.2 Questionnaire d'efficacité pour les hommes suicidaires

Le questionnaire d’efficacité pour les hommes suicidaires (voir Appendice B) est
répondu par le proche et évalue : I’ utilisation des ressources, les relations sociales, les
comportements suicidaires, la communication avec le proche, la consommation

d’alcool et de drogues ainsi que les symptdmes de dépression.

3.4.2.1 L'utilisation des ressources. Les questions utilisées pour mesurer

I'utilisation des ressources de I’homme suicidaire soh_t identiqués a celles posées
dans le questionnaire du proche (voir section 3.4.1.2). Cependant, une question
supplémentaire est ajoutée pour déterminer si ’homme se présentait a toutes les
rencontres,p'révues par la ressource, ce a quoi le proche répond en utilisant le choix de

réponses suivant : «Qui», «Pas toujours», «Rarement/Jamais», «Ne s'applique pas».

3.4.2.2 Relations sociales. Les questions mesurant les relations sociales sont
identiques a celles que I’on retrouve dans le questionnaire pour le proche (voir section

3.4.1.3).

3.4.2.3 Comportements suicidaires. Les idéations suicidaires sérieuses ainsi
que les tentatives de suicide sont mesurées par neuf questions. Le proche doit tout
d’abord préciser si ’homme a déja pens€ sérieusement A se suicider et si ¢’était au
cours des deux demiers mois. Si c’est le cas, on lui demande de préciser si I’homme
avait prévu un moyen pour s’enlever la vie et d’identifier lequel. On évalue ensuite

les tentatives de suicide antérieures en demandant au proche si I’homme a déji fait
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une tentative de suicide et si c’est le cas de préciser combien de tentatives il a fait au
cours de sa vie, au cours de la derniére année et au cours des deux demiers mois. Le
proche doit également idcnttiﬁer le ou les moyens utilisés et préciser si ’homme a
| consulté un professionnel de la sant€ ou une autre personne aprés avoir fait cette

tentative.

3.4.2.4 Communication avec le proche. Deux questions permettent de mesurer
la communication avec le proche du point de vué de ’homme suicidairg : le proche
doit préciser si I’homme lui a parlé de son intention de se suicider au cours des deux
derniers mois et, le cas échéant, comment I’homme se sentait aprés en avoir parlé

(beaucoup mieux, un peu mieux, aucun changement ou pire).

34.25 Consomma_lgioﬁ d’alcool. Les cinqg premitres questions utilisées pour
évaluer la consommation d’alcool sont tirées de I’Enquéte sociale et de santé 1998
(Institut de la statistique du Québec, 2000) et évaluent la fréquence et I’ampleur de la
consommation d’alcool au cours du demier mois. L’indice CAGE, composé de quatre
facteurs, est ensuite utilis€ pour évaluer la présence d’un probléme d’abus d’alcool.
Enfin, huit questions supplémentaires qui se ;‘épondent par oui ou non permettent de

- vérifier la présence d’un probléme de dépendanée aI’alcool.

3.4.3 Questionnaire de satisfaction et d’utilité pergue
Ce questionnaire (voir Appendice C) fut construit spécifiquement pour cette étude et
évalue, 4 I'aide d’une échelle de type Likert & quatre points, le niveau de satisfaction

du proche d’une maniere générale, mais également sur des aspects plus spécifiques
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comme la durée de I’intervention, la compétence des intervenants, les informations

regues, les échanges entre les participants (s’il y a lieu).

Dans ce questionnaire, le proche doit déterminer dans quelle mesure les services qu'il
a regu ont été utiles pour : mieux aider la personne, augmenter son utilisation des
services en santé menfale, diminuer sa consommation d’alcool et de drogues, mieux
comprendre les problémes de santé mentales, mieux comprendre la problématique du
suicide et mieux communiquer avec I’homme suicidaire. Encore une fois, une échelle
de type Likert & quatre points, allant de «pas du tout» a «beaucoup», est utilisée pour

répondre a ces questions.

3.4.4 Fiche de participation a la rencontre d’information

Cette courte fiche (voir Appendice D) est remplie par les deux animateurs bénévoles
de la rencontre d’information qui doivent préciser combien de personnes au total ont
participé a la rencontre et indiquer, sur une échelle a quatre points allant de «pas du

tout» & «beaucoup», dans quelle mesure le proche a participé aux discussions.

3.4.5 Fiche de participation au parrainage téléphonique

Cette fiche (voir Appendice E) est remplie par I’intervenant bénévole qui fait le
pafrainage téléphonique apres chacun des contacts avec le proche. Elle documente la
durée des contacts, précise si. le proche était présent au moment convenu et s’il a fait
ce qui lui avait été€ prescrit lors du dernier contact. L’intervenant y inscrit également

le niveau de participation du proche et demande a celui-ci d’évaluer I'urgence
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- suicidaire de I’homme sur une échelle de 1 a 10, ce qui permet d’observer les

changements d’un contact a I’autre.

.3.4.6 Fiche de participation'a ’acceés-direct

Cette fiche (t;oir Appendice ;F) est remplie par I'intervenant bénévole aprés chacune
des rencontres avec le proche. Y- sont notés la durée de la rencontre, le niveau de
participation du proche et l’hrgence suicidaire de I’homme (telle qu’évaluée par le
proche). L’intervenant y précise également si le proche était présent au rendez-vous
prévu, s’il a fait ce qui luir avait ét€ prescrit lors de la rencontre précédente, si
’homme a entrepris les démarches aupres de I’organisme partenaire, s’il a obtenu un

rendez-vous dans les cinq jours suivants et, le cas échéant, s’il s’y est présenté.

3.4.7 Fiche de participation a la rencontre Info-plus

Cette fiche est composée de’'la méme fiche que celle de la rencontre d’information .
(voir section 3.4.4) a laquelle on ajoute une fiche supplémentaire ol sont consignés :

le nombre de jours entre la rencontre d’information et le suivi téléphonique, la durée

‘ S|

du suivi téléphonique, si le proche était présent au rendez-vous, s'il avait été en

contact avec 1'’homme depuis la rencontre d’information, s’il avait mis en pratique

I’une des interventions suggérées lors de la rencontre, s’il avait des questions a poser

a I'intervenant et si celui-ci a eu besoin de suggérer des pistes d’intervention ou des

références au proche.
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4. RESULTATS

4.1 Implantation des projets

Les résultats de I’évaluation d’implantation montrent, qu’en général, les projets ont

été bien implantés.

1. Rencontre d’information

Au total, la rencontre d’information traditionnelle a été offerte a8 136 proches
d’hommes suicidaires & haut risque. Un peu plus d’une personne sur deux (52,2%) a
accepté d’y participé, mais le quart (24,3%) seulement ont-également participé a son
évaluation. D’une maniére générale, les animateurs béﬁévoles ont jugé que ces
personnes avaient beaucoup participé aux discussions, avec un niveau de participation

moyen de 3,27 (sur une échelle de 4).

2. Rencontre Ir;fo-plus

Environ le tiers (32,1%) des proches a qui la rencontre Info-plus a été proposée ont
acé'epté d’y participer, soit 36 proches sur 112. Tel que prévu, le suivi téléphonique a
été effectué en général une semaine aprés la rencontre d’information (M = 8,0 jours;
ET = 2,4) et durait en moyenne une demi-heure (M = 27,2; ET = 13,9). La grande
majorité (88,5%) des proches étaient présents au rendez-vous téléphonique. Prés de
90% des proches avaiént éé en contact avec I’homme depuis la rencontre
d’information et 81,5% avaient mis en pratique I’une des interventions silggérées lors

de la rencontre. Prés du tiers (32,0%) des proches avaient des questions A poser 2
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I’intervenant et, dans un peu plus de la moitié des cas (55,6%), celui-ci a eu besoin de

suggérer des pistes d’intervention ou des références au proche.

3. Accés-direct

Vingt-trois proches ont accepté de participer a I’accés-direct et-a-son évaluation sur
les 57 a qui il avait été proposé, ce qui représente un taux de participation de 40,4%.
Précisons ici que beaucoup d¢ proches n’étaient pas admissibles & ce projet, soit parce
qu’ils étaient déja suivis par une ressource spécialisée ou parce qu’ils demeuraient
dans une région ou Suicide Action Montréal n’avait pas encore établi de partenariat
avec la ressourée appropriéci. La durée des rencontres était d’une heure et quart en
moyenne (M = 77,9 minutes; ET = 21,0) et un peu plus d’une semaine séparait les
deux rencontres (M = 12,1 jours; ET = 6,8), avec un maximum de 27 jours. Trois
proche.s ont préféré faire le deuxiéme contact au téléphone plutdt que dé se déplacer &
nouveau pour rencontrer l'intervenant en “face a face. L’urgence suicidaire des
hommes a diminuée de fagon'significative entre la premiére et la deuxiéme rencontre
de I’accés-direct (1(20) = 5,77, p < 6,001), mais seulement 19% des hommes ont
entrepris des démarches auprés de 1’organisme partenaire référé par Suicide Action

Montréal.

4. Parrainage téléphonique

Le parrainage téléphonique é été offert a 75 personnes, dont 35 ont accepté de
S o .

participé au projet et a son évaluation, ce qui correspond a un taux de participation

satisfaisant de 46,7%. En mo}'cnne, le parrainage durait un peu plus de 5 semaines
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(M = 37,3; ET = 16,1) et comprenait six contacts téléphoniques (M = 5,9; ET = 2,8),
le minimum étant d’un contact et le maximum de treize. Les contacts duraient
environ trois-quarts d’heure (M= 42,4 minutes; ET = 16,0) et avaient lieu
généralement une fois par semaine (M = 7,6 jours entre les contacts; ET = 14,0). A la
fin du parrainage, I’'urgence suicidaire de I’lhomme, tel qu’évalué par le proche, avait
diminué de maniére significative, passant de 5,56 en moyenne a 2,47 sur une échelle
allantde 12 10 (l(32) = 6,50, p < 0,001). La situation s’est améliorée dans 25 cas, est

demeurée stable dans 4 cas et s’est détériorée dans 2 cas.

4.2 Satisfaction et utilit€ percue

D’une maniére générale, les proches sont trés satisfaits de ’aide qu’ils ont regu dans
les projets-pilotes (voir tableau 5). Les proches qui ont participé au parrainage
téléphonique sont significativement plus satisfaits de la durée de I’intervention que
les proches des autres projets (Mearz = 3,73 et Myymes = 3,46; comparaison a
posteriori : t(97) = 2,511 ; p <0,02) et considérent que le projet a sign_iﬁcativement
mieux répondu a leurs besoins (Mpags = 3,67 €t Muymes = 3,33; comparaison a

posteriori : t(97) = 2,084 ; p < 0,05).
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TABLEAU 5.
NIVEAU DE SATISFACTION SELON LES PROJETS
(SCORE MOYEN ET ECART-TYPE ENTRE PARENTHESE)

Parrainage Rencontre  Accés- Info-plus  Tous les
d’info direct projets
Satisfaction générale ~3,73(0,58) 3,46 (0,74) 3,29(0,85) 3,65 (0,49) 3,56 (0,67)

Satisfaction a 1'égard de la durée 3,73 (0,52)
de I'intervention

Satisfaction a I’égard de la < 3,86(0,35)
compétence des intervenants

Appréciation des informations” 3,72 (0,45)
verbales :

Réponse aux besoins 3,67 (061)
Se sentir A Iaise avec 3,67 (048)
’intervenant

3,39 (0,63)
3,70 (0,54)
3,64 (0,56)

3,39(0,74)

3,70 (0:47)

3,24 (0,56) 3,54 (0,66) 3,51 (0,61)
3,59 (0,51) 3,70(0,56) 3,73 (0,49)
3,71(0,47) 3,71 (0,46) 3,69 (0,48)

3,35 (0,70) 3,25 (0,74) 3,43 (0,70)

3,81 (0,40) 3,50 (0,51) 3,66 (0,48)

Les proches évaluent que les projets sont utiles (voir tableau 6), particuliérement pour

mieux comprendre le suicide (M = 3,38), mieux communiquer avec 1’homme

suicidaire' (M = 3,12) et savoif mieux aider la personne suicidaire (M = 3,08). Ils sont

cependant jugés peu utiles pour augmenter I’utilisation de ressources (M = 2,40) et

‘diminuer la consommation d’alcool et de drogues de I’homme suicidaire (M = 1,99).

Le parrainage téléphonique est jugé significativement plus utile que les autres projets

pour mieux comprendre les problémes de ‘santé mentale (Mpar = 3,38 ; Mauges = 2,83;

comparaison A posteriori: t(94) = 2,783 ; p < 0,01), mieux communiquer avec

I’homme suicidaite (Mpr = 3,53 ; Maes = 2,98; comparaison a posteriori :
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1(94) = 2,923 ; p < 0,01) et augmenter I'utilisation de ressources Mpay = 2,78 ;
M.uyes = 2,26, comparaison a posterioni : t(90) = 2,374 ; p < 0,05).
TABLEAU 6.

UTILITE PERCUE DES PROJETS
(SCORE MOYEN ET ECART-TYPE ENTRE PARENTHESE)

Utilité pour : Parrainage Rencontre Accés- Info-plus  Tous les
d’info direct projets
Savoir mieux aider 3,33 (0,84) 2,89(0,92) 2,88 (0,81) 3,22 (0,74) 3,10(0.85)

Augmenter |'utilisationdes 2,78 (0,75) 2,23 (0,91) '2,31 (0,87) 2,26 (1,05) 2,41 (0,92)
ressources . .

Diminuer la consommation  2,19(0,98) 1,48 (0,73) 2,33 (1,05) 1,94 (1,03) 1,93 (0,98)
d’alcool et de drogues :

Mieux comprendre les 3,38 (0,73) 2,79 (0,88) 2,75 (0,86) 2,96 (0,88) 3,00 (0,86)
problémes de santé mentale

Mieux comprendre le suicide 3,37 (0,67) 3,46 (0,64) 3,19 (0,83) 3,48 (0,59) 3,39 (0,67)

Mieux communiquer avec 3,53(0,73) 2,86 (0,85) 3,00(0,97) 3.09 (0,75) 3,15 (0.85)
I’homme suicidaire

4.3 Efficacité auprés des hommes suicidaires

Les résultats indiquent que les hommes sont significativement moins nombreux a
avoir pensé séricusement a s’enlever la vie, a avoir fait une tentative de suicide et &
présenter des-symptémes de dépression dans les deux mois suivant la participation
de leur proche aux projets d’interventions que dans les deux mois précédant (voir
tableau 7). La diminution observée au niveau des tentatives de suicide et des

idéations suicidaires se poursuit dans la relance, six mois plus tard, alors que la
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diminution au niveau des symptomes de dépression de maintien a la relance. Il n’y

a pas de différence entre les i)rojcts.

TABLEAU 7.
IDEATIONS SUICIDAIRES SERIEUSES, TENTATIVES DE SUICIDE ET
SYMPTOMES DE DEPRESSION AU COURS DES DEUX DERNIERS MOIS

Pré-test Post-test Relance
: n % n % n %
Idéations suicidaires sérieuses 97 85,8 45 484, 17 23,0,
Tentatives de suicide 25 22,9 9 10,6, 2 27
Se sentir déprimé pendant au 83 77,6 25 30,1, 22 33,3,
moins deux semaines :
Avoir une perte d’intérét - 88 80,7 32 37,2, 19 2844

pendant au moins deux semaines

a Comparaisons a posteriori : Pré-test vs Post-test : McNemar p > 0,001

b Comparaisons a posteriori : Pré-test vs Relance : McNemar p > 0,001 et Post-test vs Relance :
McNemar p > 0,01

¢ Comparaisons a posteriori : Pré-tést vs Post-test : McNemar p > 0,02

d Comparaisons a posteriori : Pré-test vs Relance : McNemar p > 0,001

Il n’y a aucune différence én ce qui concerne la consommation d’alcool et de
drogues. En outre, les hommes utilisent moins de ressources apres que leur proche
“ait participé aﬁx projets qu’a\ilant (voir tableau 8). Les ressources les plus utilisées
par I’homme suicidaire sont les psybhologues, les médecins et les psychiatres. Il n’y

a aucune différence entre les projets.
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TABLEAU 8.
RESSOURCES UTILISEE PAR L’HOMME SUICIDAIRE

Pré-test Post-tcst Relance
N % N % N %
Utilise au moins une ressource 97 85,8 45 48,4 17 230,
M ET M ET M ET
Nombre de ressources utilisées 1,0 1,0 0,7 0,9 0,6 09

a Comparaisons a posteriori : Pré-test vs Post-test et Pré-test vs Relance: McNemar ; p < 0,01

b Comparaisons a posteriori : Pré-test vs Post-test : t(91) = 3,291 ; p < 0,002

¢ Comparaisons a posteriori : Pré-test vs Relance : t(76) = 3,630 ; p < 0,002 et Pré-test vs Post-test et
Relance : F (1, N=175)=11,837; p < 0,002

Il y a trés peu de changements dans la vie sociale des hommes suicidaires : ils
passent moins de temps libre seul et les hommes dont les proches ont participé au
parrainage téléphonique ont connu une augmentation de la fréquence de leurs

rencontres sociales (voir tableau 9).

TABLEAU 9.
" RELATIONS SOCIALES DE L'HOMME SUICIDAIRE

Pré-test Post-test Relance
M ET M ET M ET
Temps libre passé seul ) - 2,87 0,97 2,62 094, 2,45 0,90,

Fréquence des rencontres sociales 2,64 1,04 3,12 0,78 3,00 1,044
(parrainage téléphonique)

a Comparaison a posteriori : Pré-test vs Post-test : t(86) = 2,380 ; p < 0,05

b Comparaisons a posteriori : Pré-test vs Relance : t(74) = 3,007 ; p < 0,01 et Pré-test vs Post-test et
Relance : F (I, N =70) = 4,824 ; p < 0,05 L :

¢ Comparaisons a posteriori : Pré-test vs Post-test : 1(27) =-2,274 ; p< 0,05

d Comparaisons a posteriori : Pré-test vs Post-test et Relance : F (1, N =25)= 4,960 ; p < 0,05
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4.4 Efficacité auprés des proches

Les résultats de I’évaluation indiquent que les proches vivent moins de détresse
psychologique aprés avoir participé aux projets et que leurs manifestations de
détresse nuisent moins a leur vie familiale, sociale et professionnelle (voir tableau

10). Ces améliorations sont maintenues a la relance.

TABLEAU 10
DETRESSE’PS.YCHOLOGIQUE DES PROCHES

Pré-test Post-test Relance
M ET M ET M ET
Détresse psychologique o 29,35 7,37 26,48 8,44, 26,62 7,92,

Score de nuisance de la détresse 1,33 1,21 0,98 1,07, 0,88 1,054

a Comparaison a posteriori : Pré-test vs Post-test : (92) = 3,664 ; p < 0,001

b Comparaisons a posteriori : Pré-test vs Relance : t(78) = 3,158 ; p < 0,01 et Pré-test vs Post-test et
Relance: F(1,N=77)= 14,162 ; p < 0,001

¢ Comparaison a posteriori : Pré-test vs Post-test : (72) = 2,966 ; p < 0,01

d Comparaisons a posteriori : Pré-test-vs Relance : t(87) = 2,745 ; p < 0,01 et Pré-test vs Post-test et
Relance : F (1, N=69) =7,474 ; p < 0,01

Par ailleurs, les proches utilisent une plus graﬁde variété de mécanismes d’adaptation
face a leurs difficultés avec :l’homme suicidaire et les utilisent 3 une plus grande
fréquence (voir tableau ll;). La différence est principalement attribuable 2
I’augmentation de I’utilisatiqn des mécanismes d’adaptation positifs, car aucune
différence n’est observée en.ce qui concerne les mécanismes négatifs. En outré,

méme s’il n'y a aucun effet projet de significatif, ce sont chez les proches qui ont
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participé au parrainage téléphonique que I’on remarque les changements les plus

importants au niveau des mécanismes d’adaptation.

TABLEAU 11
UTILISATION DES MECANISMES D’ADAPTATION PAR LES PROCHES

Pré-test Post-test
M ET M ET
Nombre de mécanismes d’adaptation 7,31 1,30 7,68 1,18,
utilisés ‘
Fréquence d’utilisation des mécanismes 21,93 3,95 2293 3,57,
d’adaptation
Nombre de mécanismes d’adaptation 6,21 0,95 6,55 0,79,
positifs utilisés
Fréquence d’utilisation des mécanismes 18,22 3,70 1930 3,464
positifs :

a Comparaisons a posteriori : Pré-test vs Post-test : t(86) = -3,116, p < 0,01
b Comparaisons a posteriori : Pré-test vs Post-test : t(86) = -2,610, p < 0,02
¢ Comparaisons a posteriori : Pré-test vs Post-test : t(86) = -3,626, p < 0,001
d Comparaisons a posteriori : Pré-test vs Post-test : 1(86) = -2,997, p <0,02

En ce qui conceme la communication avec I’homme suicidaire, elle s’gst améliox;éé
de maniére significative entre le moment ol le proche a commencé a participer aux
projets (pré-test) et deux mois plus tard (post-test) : les proches évaluent leurs
discussions avec I’homme comnie plus aidante, leur communication de meilleure
qualité et ils se sentent mieux apres avoir parlé avec lui de son intention suicidaire
(voir ytableau 12). La différence n’est cependant plus significative 5u moment de la

relance.
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‘TABLEAU 12

EVALUATION DE LA COMMUNICATION AVEC L’HOMME SUICIDAIRE

Pré-test Post-test Relance

M ET M ET M ET
Discussions aidantes 1,95 0,84 2,32 0,85, 2,27 0,85
Qualité de la communication 2,56 0,79 2,82 0,76, 2,73 0,90
Comment le proche se sent aprés 2,33 1,04 2,99 0,94, 3,26 0,86

avoir parlé avec I’homme de son
intention suicidaire

a Comparaison a posteriori : Pré-test vs Post-test ; t(90) =-2,982 ; p < 0,01
b Comparaison a posteriori : Pré-test vs Post-test : 1(93) = -2,545 ; p < 0,02
¢ Comparaison a posteriori : Pré-test vs Post-test : t(50) = 3,957 ; p < 0,001

En outre, aprés avoir participé aux projets, les proches parlent moins s;mvent avec
’homme de ses difficultés,. sontlmoins nombreux a lui parler de son intention
suicidaire (Npe = 96 ; Nyog, = 69 i Nietanee = 24; Comparaisons a posteriori : Pré-test vs Post-test :
McNemar p < 0,001 et Post-test vs Re]ancé : McNemar p < 0,001) et lui proposent moins de

ressources (voir tableau 13).

TABLEAU 13 .
FREQUENCE DE LA COMMUNICATION AVEC L’HOMME SUICIDAIRE

Pré-test
M ET

Fréquence des discussions sur les 3,21 1,00
difficultés vécues par I’homme

Post-test Relance
M ET M ET
2,66 1,14, 2,14 1,13,

Nombre de ressources proposées

1,89 0,90 1,68 0,73, 0,49 0,504

a Comparaison a posteriori : Pré-test vs Post-tést : t(91) = 4,085 ; p < 0,001

b Comparaisons a posterioni : Pré-test vs Relance : ((73) = 7,744 ; p < 0,001; Post-test vs Relance :
F(1,N=72)=17,433; p < 0,001 et Pré-test vs Post-test et Relance : F (1, N = 72) = 29,009 ; p < 0,001
¢ Comparaison a posteriori : Pré-test vs Post-test : t(60) = 2,459 ; p < 0,02

d Comparaisons a posteriori : Pré-test vs Relance : t(57) = 5,456 ; p < 0,001 et Pré-test vs Post-test et
Relance : F (1, N = 48) = 15,938 ; p'< 0,001
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Cependant, lorsqu’on demande aux proches pourquoi ils n’ont pas parlé avec

I’homme de son intention suicidaire dans les mois qui ont suivi leur participation

aux prbjcts-pilote, ils mentionnent surtout que c’est parce que I’homme suicidaire va

mieux , qu’il ne pense plus au suicide (voir tableau 14).

TABLEAU 14

RAISONS POUR NE PAS AVOIR PARLE AVEC L’HOMME
DE SON INTENTION SUICIDAIRE

Raisons Pré-test Post-test
no % n %

Ne pense plus au suicide, va mieux 0 0,0 27 69,2
Honte, géne 4 21,1 2 5.1
Ne se confie pas au proche, ne veut 6 31,6 8 20,5
pas le déranger
Autre raison 36,8 2 5,1

" Ne sait pas 2 10,5 0 00

Des différences significatives sont observées entre les projets en ce qui concerne la

communication avec I’homme suicidaire. Plus spécifiquement, les proches qui ont

participé au parrainage téléphonique proposent significativement plus de ressources

que les autres proches, tandis que les proches qui ont participé a 1’accés-direct en

proposent significativement moins (F (1, N = 68) = 13,427, p < 0,001).

D’une maniére générale, les proches ne connaissent ni n’utilisent plus de ressources

apres avoir participé aux projets qu’avant. Cependant, les proches qui ont participé a
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la rencontre d’information en connaissent significativement plus et les proches -qui

ont participé A I’accés-direct en utilisent significativement moins (voir tableau 15).

TABLEAU 15
CONNAISSANCE ET UTILISATION DES RESSOURCES PAR LES PROCHES

Pré-test Post-test Relance
‘ M ET M ET M ET

Nombre de ressources connues 1,10 0,89 1,28 1,18 1,36 1,24
(tous projets confondus)

Nombre de ressources connues 1,04 0,77 1,65 1,15 1,30 1,15,
(rencontre d’information)

Nombre de ressources utilisées 0,45 0,66 0,35 0,69 047 0,69
(tous projets confondus)

Nombre de ressources utilisées 0,57 0,76 0,14 0,36, 021 043,
(accés-direct) :

a Comparaison a posteriori : Pré-test vs Post-test et Relance : F (1,N=23)=6,528; p< 0,02

b Comparaison a posteriori : Pré-test vs Post-test : 1(16) = 2,746 ; p < 0,02

¢ Comparaison a posteriori : Pré-test vs Post-test et Relance : F (1, N=14) =5,519 ; p < 0,05
. f

Enfin, il n’y a aucune différence dans les relations sociales des proches.



_ 5. DISCUSSION ET CONCLUSION

Dans I’ensemble, les résultats de cette évaluation indiquent clairement que la
prévention du suicide des hommes 4 haut risque suicidaire par I'intermédiaire de leurs
proches est une piste prometteuse A poursuivre. Les quatre projets étudiés dans le
cadre de la présente recherche évaluative aident les hommes suicidaires ainsi que les
personnes de leur entourage qui y participent : les hommes ‘suicidajrcs vivent moins
d’idéations suicidaires séricuses, ont moins souvent fait de tentatives de suicide au
cours des deux derniers mois et ont moins parlé de leurs intentions suicidaires en
raison du fait qu’il disent qué leurs intentions suicidaires ont diminué. Ceux qui ont
discuté de leurs intentions suicidaires se sont sentis mieux suite aux discussions. De
plus, les hommes suicidaires se sentent moins dépn'rhés, ont moins souvent une perte
d’intérét rﬁarquée et ils passent moins de temps libre seuls. Quant aux proches, ils
discutent moins souvent avec les hommes suicidaires des difficultés vécues, mais
lorsqu’ils en discutent, ces discussions semblent étre plus aidantes. IIs jugent que la
communication avec i*homme suicidaire est meilleure et se sentent mieux aprés avoir
parlé du suicide. IIs ressentent eux-mémes moins de détresse et trouvent que leur
détresse nuit moins a leur vie quotidienne. Les proches utilis;cnt une plus grande
diversité de mécanismes d’adaptation’ct les utilisent & une plus grande fréquence,
particuliérement en ce qui concerne les mécanismes positifs. En général, le taux de

satisfaction exprimé par les proches est trés élevé.
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Malgré ces effets positifs, il existe toujours la possibilité qu’une amélioration
spontanée ait pu avoir lieu s?ms ces interventions. Pour des raisons d’éthique, il nous
a ét€ impossible d’avoir un groupe-témoin sans intervention. Nous ne pouvons
effectivement pas, a des fins de recherche, laisser des personnes 2 risque suicidaire
sans une quelconque intervention. Il est donc toujours possible que, sans intervention,
il y ait eu des améliorations significatives. Cependant, il n’est pas logique de croire
que certains types d’améliorations se sont produits spontanément sans la participation
des proches a ces projets. Par exemple, I’amélioration de la communication et de la
satisfaction suite aux discussions sur le suicide semble plus logiquement liée au fait
que les proches ont regu de I’information et du support pour les aider 3 communiquer
davantage avec I’homme suicidaire. De plus, les proches ont eu impression que leur
participation a ces projets leur a appris & mieux aider I’hdmme suicidaire, 2 mieux
comprendre les problémes de santé mentale, a vmieux comprendre la problématique du
suicide et 3 mieux communiquer avec I’homme suicidaire. De mé&me, les données du
suivi indiquent que les améliorations pour les hommes suicidaires et leurs proches se
sont maintenues Six mois plus tard. Bien qu’il soit possible qu’une partie des
changements rapportés dans le cadre de ce projet soient attribuables a un phénoméne
d’amélioration spontanée, il est difficile de croire que I’ensemble des améliorations y

soit rattaché.

Il est important de noter que les proches n’acceptent pas toujours les projets offerts.
En effet, I'un des projets qui, selon les planificateurs des programmes, constituait

I’'une des meilleures fagons de les aider (la rencontre familiale) a été abandonné en
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cours d'évaluation parce qu’une seule personne a accepté d’y participer sur les
premiéres dix huit personnes auxquelles il avait ét€ proposé. La principale raison
invoquée par les proches pour refuser de participer a ce projet, c’est-a-dire de ne pas
vouloir impliquer d’autres membres de leur entourage dans I'intervention, nous
iﬁdique que : (1) le suicide est encore un sujet dont on n’ose pas parler ouvertement
dans certaines familles et (2) les proches ont besoin d’une aide pour eux-mémes en
premier lieu et ne sont pas toujours préts a s’investir dans une démarche exigeante
pour aider la personne suicidaire. Lofsqu’ils appellent 2 Suicide Action Montréal, les
proches sont souvent épuisés et leurs limites sont presque dépassées. Ils ont donc
besoin de recevoir, tout d’abord, du soutien pour eux-mémes, puis ensuité, des outils
d’intervention qui les aideront &8 mieux faire face a la situation et a se séntir plus

compétents.

L’un des objectifs principaux de ce projet était de déterminer s’il y avait avantage a
offrir de nouvelles interventions aux proches plutt que de simplement maintenir la
rencontre d’information habituelle déja en place a Suicide Action Montréal depuis
plusieurs années. Dans I'en’semble,. tous les projets ont obtenu des résultats trés
positifs. Puisque les proches n’ont pas toujours accepté les prbjets qui leur étaient
offerts, il serait important de maintenir la rencontre d’information qui obtient le taux
de participation le plus élevé. L’évaluation indique, cependant, que I’ajout d’un suivi
téléphonique aux sessions d’information (projet Info-Plus) ne semble pas améliorer
les résultats obtenus par une session d’information sz.ms suivi. Le pm;rainage

téléphonique semble toutefois comporter certains avantages : il est le plus apprécié de
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tous les projets offerts, il est considéré comme étant le plus utile par les participants,
chez qui 'on retrouve d’ailleurs une plus grande amélioration au niveau des
mécanismes d’adaptation. Le parrainage téléph'onique est donc le projet qui regoit le
plus d’enthousiasme de la part des pr;)ches et semble également étre celui qui est le
plus utile. T doit par conséquent étre sérieusement envisagé comme méthode

d’intervention auprés des proches.

b

Par ailleurs; I'un des objectifs principaux de ces projets ne semble pas avoir été
atteint. Nous avions prévu que les hommes suicidaires utiliseraient davantage d’autres
ressources externes spécialisées en santé mentale, soit dans le traitement de la
dépression, soit dans le traitement d¢ I’alcoolisme ou de la toxicomanie. En effet,
Suicide Action Montréal a établi des partenariats avec plusieurs organismes afin de
faciliter ce genre de référence. Malgré I’énergie mise a 1’établissement de ces licns et
le fait de donner des iﬁfomiation;s sur les références dans le cadre de chacun des
projets-pilote, nous n’avons observé ‘aucune augmentation dans I'utilisation des

ressources.

Les hommes suicidaires ont utilis€ moins souvent de ressources externes au post-test
et la proportion de ceux qui utilisent au moins une ressource a diminuée encore lors
de la relance. En outre, le projet qui visait spécifiquement la référence rapide aux

ressources (Accés-Direct) est celui qui a le moins bien fonctionné des quatre. L’une

des explications de la diminution de I’utilisation des ressources extemes pourrait €tre

le fait que deés que les proches ont commencé a utiliser les ressources de Suicide
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Action Montréal ils ont trouvé la « bonne » ressource et n’avaient plus'besoin de
chercher ailleurs.'Une deuxiéme explication tient simplement au fait que les hommes
qui ont ét€ 2 risque €levé de suicide au moment des premiers contacts avec les
proches'ont eu nettement moins de risque suicidaire aprés la participation des proches
aux projets et dans la relance six mois plus tard. Puisqu’ils étaient moins suicidaires,
il est possible qu'ils ne ressentaient pas autant le besoin de chercher et d’utiliser des
ressources en santé mentale ou en toxicomanie. Malgré ces explications, qui cadrent
néanmoins avec les données obtenues dans cette recherche, la question de I’utilisation
et de la non-utilisation des ressources extemes par les horﬁmes suicidaires est un sujet

qui doit étre €tudié davantage.

Les résultats de cette recherche constituent les premiéres données scientifiques
démontrant I’utilité de prévenir le suicide des hommes & haut risque qui n’utilisent
pas eux-mémes les services des CPS, par le biais d’interventions auprés des membres
de leur famille et de leur entourage qui contactent les services téléphoniques. Les
résultats appuient 1’importance de continuer a offrir des services aux. proches et
d’ajouter d’autres types d’aide aux proches dans le cadre des programmes régionaux

et locaux de prévention du suicide.
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