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AVERTISSEMENT :

1. La forme masculine employée dans le texte désigne aussi bien les. femmes
gue les hommes. : ' ’

2. Le terme psychopathologie est utilisé dans un sens large surtout dans le
contexte théorique, puisque les troubles mentaux ne sont pas toujours
évalués selon les construits du DSM-III ou DSM-III-R.

3. Le terme professeur a é&té cheoisi au lieu du terme enseignant.

4. L'expression "troubles mentaux identifiés par le jeune, le parent ou le
professeur" est utilisée pour simplifier la présentation des résultats.
Dans les faits, l'informateur identifie les symptdmes et les troubles
. mentaux sont déterminés a posteriori. ) : .
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INTRODUCTION

L'Enquéte québécoise sur la santé mentale des jeunes de 6 & 14
ans est. un projet congu au départ par la Direction générale des
‘programmes de santé du ministére des;Affaires Sociales du Québec au
début des années 1980. Une premiére ehquéte de santé_é d'abord été
Vreallsee en 1987 auprés de la populatlon adulte. Le mandat de
réaliser une enquéte de sante mentale aupres.des jeunes québécoié
de 6 & 14 ans inclus et de leur famille a été donné & 1'équipe de
recherche de 1'hdpital Riviére-des-Prairies, en collaboration avec
1l'organisme Santé Québec, en 1989. L'enquéte a été réalisée en
1992. Les. faits saillants sur‘la prévalence des troubles mentaux
et 1'utilisation des services ont &té& présentés en 1993 (Breton et
coll., 1993). Une synthése-de la méthodologie de l'enquéte et des
premiers résultats sur 1l'ensemble des- objectifs a fait lt'objet
 d'ane publication (Valla et coll., 1994a)

LES ENQUETES

Les enquéteé se définissent par un certain  nombre de
caractéristiques qui les distinguent des autres méthodes utilisées
en épidémiologie‘ Elles sont théoriquément effectuées sur un
échantillon representatlf de 1la populatlon 4 étudier. La
- représentativité de 1'é&chantillon permet de mettre en ev1dence des.
normes avec une marge d'erreur gque l'on peut calculex‘ Les
enquetes ne comportent pas de groupes de comparalson Elles ne
permettent donc pas de vérifier des hypotheses, mais seulement d'en

établir.
LES ENQUETES DE SANTE MENTALE .

Dans le domaine de la santé mentale, les prémiéres études
épidémiologiques ont - été effectuées au cours des années 30.
L'épidémiologie de la santé mentale s'est surtout développée &
partir des années 50 et 60. Les études épidémiologiques de la
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ganté mentale des enfants ont toujours é&té mciﬁs nombreuses dque
celles .des - adultes. Jusqu'en 1980, on é&tudiait hsurtout'
1'inadaptation globale ("global maladjustment") & l'aide de
questionnaires ou de listes de. questions &laborées par 1'équipe
effectuant 1l'enquéte. Lee critéres de santé mentale &taient assez
flous. La définition de la santé mentale était plus ou moins 3 la
dlscretlon des chercheurs et, en consequence, la frequence

(prevalence) des problémes de santé mentale retrouvée . par les

différentes-enquetes variait con51derablement

. En 1980, l'Assoc1atlon Américaine de. Psychlatrle a publié un
manuel (DSM-III) définissant les problémes de santé ‘mentale de

fagon nettement plus précise que les classifications ex1stantee.

Les critdéres du DSM-III facilitent la communication entre
professionnels mais limitent du méme. coup la 1at1tude lalssee a
chacun par les définitions plus générales. Au551, lors de sa
publication, le DSM-III a-t-il été trés controversé. On a critiqué
son caractére restrictif et contraignant pour les cliniciens, son
option "behaviorale", 1le caractére arbitraire des critéres qu'il

définit, son manque de base empirique solide, etc.

Malgré ses limites, la classification DSM a apporté une

amélioration considérable & l'évaluation de la santé mentale. La

nécessité de critéres standards est maintenant &tablie et la

faisabilité de la démarche a été démontrée.
LES ETAPES DE L'_ENQUETE QUEBECOISE SUR LA SANTE MENTALE DES JEUNES

L'enquéte quebec01se a comporte plu51eurs etapes Aprés un

certain nombre de travaux préliminaires, un avant- projet a été

soumls au MSSS. L'lnteret manifesté par le Mlnlstere a conduit a
la rédaction d'un projet &' enquete plus élaboré et 3 la mise au
point d'un protocole (Valla et coll., 1991). Une étude pilote a
ensuite été effectuée pour vérifier la faisabilité de 1l'enqguéte et

étudier la qualité des questionnaires proposés. A la suite de
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‘cette &tude un protocole définitif a été& finalisé. Un échantillon
representatlf des enfants et des adolescents de la province a été
constltue et les données ont été recuelllles ‘par la firme SOM en
1992. Ce rapport comprend deux chapltres Le premler chapitre
expose les objectlfs et 1la pertlnence de l'enguéte ainsi que 1la
problématique théorique de la mesure de la.psychopathologle de
l'enfant et de l'adolescent. Les implications pour 1'enquéte des
principaux problémes concernant la mesure de la psychopathologie
sont discutées. Le deuxiéme chapitre décrit 1l'ensemble de la

méthodologie proposée dans 1'enquéte.

La distribution des prevalences de ‘troubles mentaux et les.'
resultats concernant les modalltes d'utilisation des services sont
presentes dans le volume 2 du Rapport de recherche (Breton et

coll., 1997a,b). Les résultats de 1'analyse multivariée des
variables associées aux troubles mentaux sont présentés dans le
volume 3 du Rapport de'recherche (Bergeron et. coll. 1997) Les

contextes théoriques spécifiques & ces problemathues sont 1nclus

dans les volumes 2 et 3.
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CHAPITRE I - CONTEXTE THEORIQUE GENERAL DE ‘L'ENQUATE QUEBECOISE

SUR LA SANTE MENTALE DES JEUNES DE 6 A 14 ANS

1. Objectifs de 1 enquete quebec01se sur la santé mentale des

Jeunes

L'Enquéte québécoise sur la santé mentale des;jeunes avait
‘trois objectifs: (1) 1'étude de la fréquence (prévalence) des
troubles mehtaux des enfants et des adeclescents de 6 & 14 ans
inclus, dans la population de la province de Québec, (2) l'étude
des variables généralement associées a la santé mentale des enfants
et des adolescents et la mise en relation de ces variables avec les
troubles mentaux rencontrés chez les enfants et les adolescents du
Québec et (3) 1'étude de l'utilisation des services de santé par

les_enfants et les adolescents.

Les troubles mentaux les plus frédquents dans la populatién ont

été &tudiés : (1) les troubles dépressifs (incluant 1'épisode-

dépressif majeur et la dysthymie); (2) les troubles anxieux
(incluant la: phobie simple, l'angoisse de séparation,
1l'hyperanxiété et l'anxiété généralisée); (3) les troubles
d'opposition et des conduites; (4)'le déficit de 1l'attention avec
hyperadtivité. Les variables agsociées aux troubles mentaux des
enfants et des adolescents Qﬁt-été regroupées en trois grandes
catégories: = (1) les caractéristiqﬁés de‘ ltenfant; (2) les

caractéristiques de la famille; (3) les caractéristiques socio-

économiques et socio-démographiques. L'utilisation des services a -

(D

té étudiée en milieu scolaire et en dehors de 1'école.

Ccmme.le développement introduit de grandes différences entre
- garcgons et filles et ‘selon 1l'age, les enfants ont &té étudiés selon
leur seke et trois groupes d'dge: 6 & 8 ans, 9 all ans et 123 14

ans.

et
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2. Pertinence de 1l'enquéte québécoise sur la santé mentale des

jeunes

I1 existe de nombreuses études, teXtes,‘commentaires, rapports
{ex. : Un Québec fou de ses enfants, Bouchard et coll,; 1991) sur
la santé mentale des jeunes et chaque'probléme,:chaque situation
peut donner 1'impression que la santé mentale des enfants et des
adolescents québécois est irrémédiablement compromise lorsque des
images dramatiques (pauvreté, v1olence alcoolisme, folie, inceste,
etc.) sont env1sagees hors contexte Cependant, malgré la
/profu81on apparente d'information; aucune des études‘réalisées
Jusqu'a maintenant ne -peut  fournir wune vision d'ensemble des
problémes des enfants et des adolescents québécois. I1 est
impossible d'affirmer que 1'on.rencohtre chez eux tels problémes
plutdt que tels autres et il est égelement impossible de savoir

combien d'entre eux souffrent de problémes de santé mentale.

Il e'agit cependant de données indispensables. En effet, (1)
la nature des probiémes détermine le cofit des services; (2) la
nature des variables avec lesquelles les problémes de santé mentale
sont en relation permet de définir des popﬁlation'cibles;‘ (3)
~1'adéquation des  services aux problémes des enfants et des
adolescents qui en ont besoin permet d'améliorer la qualité des

.soins.

Une enguéte québéeoise sur la senté‘mentale des enfants et des
adolescents est le seul moyen d'aller chercher 1'information
mangquante et le seul qui permette d'apporter une connalssance
précise de la nature et de 1 ampleur des problémes des enfants et
des adolescents. Les cofits d'une telle enquéte sont justifiés
lorsqu on pense aux economles susceptibles d'é&tre réalisées gréce
& une meilleure adequatlon des services aux be301ns. Finalement,
par-dessus tout, les enfants ‘et les adolescents représentent
ltavenir du pays et l'amélioration de la qualité des soins qui leur R

sont prodigués est un investissement.



. 3. Problématique thédfique de la mesure de la psychopathologie de
' - 1'enfant et de l'adolescent :

Cette partie a ?oﬂr but de présenter les principéux problémes
1liés 34 la mesure de la santé mentale et les solutions proposées
dans les &tudes épidémioclogiques descriptives récentes. Les
‘qualités psychométriques de l'ensemble des instruments d'évaluation
de la santé mentale ne seront pas présentées. Cette information
est recensée dans L'épidémiologie de la santé mentale de 1'enfant
et de 1'adolescent (Valla et Bergeron, 1994).

i3,1 Classifications deé‘psYchopathologies.

Théoriquement, 1'étude des prévalences de troubles mentaux,
des associations entre ces troubles, et des caractéristiques
individuelles, familiales ou sociales, nécessite que lés sujets
~identifiés sdient,effectivément malades et que les sujets malades
soient tous,idéntifiés. En conséguence, l'identification_dés cas
exige un critére externe ou critére-&talon (golden standard) pour
définir'la.psychopathologie. L'absence d'un tel critére représente
la difficulté majeure & laquelle se heurte 1l'é&pidémioclogie de la

santé mentale de l'enfant et de l'adolescent.

Deux critéres pour définir les cas ont &té proposés dans le

cadre clinigque : (1) le Jjugement clinique sur la présence ou
l'absence‘d‘un diagnostic; - (2) la référence & un service de santé
mentale. Cependant, <ces critéres présentent des limites

importantes pour les &tudes épidémiologiques. D'une part, il a éte
démontré que le jugement clinique pose des probiémes de fidélité
(Matarazzo, 1983). D'autre part, il est bien établi (Shepherd et
coll., 1971)'§ue la référence i un serﬁice de santé mentale ne
cbrrespond pas nécessairement i la présence d'une psychopathologie.

Les | systémes de classification des péychopathologies
représentent un effort de systématisation des critéres pour définir



la psychopathologie. .Les sYstémes utilisés dans' les é&tudes
épidémiologiques se -~ regroupent autour de deux principaux
paradigmes: (1) le paradigme nosologique catégoriel issu de la
tradition médicale; (2) le paradigme dlmen51onne1 multivarié issu

de la tradition psychologlque

Le para'di'gm'e psychanalytique, utilisé par certains cliniéiens,
ntest pas inclus dans les catégories de paradigme mentionnées
précédemment, puisQu'il_présente des limites pour la recherche
épidémiologique (Verhulst et Koot, 1992} . La théorie
pSychanalytique définit les psychopathologies 4 partir de conflits
indonscients- suscitant’ de Il'angoisse, laguelle, & - son tour,
- déclenche une série de mécanismes de défense (Valla et Bergeron,
, 1994); Coﬁme il sera discuté plus loin, les processus inconscients

ne sont actuellement ‘pas accesgibles & la ' mesure. La
.Classification frang¢aise des troubles mentaux de 1'enfant et de
1'adolescent (Misés et coll., 1987) comnstitue un prémiér pas vers
une définition plus précise des concepts psychanalytiques.
Toutefois, bien que certaines associations aient &té observées
ent:e_les construits de cette classification et ceux du DSM-III-R
(Diagnostic and statistical manual of mental disorders, third-
edltlon revised) de l'Association américaine de psychiaﬁrie,‘les
critéres pour établir les diagnostics sont peu spécifiques et ne'
s'appuient que sur 1l'expérience et le jugement du clinicien. Ces
‘résultats sont discutés dans . 1° article An empirical comparlson
between the DSM and psychodynamic approaches for assessment of
Chlld disorders in children attendlng outpatient clinics {Valla et

coll. 1994b)
3.1.1 ' Paradigme nosologique catégoriel

La troisidme édition du Diagmostic and statistical manual of
mental disorders (DSM-III), ‘de 1l'Association américaine de
psychiatrie et sa version révisée en 1987 (DSM-III-R), dont il

existe des tréductions francaises '(1983,' 1989), est la
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clagssification la plus utilisée dans les travaux épidémiologiQues

‘récents. Le DSM-III propose cing axes dont les deux premiers sont

consacrés aux syndromes psychiatriques ou troubles mentaux (ZAxe I)

. ainsi qu'aux troubles spécifiques du développement et aux troubles

de la ;personnalité' (Axe 1II). L'axe III porte sur la santé
physiqﬁe. L'axe IV étudie la'gravité des facteurs de stress
psych05001aux sur une échelle de sept points. L'axe V étudie le
niveau d'adaptatlon,_les relatlons sociales et le fonctlonnement au

travail ou & l'école.

Bien que la précision des critéres qu'il propose pbur évaluer
les dlagnostlcs lui a valu parfois le qualificatif de behavioral,

‘le DSM III a été construit avec le souci de demeurer le plus

possible atheorlque -Jusqu'a présent, 'les construits du DSM-III ou
du DSM-III-R n'ont pas été vérifiés par 1 analyse factorlelle et,

chez les jeunes, la plupart des diagnostics du DSM-III ou’ du DSM-

III-R sont le plus souvent associés & des symptdmes appartenant a
d'autres diagnostics. La notion de comorbidité permet, dans une
certaine mesure, de prendre en compte cette réalité. Le DSM-III-R

vient d'étre remplacé par le DSM-IV (1994).
3.1.2 Paradigme dimensionnel multivarié

. Le paradigme multivarié 'est _représent& par les travaux
d'Achenbach (1978, 1983, 1986, 1988) avec le Child Behavior
Checklist (CBCL). L‘analyse factorielle des reponses obtenues des’
parents au CBCL a permis de regrouper les symptdmes des enfants et
des adolescents en deux grandes dimensions, les troubles

intériorisés et les troubles extériorisés. Des analyses plus fines
ont fait ressortir huit & neuf facteurs différents selon le sexe et

lés trois groﬁpes d'&ge considérés (4 et 5 ans, 6 a 11 ans, 12 8 16
ans). Des normes de population ont été établies. '

. Ce paradlgme a 1ltavantage de définir les dlmen51ons a partir

de données empiriques, bien que, de facon similaire au paradigme
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catégoriel, les hypothéses théoriques sous-jacentes au choix des

 sympt&mes s'appuient sur des observations cliniques. Cependant,

pour les etudes epldemlologlques, cette approche presente certaines

llmltes

La premiére limite concerne la description de la nature de la
psychopathologie. Le répertoire des symptOmes et des groupes de
symptOmes ou syndromes  est pius - restreint dans le paradigme
dimensionnel ~comparativement & un systéme. de classification
catégoriel tel gue le DSM-III ou le DSM-III-R qui prend en compte
un ensemble - plus large de troubles mentaux. Bien que

théoriquement, les deux paradigmes pulssent &tre utlllses dans les

protocoles de recherche (Verhulst et Koot, 1992), au cours des 15
derniéres années, les chercheurs oeuvrant dans le domaine de

1'épidémiclogie de la santé mentale des jeuneé ont surtout retenu

le paradigme catégoriel pour déterminer la présence ou l'absence

‘d'une psychopathologie. Le CBCL a &té utilisé dans les enqu@tes a

deux étapes (Bird-et.collf, 1988; Verhulst et coll., 1985) pour

. dépister, lors de la premiére &tape, les problémes de santé mentale

-~

- qui étaient &valués en se référant aux critéres du DSM-III & la

deuxiéme étape. Les scores correspondant au 90e percentile (Bird
et cdll., 1988) et au 85e percentile (Verhulst et coll., 1985)
définiséaien; les seuils _pour' jdentifier les sujets ayant ou

n'ayant pas de problémes de santé mentale. Par.ailleurs{ dans

1'enquéte menée en Ontario (BoYle et coll., 1987; Offord et ceoll.,

1987}, certéins iteme du CBCL liés & des symptdmes proposés par le
DSM-III ont constitué, en plus de d'autres items, l'insﬁrument,
d'évaluation de la santé mentale. Ces méthodes d’ utilisation du
CBCL posent une seconde dlfflculte puisqu'il a été démontré que 1a
capacité du CBCL & identifier les jeunes ayant des troubles mentaux
définis pér le DSM-III est limitée (Costello et'doll.,‘1985).
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3.2 _Problématique du faible accbrd entre les informateurs

Le désaccord entre les différents informateurs interrogés pour
évaluer la santé mentale des enfants et des adolescents constitue

un deuxiéme probléme majeur 1ié & la mesure de la psychopathologie.

Dans'une revue de 35 enquétes sur la santé mentale des enfants
et des adolescents; menées dans les populations des Etats-Unis et
de 1'Angleterre, de 1928 3 1975, Gould et coll. (1980) ont trouvé
que 24 enguétes avaient &té effectuées uniquement auprés des

professeurs. Seulement sept enquétes avaient retenu l'information

‘des méres des enfants et quatre autres enquéﬁes, menées par Rutter

et ses . collaborateurs (1970), tenaient compte & la fois de

1l'opinion de la mére et de celle du professeur. Deux des quatre

derniéres enquétes incluaient une troisidme source d'informationm,
1'évaluation psychiatrigue de 1l'enfant. De plus, un"jugément
clinique é&tait porté par un ‘psychiatre, en possession de
1 1nformatlon provenant ‘des parents, des enfants et des
professeurs afin d'identifier la présence de psychopathologie chez
l'enfant. Cette approche & stratégie multiple, utilisée par Rutter
et ses collégues, a permis de découvrir dque, pdﬁr un méme
&chantillon d'enfants, les parents et les professeurs identifiaient
un nombre & peu prés idEntique'd'eﬁfants'ayant des problémes de
santé mentale, mais qu'il ne s agissait pas: des mémes enfants.

Seulement 7% des enfants avaient des problémes de santé mentale

selon le parent et le professeur L‘analyse comparative de

1t 1nformatlon qul provenait des parents et des professeurs avec le

jugement cllnlque final révéle que la moitié des enfants ayant des
problémes de santé mentale selon les parents, ainsi que la moitis
de ceux jugés de la méme fagon par-leurs'professeurs; furent
considérés comme pathologigques par les psychiatrés Gould et coll.
(1980) résument les résultats de cés deux dernleres études par le

=

schéma présenté 3 la flgure 1.
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Les études blus récentes (Costello et coll., 1988; Edelbrock
et coll., 1986; Herjanic et‘Reich' 1982; Weissman et coll., 1987}
ont surtout analyse le niveau d'accord entre . les parents et les
epfants. Herjanic et Reich (1982) ont étudié le niveau d'accord
entre les réponses des méres et celles de leurs enfants de 6 & 16
ans (N = 307) au Diagnostic Interview for Children and Adolescent
(DICA).. Les enfants et les adolescents &taient référés en
psychiatrie:(N'= 257) ou en pédiatrie (N = 50). Ces auteurs
trouvent des kappas faibles (s,30) pour la plupart des symptdmes.
Les auteurs ont effectué une analyse comparative de la fréquence
des symptémes selon 1'informateur. Les résultats montrent gue les
enfants avaient plus tendance que leurs méres 3 ﬁ@ntionner un
nombre é&levé de symptdmes qui inaiquent' de 1l'inquiétude, de
l'anxiété et des -états 1liés & la dépression. Certains
comportements antisociaux (ex.'trouble avec la police, blesser une
personne ou un animal) ainsi que la plupart des symptomes

' péychotiques étaient aussi mentionnés plus fréquemment par les

enfants Parmi les symptomes 1nd1ques plus souvent par les méres,

' p1u51eurs 1mp11quent des comportements susceptlbles de déranger le

parent (ex. se wmet facilement en colére), des problémes
d'adaptation & l'école {ex. ne fait pgs ses devoirs, trouble de
comportement & l'école), ainsi que des problé&mes de comportement
avec les pairs. Certains symtdmes sont associés & la dépression ou
34 1'anxi&té tels que se sentir déprimé, avoir mal i la téte,,avoit

des troubles nerveux.

Plus recemment Weissman et coll. (1987)'oht mis en relation_'
les réponses de 220 sujets ages de 6 & 23 ans avec celles de leurs
méres au Schedule for Affective Disorders and.Schzquh:enla for
Schodl-aged Children, version épidémiologique (Kiddie-Sads-E). Les
auteurs observent un faible niveau d'accord entre ces deux

informateurs (kappas = ,07 4 ,36). Bien que sous le seuil critique-

_(,40'selon Fleiss, 1981), les kappas sont plus élevés pour les

troubles de-cbnduite‘(kappa = ,36), le déficit de l'attention
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(kappa'= ,34) et 1l'épisode dépressif majeur (kappa = ,30). Pour
tous les diagnostics, les enfants mentionnent un pourcentage plus

élevé de problémes gque leurs méres.

Edelbrock et coll. (1986) trouvent également des relations
faibles en comparant les réponses de 300 sujets de 6 & 18 ans,
référés i une clinique de psychiatrie, & celles de leurs parents,

au Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC). Les auteurs

constatent une variation de l'accord selon le diagnostic: 11 est

plus élevé pour les troubles de conduite ‘que pour les troubles
anxieux et affectifs. Cette derniére categorle de probléme est
indiquée plus fréquemment par les enfants que par leurs parents,
alors que les troubles de conduite sont mentionnés plus souvent par
les parents. Le niveau d'accord entre parents et enfants sur le

DISC a été évalué dans une autre é&tude menée par Costello et coll.
(1988). Les résultats montrent une variation des prévalences selon

1'informateur. Les enfants indiquent plus de problémes }iés a

1'anxiété de séparation (4,1%), & la phobie (8,9%), & la dépression

(0,6%) et au trouble de conduite (1,8%) que leurs parents (0,4%,

%, 0%, 1%, respectivement). D'autre part, les parents indiquent
deux fois plus de trOubles d'cpposition (4,7%) qﬁe leurs enfants
(2-1“)“ Les parents mentionnent aussi plus d'hyperanxiété (2,8%)
que les enfants (2%). Un désaccord important est noté pour la
présence d'au moins un. dlagnostlc les parents et les enfants

s'entendent sur la présence d'un trouble dans 10% des cas. De

méme, lorsque les symptomes sont regroupes par domaines de

pfobléme, en omettant les critéres d'inclusion ou d'exclusion du
DSM-III, les coefficients de corrélation de Pearson, calculés pour

les 27 catégories de symptéme sont trés faibles (r = ,03 a ,46).

Quelles que 501ent les populatlons étudiées, 1es lnstruments
utilisés pour l'evaluatlon de la psychopathologle de 1! enfant et
les informateurs interrogés, le mangue d'accord demeure. Les
différents informateurs n‘identifiént ni les mémes enfants, ni les

mémes problémes de santé mentale. Le faible accord entre
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informateurs n'a pas été 1lié & l'absence de validité des mesures

(Platt, 1980). Il a surtout été expliqué par les variations du
comportement de 1'enfant et par les 1limites de chacun des

informateurs, par exemple 1! dge de: l'enfant.(le-niveau dlaccord -
entre les parents et les enfants augmente avec ltdge de 1! enfant)

ou la santé mentale du parent.

Jusqu présent, aucune &étude n'a permls d'ldentlfler 1equel
informateur est plus habile & é&valuer les problémes de santé
mentale des jeunes (Bird et coll., 19892). En conséquence,-il est .
important d'interroger plus d'un informateur, soit l'enfant, le
parent et le professeur, i tout le moins celui du niveau primaire
(Verhulst et coll., 1985) dont les conditions {(un seul groupe
d'éléves) perﬁettent_une-meilleure connaissance de l'enfant. Par
ailleurs, la’ valeur accordée & 1l'information provenant de ces
différents informateurs devrait é&tre équivalente'fCohen et Brook,
1987). T | | o

3.3 Instruments d'évaluation des troubles mentaux dans les études

épidémiologiques descriptives

Les guides d'entrevues structurés mesurant les critéres du
DSM III ou du DSM-III-R sont les plus-utilisés en épidémiologie.
Ces instruments solutlonnent ‘dans une certaine mesure le probléme
de fldellte 1ié & l'lnterventlon du jugement clinique (Valla et
Bergeron, 1994) ‘et peuvent étre admlnlstres par des interviewers

qu1 n'ont pas de formatlon dans le domaine de la santé mentale

Le Diagnostic Intervieanchedule for Children (DISC : Costello-

et coll.,-1985; Edelbrock et coll., 1985), élaboré sur le modéle du

Diagnostic Interview,Schedule (DIS : Robins et coll., 1981), a été
retenu dans trois (Anderson et coll., 1987, 1989; Bird et coll.,
1988, 1989;  Velez et coll., 1989) des ‘quatre études
epldemlologlques descrlptlves récentes portant non seulement sur la
prevalence des troubles mentaux, mais sur les varlables associées
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4 ces troubles. Tel qu'indiqué précédemment, Oofford et coll.
(1987, 1989) ont utilisé une version modifiée du CBCL.

_ Deux nouveaux instruments structurés qui évaluent les critéres
du DSM-III-R et bientdt du DSM-IV ont été développés au cours des
derniéres années : le Diagnostic Interview Schedule for Children,
second version (DiSC—Z : Shaffer et coll., 1990; Fisher et coll.,
1993; Schwab-Stone et coll., 1994;: Jensen et coll., 1995) qui
é'édresse surtout aux parents et aux adolescents de 12 & 16 ans et
le gquestionnaire Dominique (Valla et coll., 1994c) qui o'adresse

aux enfants de 6 & 11 ans.

3.4 Définition des «cas dans les é&tudes épidémiclogiques

descriptives

Les critéres utlllses pour définir les cas, dans les études
epldemlologlques descriptives récentes, = sont dlscutes\ dans
1'article Pilot study for the Quebec child mental health survey:
Part 1. -Measurement of prevalence estimates among six to 14 year
olds (Bergeron et coll., 1992a). Les auteurs quifont_étudié'les:
prévalences de troubles mentaux ainsi que les variables associées
& ces troubles ont utlllse, lors de l'analyse des prévalences, les
critéres du DSM-III (Anderson et cqll., 1987; Bird et coll., 1988;
Boyle et coll., 1987; Offord et coll., 1987, 1983) ou du‘DSM—IIIfR
{Velez et coll., 1989) comme niveau de base pour1déterminer la
présence ou l'absence d'ﬁne;psychopathologie. Différentes échelles
de gravité oht été ajoutées & ces critéres afin de réduire le
nombre de sujets faux positifs. En effet, il est reconnu que la
cla551f1catlon DSM-III ou DSM-III-R favorise les faux pOSltlfS
(Bird et coll., 1988). Ce biais est en partle liée a 1! apport du
p01nt de vue cliniqﬁe a la. définition des construits, les
. cliniciens étant plus préoccupés de juger a tort que des cas sont
positifs (faux positifs) que de juger faussement que des cas sont

négatifs (faux négatifs) (Valla et Bergeron, 1994).
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Dans 1'enquéte menée en Ontario (Boyle et coll., 1987; Offord
et coll., 1987, 1989), les chercheurs ont pPropogé une cOmbinaisdn ‘
~du jugement clinique basé sur 1es critéres du DSM-III et d'une
stratégie statistique pour équilibrer les faux positifs et les faux
négatifs. Dans 1'enquéte effectuée én Nouvelle-zélande (Anderson
et coll., 1987), les critéres du DSM-III ont été combinés au niveau

d'accord entre les enfants, les parents et les professeurs sur la .

présence d'un diagnostic. Les sujets 1les plus patholégiques
(strong pervasives) étaient ceux pour 1esquels au moins deux des
troié_informateurs s‘entendaieht sur le diagnostic. Dans 1'&tude
longitudinale de New York (Velez et coll., i989), le scbre
‘correspondant 3 deux écérts'types au-dessus du score'mpyen, sur
l'échelle de symptdmes &valués par le DISC, s'ajoute aux critéres.
du DSM-III-R pour déterminer les cas définis. Dans 1'étude menée
& Porto Rico (Bird et coll., 1988), les critéres du DSM-III sont
éombinéé 4 un score plus petit ou &gal & 61 obtenu sur une é&chelle
 mesurant l?adaptation, le Children’s Global Assessment Scale (CGAS:
Shaffer et coll., 1983).

- Pour l'anaiyse des variables associées aux troubles mentaux
dans un modéle multivarié, l'utilisatioh d'une échelle de gravité
| pose ‘le problémé du nombre restreint de cas, surtout si l'analyse
porte sur chacune des catégoriés de troubie. Différentes solutions
ont été proposées. Bird et coll.  (1989) ont analysé les variables
associées aux diagnostics définis selon les critéres du DSM-III,
sans tenir'compte de la mesure de l'adaptation. Velez et coll.
(1989) ont considéré 1les cas problémes - déterminés selon les
critéres du DSM-III-R et un score'correspondant a un écart type du
score moyen sur 1v&chelle des symptdmes du DISC. Anderson et cell.
(1989) ont combiné les sujets les plus _pathologiques' {strong
pervasives) et  les sujets_‘probablement pa:hologiques (weak
pervasives). Pour ces derniers, le diagnostic était constitué &
partir de l'accora entre deux informateurs et plus sur la présence
des symptOmes. Offord et coll. (1989) ont utilisé le méme critére
de définition des cas que dans 1+étude des prévalences‘des troubles
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- mentaux.-:

3.5 Implications pour 1'enquéte' québécoise sur la santé mentale -

des jeunes

Cette revue fait ressortir trois. critéres qui ont servi
d appui au choix de la méthode 4' evaluatlon de la santé mentale des
enfante et des adolescents dans l'enquéte. En premier lieu, il a
&té décidé de ne pas utiliser le jugement clinique pour déterminer
les troubles mentaux des jeunes 3 cause du mangue de fidélité
inter-juges ainsi que'du grand nombre d'enfants et d'adolescents &
évaluer. Bien gue le systéme de classification DSM-III ou DSM-III-
R soit Iimité du point de vue de la validité des construits
proposés, il fournit un. schéme de référence permettant
d'uniformiser les critéres pour &tablir la présence ou 1'absence
d'un . trouble mental. .Cette classification représente une
contribution majeure au développement .de l'épidémiologieQde ia
santé& mentale de l'enfant et de 1l'adolescent (Costello, 1989). Des-:
instruments standardisés qui &valuent les troubles mentaux & partir
des critéres du DSM-III-R ont donc été retenus dans l'enguéte. En

second lieu, les chercheurs s'entendent actuellement sur la

nécessité d‘interroger l'enfant, le Qarent‘et le professeur dans la
mesure du possible. Puisqu'aucun informateur . ne peut étre
considéré comme une'meilleure source d'information que les autres,
il a été convenu d'accorder la méme importance & chague
informateur. En troisiéme lieu, 1l'évolution des mesures de la
sante mentale s'oriente vers des instruments structurés accessibles
non seulement aux adolescents et aux parents (ex. DISC-2), mais qui
tlennent,compte des limites cognltlves des enfants de 6 & 11 ans
(ex. Dominiqﬁe). Cet élément méthodologique important a été pris

en compte dans 1'enquéte.
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CHAPITRE II - METHODOLOGIE DE L'ENQUETE QUEBECOISE SUR LA SANTE
MENTALE DES JEUNES DE 6 A 14 ANS -

L

‘1. Etude pilote

Dans 1¢ cadre de la préparation & 1'enquéte, une étude pilote
a été réalisée au cours de 1'été 1980 (Bergeron et coll., 1992 a et
. | | | |
‘1.1 Objectifs

- Comme il a été& noté précédemment, l‘étudé pilote visait deux
objectifs. Le premier'consistait a vérifiér la faisabilité de
1l'enquéte érl‘égafd des &léments suivants : (1) les conditions
d'administration dans les familles de questionnaires d'entrevue
trés élaborés incluant des questions sur la santé mentale;  (2) la
.durée des entrevues avec l'enfant ou 1'adolescent et le’ parent;
(3) le cofit approximatif des entrevues; (¢) les contraintés‘et
difficultés rencontrées par les interviewers. Le deuxiéme objectif
était de s'assurer de la qua1ité des instruments utilisés. Cet
objectif visait 1l'analyse des é€léments suivants : (1) les qualités
psychoﬁétriques de certaines écheiles; (2) l'identification de
termes moins bien compris et exigeant des clarifications de la part
de 1'interviewer; (3) 1'ordre de présentation des échelles et

questionnaires inclus dans le protocole.
1.2 Méthode

Cent soixante-cing enfants et adolescents de 6 & 14 ans ont
été évalués dont 139 de la population et 26'des cliniqﬁes externes
de 1'h8pital Riviére-des-Prairies. Les 139 sujets de la populatien
provenaient de huit éCoies primaires‘et secondaires francophones de
la rive-sud de Montréal et de Laval. Une formule de consentement
des parents était remise par.les professeﬁrs a tous les jeﬁnes du
. groupe d'dge concerné. Cette formule éompiétée et :etournéeVé

'1t'école nous donnait l'autorisation de té&léphoner aux parents pour
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prendre rendez-vous. L'échantillon final a &té doﬁstitué a partir
des familles consentantes, en contrdlant 1l'8ge (6 & 11 ans, 12 & 14
ans) et le sexe des sujets. Le taux de réponse calculé sur le
nombre de familles consentantes est de 73%.

Le schéma retenu pour les entrevues § la'maison était le méme
gque celui de 1'enquéte. La mére é&tait priﬁilégiée comme
répondante, et 1l'enfant ou 1l'adolescent ainsi-que le parent étaient
questionnés séparément par deux interviewers. Cependant, lors de
1'étude pilote, les interviewers: avaient une formation -en

. psychologie alors qﬁe dans l'enguéte ce critére n'était pas exigé.

1.3 Utilisation des résultats

Le travail d'analyse des données de 1l'étude pilote a été
utilisé é‘différents niveaux. Les instruments de 1'enquéte ont été
finalisés & la suite de cette &tude. Certaines modificétiOps ont
été apportées a la premiére version du protocole du point de vue de
la structure des queStidhnaires, de la formulatidn des questions et

de  la méthode d'administration {ajout d'un questionnaire auto-

‘administré). Les données de 1'étude pilote ont aussi permis de

préciser la méthode retenue dans . 1'enquéte pour déterminer les

prévalences des problémes de santé mentale des enfants et des

adolescents (Bergeron et coll., 1992a).
1.4 Conclusion

Lrétude pilote a représenté une étape fondamentale 3 la mise
au point du protocole de l'enquéte et 3 cet &gard, les objectifé
visgés ont é&té atteints. La limite de cette étude est 1'absence de
données concernant le taux de réponse provenant d'un &chantillon

sélectionné selon la méme méthode que celui de 1'enquéte.

- Cependant, les coiits impliqués ainsi que les délais ne permettaient

pas d'envisager une telle procédure.
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2. Echantillonnage

2.1 Définitidn_dé'la‘population cible

La population cible est 1l'ensemble "des enfants et des

[

adolescents de 6 & 14 ans inclusivement, résidant au Québec, et

pouvant s'exprimer en francais ou en anglais. Les familles des

réserves indiennes ont été exclues pour des raisons d'accés et de

culture. Les sujets demeurant dans les secteurs suivants ont aussi

8té exclus:

.les secteurs non organisés et les municipalités sans

désignation non intégrées dans une municipalité régionale de comté;

.les 'm_unicipalités intégrées dans une municipalité régionale
de comté mais dont la faible population et 1'éloignement
justifiaient l'exclusion en raison des cofits de déplacementy

.les‘municipalités régionales de comté de Caniapiscau, de la
Mingamie, de la Haute CAte Nord et des Iles-de-la-Madeleine, en .

raison des colits de déplacement.

Lors de 1'échantillonnage, les familles des réserves indiennes

et des secteurs ruraux trés périphériques ne comprenaient que 5,9%

des ménages québécois en milieu rural. =
‘2;2, Base de sondage
Le fichier des allocations familiales de la Régie des rentes

du Québec a été utilisé comme base de sondage. Il s'agissait de la
liste de tous les enfants québécois de 0 a 18 ans qui, dés leur

‘naissance, avaient droit & une aide financiére qui était versée

mensuellement au (x) parent (s) pour charges familiales. Cette liste

&tait donc tout & fait appropriée puisqu'elle était compléte et

constamment mise & jour.
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La sé€lection de l'échantillon s'est effectuée sur la base du
code postal afin de s'assurer que tout le territoire québécois soit
représenté, tout en ayant la possibilité de faire des choix dans
les régions périphériques, en fonction des cofits de déplacement.
Les unités - intermédiaires d'ééhantillonnage &taient donc

constituées d'ensembles de codes postaux.

2.3 Calcul de la taille d'échantillon

Le calcul de la taille d'échantillon a été réalisé en tenant

compte des considérations suivantes :

1. Pouvoir obtenir des prévalences pour tout 1'échantillon et

pour chaque groupe d'age qui soient suffisamment précises.

Un échantillon de 2 400 sujets assurait, pour une prévalence
attendue de 20%, avec un niveau de confiance & 95%, une préciSion

de 1,6%. La pfévalence estimée pouvait‘ainsi'varier de 18,4 a
21,6%.

2. Pouvoir détecter des différences entré'filles et gargons,

avec une pulssance statistique valable.pour chagque groupe d'égé.-

Un nombre de 400 sujets par groupe d'dge et par sexe

permettait, avec un niveau de confiance & 95% et une puisSance de
80%, de détecter, pour une prévalence‘filles-gargons (p;. + pp) /2 de

~15%, une différence de 4,2%.

. Un nombre de 2 400 sujets a donc é&té déterminé pour

1'échantilldn de 1l'Enguéte québécoise sur la santé Mentale des

jeunes.

2.4 Stratification du territoire québécois

Le Québec se divise en 16 grandes régions administratives :
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Bas St-Laurent, Saguenay/Lac St-Jean, Québec, Mauricie/ Bois-Franc,
Estrie, Montréal, Outaouais, Abitibi-Témiscamingue, Cote-Nord,
Nord-du-Québec, Gaspésie/Iles-de41a-Madeleine, Chaudiére/Appala—
ches, Laval, Lanaudiére, Laurentides,'Mbntérégie {(annexe 1). Ces
régions se divisent en municipalités régionales de comté (MRC), &
ltexception de trois régions : la région de Montréal se définit
comme la Communauté urbaine de Montréal;n la région de Québec
¢omprend la Communauté urbaine de Québec et six MRC, et la région
de 1'Outacuais comprend la Communauté'régionale de 1'Outacuais? et
trois MRC. Pour fins de simplification, les deux communautés
urbaines ‘et la communauté régionale ‘sont considérées comme de
grandes MRC (Tremblay, 1993) . o |

Aprés exclusion de certains secteurs, tel que déjé mentionné,
1a}provincé compte 95 MRC de superficie et de population trés
variables. ' ' ' '

La stratifidation consiste‘ 4 classifier les différentes
parties d'un ensemble selocn des critéres préétablis. Elle a été
réalisée, pour 1'EQSMJ, en tenant compte de la taille de 1la .
population des MRC. Deux strates ont ainsi été identifiées, 1la
premiére regroupant les grandes MRC et la seconde, les MRC de

taille intermédiaire et de petite taille.
2.4.1  Les grandes MRC .

Le critére de taille de population des grandes MRC a été fixé
3 50 000 habitants & 1l'exception des MRC périphériques aux
Communautés de Montréal et de Québec et & la MRC de Francheville

(Trois-Riviéres). La strate regroupe 35 MRC, soit‘une population

1 jRépertoire'des Municipalités du Québec. Les publications
du- Québec (1990).
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de 4 927 301 habitants® ou 76% de-lafpopulatioﬂ-de la province
(annexe 2). Ces MRC, en raison de la densité de leur populationm,
font partie d'emblée des MRC Sélectionnées. Elles sont qualifiées
d'autoreprésentatives, se reprééentant elles-mémes dans

1l'échantillon.

2.4.2 Les MRC de taille intermédiaire et les petites MRC

Ces MRC et leurs régions administratives ont &té divisées en
deux sous-strates, selon qu'elles sont de taille intermédiaire'ou
de petite taille. De fagon générale, le ndmbre de 25 000 habifants
a été utilisé pour répartir les MRC dans l'une ou l'autre des sous-

strates pour assurer l'efficacité du processus d'échantillonnage

des MRC. Un critére un peu différent a dfi &tre mis en application
- dans certaines régions administratives. La sous-strate des MRC

iﬁtermédiaires comprend 20 MRC, soit 7032 657 habitants et. la sous-
strate des petites MRC regroupe 40 MRC, soit 821 527 personnegs. La

‘_population totale de la strate s'éléve a 1 525 224 ou’ 24% de la
" population du Québec {(annexe 2). Les MRC de cette strate sont.

qualifiées de mnon autoreprééentatives, n'étant pas présentes
d'emblée dans 1'échantillon, la sélection requérant une procédure
d'échantillonnage.

2.5 Sélection des MRC

2.5.1 Les grandes MRC

Chacune de ces MRC autoreprésentatives est sélectionnée et

fait partie de l'échantillon. -

t

2 1es effectifs de populatioﬁ sont tirés du recensement
canadien de 1986. '
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2.5.2 ' Leé‘MRC de taille intermédiaire et les petiteé MRC

Ces MRC_soﬁt non:autoreprésentativés et doivent faire l'objet
d'une premiére procédure d'échantillonnagé_afin de choisir celles
qui feront partie de l'échantillon. Ce choix s'est fait au'haSard,
5 1'intérieur de chague sous—stfate et de chaque région administra- .
Ctive. La sélection -de chaque MRC s'est effectuée avec une
probabilité proportiomnelle & la taille, la MRC la plus peuplée
ayant plus de chance'd'étre-choisie; |

2,6 Echantillonnage & 1'intérieur des MRC
2.6.1 Définition des MRC en térmes de codes postaux .

Postes Canada distribue le .courrier au Québec et dans les
autres provinces canadiennes en utilisant les régions de tri
d'acheminement (RTA: les trois premiers caractéres du code postal)
et le code péstal complet a six‘caractéres. De fag¢on générale, une
‘agglomération urbaine comprend plusieurs RTA qui correspondent 3
des secteurs précis ol le courrier est distribué par des facteurs

et une petite municipalité est identifi&e par un code postal
complet dans un secteur oli le courrier n'est pas distribué par des

facteurs.

Toutes les MRC sélectionnées'ont été définies en termes de'RTA-
ou de codes postaux complets. Les unités intermédiaires
d'échantillonnage issues de ces MRC pourront donc étre décrites

comme des ensembles de codes postaux. .

2.6.2 Procédures d'échéntillonnage selon la composition urbaine

" ou rurale des MRC
2.6.2.1 Echantillonnage & l'intérieur des moyaux urbains

A 1'intérieur des noyaux urbains, la sélection des sujets
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s'est effectuée dlrectement sans qu il soit nécessaire de former

des unités intermédiaires d‘echantlllonnage. - Cette procédure.
permet de minimiser 1'effet de plan. L'effet de plan peut se
comprendre sommairement de la facon suivante : plus un- plan

d'échantillonnage s'éloigne du modéle aléatoire simple, moins les
valeurs estimées obtenues lors des analyses statistiques seront
précises. En choisissant, a l'intérieur des noyaux urbains, les

 sujets sans former des unités intermédiaires, on se rapproche du

modéle aléatoire 51mple et lreffet de plan dlmlnue.

Une fraction d'échantillonnage (un sujet choisi a tous les 100

sujets par exemple, se traduit par. une  fraction de 1/100) a é&té

'calculee 4 partir de données qguantitatives obtenues du fichier des

allocations famlllales au sujet de la répartition des enfants selon
1'4ge et le sexe pour 1es RTA. ' Les fractions d'échantillonnage ont
&té ensuite transmises a4 la Régie des rentes du Québec gqui a
procédé i partir de ces fractions a 1'échantillohnage al?atoire

systématique des. sujets,

2.6.2.2 Echantillonnage en périphérie

'En.périphérie, des unités intermédiaires 4'échantillonnage ont
été formées afin de minimiser les colits de déplacement. Cette
procédure augmente cependant 1l'effet de ‘plan. Les unités

intermédiaires d'échantillonnage. ~gorit  des fegroupements de

composantes de MRC, souvent une ou plusieurs municipalités deflnles

en codes postaux, de - faq:on &4 former des secteurs contigus de
tailles assez semblables. Le choix s'est ensuite fait au hasard

avec une probabilité proportionnelle a la taille des secteurs.

Comme pour les noyaux - urbains, - les fractions
d '&chantillonnage, préalablement calculees, ont été transmises a la
Régie des rentes du Québec qui a procede selon ces fractions a

1'échantillonnage aléatoire systemathue des sujets.
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2.6.3 Répartition finale de l'échantillon

L'analyse de‘la répartition de la population d'enfants entre
ies diverses cqmposantés territoriales a permis de constater (5
lt'aide. de simulations), gqu'en s'éloignaﬁt quelqué' peu’ de lla
répartition 'proportiohnelle; l'on obtenait une wmeilleure
utilisation des ressburcés,'éans modifier de fagon importante la
précision des estimations. Ainsi,' le gcénario final retenu
favorise iégérement les SujetS'des régions plus densément peuplées,

tel que défini par ies_trois strates suivantes:

Superstrate 1 : . Les noyaux urbains des grandes MRC

autoreprésentatives.

La périphérie dés'grandes MRC

Superstrate 2
' autoreprésentatives;
les noyaux urbains des MRC intermédiaires

(non autoreprésentatives).

La périphérie des MRC intermédiaires;

11

Superstrate 3
les petites MRC (noyaux urbains et

périphérie) .

Le tableau 1 indique la répartition-en pourcentage de la
population des jeunés de 6 4 14 ans et la répartition retrouvée

~dans 1'échantillion.



\ 1 ) : 60, 5% - - 69,8%
: 2 19,3% | 18, 0%
3 . 20,2% - "12,3% -
e

TABLEAU 1

REPARTITION DES JEUNES DE 6 A 14 ANS DE LA POPULATION
ET DE L‘ECHANTILLON SELON LES STRATES

" Superstrates ' Répartition de la Répartition dans
' ' population des - 1'échantillon
jeunes de 6 & 14 ans : : '

. Comme on le constate, le plan retenu réduit le nombre

d'entrevues & effectuer dans les endroits ofi la® densité de la
) ) o ' - Lt

population est.faible au profit des grands centres urbains oli les

cofits de déplacement sont moindres et plus facilement estimables.

Ce déséquilibre planifié augmente de 7% l'effet de plan (soit une
augmentation de l'erreur d'échantillonnage par un facteur de 1,04)
en supposant que la variance des phénoménes est prathuement la

méme d'une strate a l'autre.

L'échantillon final comprend les 123 unités 4d echantlllonnage

qu1 se repartlssent a1n31



’ Superstrate 3 : 5

Total : - 42
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TABLEAU 2

REPARTITION DES UNITES D'ECHANTILLONNAGE
SELON LES STRATES

| ' : 3 { Noyau central

Périphérie

Superstrate 1 30

Superstrate 2 | 7 - 35 42

. 2.7 Calcul de la prdbabilité de sélection d'un enfant ou d'un

adolescent par unité d'échantillonnage : B i

A1 intérieur de chaque superstrate, 1a'probabilité P qu'un
enfant soit choisi devait étre constante et s' exprlmalt comme le

prodult des probabilités sulvantes

a) la probabilité de sélection de 1l'unité 4! echantlllonnage
(prob. de 1 dans le cas de la superstrate 1) ¢ Py

b) la probalité de sélection d'un enfant lorsque l'unité
 d'échantillonange est choisie : Pg.

Il fut declde de commander 7 200 noms d‘enfants la Régie des
.rentes du Québec pour s' assurer toute la flexibilité possmble dans

la gestion de la collecte des données en vue de réaliser 2 400
entrevues. Il a donc &té possible de calculer la probabilitéHP de

sélection d'un sujet sur le fichier de la Régie des rentes du
' Québec en tenant compte des fractions de sondage appliquées &
chaque superstrate. Cette probabilité P de sélection est de ,01002
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-pour la superstrate 1, de ,00791 pour la superstrate 2 et de ,00510

pour la superstrate 3.
Par conséquent, comme dans la relation
P =P, X Pg

P et P, &taient connus, on en a déduit Pz pour chacune des 123

unités dféchantillonnage.

Enfin, il é&tait peu pfatique de transmettre directement la

valeur Py & la Régie des rentes du Québec sous la forme d'une

fraction décimale (par exemple, Pg = ,005178). La directive devait
étre plus simple : t"choisir un enfant & tous les 'X'" en s'assurant
que 'X' est un nombre entier. Pour ce faire, 'X' a été& calculé

‘pour chagque unité d'échantillonnage.

{
Précisons enfin qu'avant de procéder au tirage, la Régie des

rentes du Québec devait ordonner. le fichier des enfants eligibles
par codes postaux, de fagon & ce que la sélection aléatoire
systématique ne puisse jamais engendrer deux choix dans la méme

famille.

On retrouve & l'annexe 3 les détails de la commande
d'échantillon & la Régie des rentes du Québec. Cette commande, en

date du 22 octobre 1991, é&tablit que les enfants choisis doivent

. 8tre nés entre le ler 3anv1er 1977 et le 31 décembre 1985 et a1n51

8tre &gés de 6 4 14 ans au 31 decembre 1991
3. Variables et instruments
3.1 - Bvaluation des troubles mentaux de l'enfant ou de 1'adolescent

f,es troubles mentaux étudiés dans l'enquéte sont reconnus pour

&tre les plus fréguents dans les populations de jeunes de 6 a 14
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ans. 1Ils peuvent &tre regroupés en deux grandes catégories, les

troubles intériorisés et les troubles extériorisés. Les troubles

intériorisés comprennent guatre troubles anxieux, soit la phobie.
simple, 1l'angoisse de séparation, 1l'hyperanxiété& et 1'anxiété
généralisée, et deux troubles dépressifs, soit 1'épisode dépressif

majeur'et la dysthymie. Les troubles extériorisés sont le déficit

de l'attention avec hyperactivité, le trouble 4 opp051tlon et le

trouble des conduites (DSM IITI-R, 1987, 1989)

3.1.1 Evaluation des troubles mentaux selon le parent et

l'adolescent

'hlst01re du developpement du DISC est relativement longue.
Le DISC a &té proposé par le National Institute for MEntal Health

,(NIMH) dés 1981 pour étre utlllse dans les enquétes portant sur. la

santé mentale des jeunes. La premlere ver91on du DISC a été
proposée par Costello et coll. (1984). les vergions plus ré&centes
sont la version révisée du DISC (DISC-R : Piacentini et coll.,

1993; Shaffer ét.coll., 1993; Schwab-Stone et coll., 1993, 199%4),
la version DISC-2.1 (Fisher et coll., 1993; Jensen et coll., 1995;

‘Ribera et coll., 1996; Roberts et coll., 1996}, la version DISC-

2.25 utilisée dans l'enguéte québécoise sur la santé mentale des
jeunes et la version DISC-2.3 (Shaffer et coll., 1996; Schwab-
Stone et coll., 1996). Les qualités psychometrlques des versions
DISC-2.1 et DISC-2.3 ont &té surtout étudiées dans le cadre de la
Méthodology for Epidemiology in Children and Adolescents (MECA)
Study. Les qualités psychométriques de 1la version'fraﬁgaise du
DISC-2.25 ont &té analysées dans le cadre de 1l'enquéte. Les
troubles mentaux considérés dans ces différentes études sont ceux

que l'on retrouve le plus souvent chez les jeunes.

Dans 1'enquéte, le Diagnostic Interview Schedule for Children,
second version (DISC-2.25) (Shaffer et coll., 1991) a été présenté&
4 un des deux parents (méres pour plus de 90% des jeunes de 6 & 14

~ans) et aux adolescents de 12 a 14 ans, pour évaluer l'ensemble des

L}
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troubles mentaux, alors que les professeurs des enfants de 6 & 11
ans ont été interrogés sur les troubles extériorisés (voir annexe

9). Le DISC-2.25 est un guide d'entrevue structuré qui s'adresse

aux jeunes de 9 & 17 ans. Il se conforme systématiquement aux
critéres du DSM-III-R et peut &tre utilisé par des interviewers non
formés en santé mentale. En plus des questions mesurant les

troubles mentaux, il comprend une mesure de l'adaptation définie
par trois questioﬂs sur le fonctionnement & la maison, avec les
pairs et a l'école, posées aprés 1'évaluation de chaque trouble
mental. L'évaluation porte sur la période de six mois ou de 12
mois (pour le trouble des conduites) ayant précédé l'entrevue. La
version anglaise des troubles mentaux cbnsidéréé dans 1'engquéte a.
été traduite en frangais par les chercheurs du service de recherche
de 1'h6pital Riviére—deS—Prairies avec l'aide de collaborateurs
experts dans ce domaine, Quelques modifications ont été apportées
3 la version anglaise originale du DISC-Z.ZS."Les questions sur
les événements de vié et les consultations auprés de professipnnels
de la santé posées & la fin de 1'évaluation de chaque trouble
mental ont &té omises. Quelques changements au niveau de la forme
du questionnaire ont été apportés. = Ces modifications ainsi gue
lralgorithme utilisé pour identifier les troubles mentaux sont
présentés'déns un document préparé par Bergeron et coll. (1992c).
Le DISC 2.25 n'a pas été présenté aux enfants de 2 3 11 ans.
Une. &étude réalisée en préparation & 1'enquéte par Breton et
collaborateurs (1995) a démontré que les enfants de ‘9 a 11 ans

 comprenaient moins de 50% des questions. Les questions longues ou

avec des notions de temps se sont révélées les plus difficiles.
De plus, la fidélité test-retest des versions préliminaires, chez
les enfants de 6 & 11 ans est faible. Edelbrock et coll:. (1985)
rapportent un coefficient de,corrélation intra-classe de ,43 entre
le test et le retest pour la version du DISC qui s'adresse aux
enfaﬁts de 6 4 9 ans. Le coefficieﬁt'est plus élevé (,60) chez les

jeunes de 10 & 13 ans. Plus'récemment, Schwab—Stone_et coll.
(1994) confirment le faible niveau de fidélité test-retest de la
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- version révisée du DISC (DISC-R) présentée i des enfants'de 6.3 11
ans de la population. Les kappas varient entre ,00 et ,56. Les
auteurs considérent que les guides d'entrevue structufés du type du
DISC-R ne seraient pas appropriés poﬁr l'évaluation des troubles
. mentaux des enfants de 6 & 11 ans, dans le cadre d'études dans la

population.
3.1.1.1 Etude de la fidélité des versions récentes du DISC

La fidélité de la version francaise du DISC 2.25 a été étudiée
par Breton et collaborateurs.(1997) du service de recherche -de.
‘1'hépital Rividre-des-Prairies en faisant appel & un'échéntillon de
la population générale. Deﬁx'cent'soixante-Cinq parents et 151
adolescents ont partiéipé 4 1'étude de fidélité. Cing parents et
six_adolescents ont été exclus parce que l'intervalle entre le test .
et le retest dépassait 21 jours.. Au totai, 260 parents et 145
‘adolescents ont &té inclus. Dans le groupe des -parents!, 107
avaient participé a4 1l'enquéte québécoise et 153 provenaient d'une
école primaire-et de trois é&coles secondaires. Leurs enfants
appartenaient-é deux groupes d'dges : 112 enfants dgés de 6 a 11
ans {6 & 8 ans, n_%'SG; 9 3 11 ans, n = 56) et 148 adolescents de
12 & 14 ans. Six parents seuls ont é&té interviewés. Dans le
" groupe des adolescents, 142 dyades parent-adolescent ont . é&té
évaluées, Trois\adqlescents seuls ont &té rencontrés; Parmi les
145 adoleécents, 35 avaient. participé a l'enguéte et 110
provenaient de trois écoles-secondaires, Les filles constituent

| 48% de 1'échantillon. Les adolescents et les parents

- (habituellement la mé&re) ont &té& rencontrés séparément & la'maison‘
par deux interviewers. Le test et le retest é&taient sous la
responsabilité 'de deux é&quipes différentes d'interviewers.
L'intervalle entre le test et le retest a varié de sept & 21 jours.
L'intervalle moyen pour les parents a &té de 13,8 (&cart type de
3,9) et de 12,8 (&cart type de 3,7) pour les adolescents.
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L'étude de la £idélité a é&té réalisée pour sept troubles
mentaux: phobie simple, angoisse de séparation,
hyperanxiété/anxiété généralisée, dépression majeuré/dysthymie,-
déficit de 1'attention avec hyperactivité; trouble d'opposition et
trouble des conduites. L'hyperanxiété et 1l'anxiété généralisée ont
&té regroupés en raison de la comorbidité élevée entre ces deux
troubles (huit des 10 jeunes avec anxiété généralisés présentaient
aussi de 1'hyperanxiété dans lt'enquéte) . - La prévalence de la
dySthymie‘étant trés faible (moins de ,06% pour les enfants de 6 &

11 ans- dans l'enquéte), ce trouble a été regroupé avec la

dépression majeure.

La consistance interne a été évaluée 3 1l'aide du.coefficient
alpha de Cronbach (Cronbach 1951) " La fidélité test-retest a été
analysée & l'alde de la statlsthue kappa pour les troubles mentaux_
(Cohen, 1960). Clnq diagnostics sont exigés au test pour effectuer
cette analyse. Le coefficient de correlatlon intra- class% a &été

utilisé pour les scores de symptdmes. Les critéres de Fleiss

' (1981) (subdivisés pour 1l'intervalle de ,40 & ,75) ont été

‘appllquees pour la classification des ‘résultats des kappas et des

coefficients de corrélation intra-classe: excellent, >,75; bon, 59
3 ,75; acceptable, ,40 & ,58; faible, <,40.

L'étude de la consistance interne des troubles mentaux

-~

1dent1f1es par le parent pour l'ensemble des jeunes de 6 & 14 ans,
les‘enfants de 6 4 11 ans et les adolescents de 12 & 14 ans révéle
que les coefficients alpha varient de ,80 4 ,90 pour la phobie
simple, l'hyperahxiété/anxiété généralisée, la dépression
majeure/dysthymle, le trouble d'oppos;tlon _(é 1'exception des
parents des adolescents ol le coefficient est de ,73). ~ Le
coefficient alpha dépasse ,90 pour le déficit de 1° attentlon avec
hyperactivité. Les coefficients alpha s’ établissent & ,70 (,68 &
,72) pour 1'angoisse de séparation et diminuent 4 ,54, ,27 et ,62

ay

pour le trouble des conduites parmi les jeunes &gés de 6 & 14 ans,

-

les enfants de 6 & 11 ans et les adplescents de 12 & 14 ans
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respectivement., L'étude de la consistance interne des troubles
mentaux identifiés par l'adolescent indique que les coefficients
alpha varient de ,80 & ,90.pour la phobie simple, la dépression
majeure?dysthymie et le déficit de l'attention avec hyperactivité;
Les coefficients atteignent ,76 pour 1'éngoiSSe de séparation et
diminuent 3 ,61 et ,63 pour lé'trouble d'opposition et le trouble

des conduites respectivement.

L'étude de la;fidélité test- retest de la version francaise du
DISC 2.25 a été_féalisée'auprés_d'un échantillon de 1la population
générale en tenant compte de 1l'identification des troubles mentaux
selon chaque informateur. La comparaison des résultats ne peut se
faire qu'avec les études (1) gqui ont également pbrté: sur des

~échantillons populationnels et (2) qui ont analysé la fidélité

test-retest selon chaque informateur.

Essentiellement, ces études, au nombre de quatre, ont été

faites avec des versions plus récentes du DISC. Pour le DISC-R, il
vy & 1'étude de Schwab-Stone et coll. (1994), qui a porté sur 109

enfants de 6 & 11 ans et leurs parents provenant d'un &chantillon
initial de 2 375 enfants de 1'est du Connecticut. L'échantillon de
109 enfants comprenait 80% de cas positifs au CBCL constituant
ainsi un échantillon'populationnel.enriéhi. Deux études avec le
DISC-2.1 ont é&té. complétées lors de la premiére phase du
Methodology for Epidemiology in Children and Adolescents Study

(MECA) réalisée dans quatre sites différents aux Etats-Unis. La

' premiére, <celle de Jensen et <¢oll. (1995), a impliqué la

-~

participation de 278 jeunes de 9 & 17 ans provenant de la
population générale (New-York et Atlanta pour la version anglaise

du DISC et Porto Rico pour la version espagnole du DISC) et 387

jeunes'du méme groupe d'dge référés en clinigque. La deuxiéme,
celle de Ribera et coll. (1996), a été complétée & Porto Rico
unigquement avec la version espagnole du DISC-2.1. Cent vingt-

guatre Jjeunes dé_9 a4 17 ans de la population en général et 28
jeﬁnes de milieux cliniques ont été étudiés. Enfin, lors de la
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deuxiéme phase de 1'étude méthodologique américaine (MECA), il ya
eu, pour 1e:DISC~2.3; l‘étude de validité de critére de Schwab-
Stone et coll. (1996). Au cours de cette &tude, la fidé€lité test-
retest a aﬁssi été évaluée. Les auteuré considérent que l'effet du
changement d'interviewer (interviewer non formé en santé mentalé au
temps 1 et clinicien au temps 2) est contr8lé par le caractére trés
structuré du DISC. Deux cent quarante-sept jeunes de 9 &4 18 ans et
leﬁrs'parents ont participé. ' Il s'agit d'un sous-échantillon
provénént d'un échantilldn de 1 285 jeunes et parents évalués a
ltaide de la version informatisée du DISC-2.3. Ce sous-é&chantillon
comprend plus de 50% de jeunes 'prés_entaht un des diagnostics
éonsidérés ~dans l'étude ‘et constitue donc un échantillon

populationnel enrichi.

| Les résultats de 1l'étude de la fidélité test-tetestr sont
‘d'abord présentés pour la version parent du DISC-2.25 de l'énquéte
guébé&coise. Dans un premier temps, les résultats sont prégentés
pour 1l'ensemble des jeunes de 6 & 14 ans. Dans un deuxiéme temps,
les résultats pour les parents des enfants de 6 & 11 ans sont
comparés & ceux des parentS‘des adOlescents‘de 12 4 14 ans. Ces
résuitats sont ensuite discutés en fonction des études ci-haut
identifiées. La version qui s'adresse aux adolescents de 12 & 14
ans est ensuite présentée et les résultats de la fidélité test-
retest sont é&galement discutés en fonction des études déja
identifides. Les résultats sont présentés toujours dans le méme
6rdreL gsoit les troubles anxieux_et dépressifs en premier, suivis
 des troubles disruptifs {déficit de 1'attention avec hyperactivité,
trouble d'oppdsition, trouble des conduites).

Les kappas de la version parent des jeunes .de 6 3 14 ans sont
acceptables pour les trois troubles anxieux et varient de ,44 a
57, Le kappa est faible pour la dépression_majeure/dysthymie
(,32). Le kappa est bon pour le trouble déficitaire de l'attention
avec hyperactivité {,60) et acceptable pour le trouble d'opposition

(,56). La statistigque kappa n'a pu &tre calculée pour le trouble
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des conduites en raison du nombre insuffisant‘de diagnostics au
test. L'étude .de la stabilité test-retest pour les scores de
symptdmes révéle que les coefficients de corrélation intra-classe
sont bons pour la phcobie 51mp1e 1'angoiése de séparation et la
depr3551on majeure/dysthymie. Le coefficient est excellent pour
1'hyperanxiété/anxiété généralisée (,76). Quant aux troubles
disruptifs, les coefficients sont bons pour le _déficit_ de
ltatténtion éve¢‘hyperactivité et le trouble d'opprifion. Le
coefficient est excellent\pour le:trouble des conduites (,83).

Les résultats obtenus pour la version parent des jeunesiae 6
4 14 ans peuvent &tre comparés avec les études de Jensén et coll.
(1995},lRibera‘et coll. (1996) et Schwab-Stone et coll. (1996).
Les kappas de la version frangaise sont généralement supérieurs a

" ceux de la version anglaise (DISC-2.1) étudiés par Jensen et coll.

(;9955 pour les troubles anxieux et la dépression ‘majeure/
dysthymie. Les resultats se revelent sen51b1ement équivalents pour
les troubles dlsruptlfs. Les kappas obtenus pour les troubles

anxieux au Québec sont supérieurs & ceux obtenus pour la version

espagnole du DISC-2.1 utilisée & Porto Rico et les résultats pour

les troubles disruptifs sont & peu prés comparables d'une étude a

l'autye. Lorsqu'on considére les résultats obtenus par Schwab-
Stone et coll., (199%6), les kappas de la version ‘franqaise
québécoise.sont & peu pres semblableS'pour les troubles anxieux,

" mais lnferleurs a la version anglalse du DISC-2.3 pour les troubles

dépressifs. Les kappas sont comparables pour 1les troubles

disruptifs.

Dans 1'enguéte québécoise, la distinction entre la version
pérent "des enfants de 6 & 11 ans et la wversion parent des

adolescents de 12 3 14 ans permet de constater dque les kappas des

a

parents des enfants de 6 & 11 ans sont généralement supérieurs a
ceux obtenus pour les parents de 12 d 14 ans. Pour les 6 & 11 ans,
deux des kappas sont bons, soit pour la phobie simple (,64) et pour
le déficit de l'attentlon.avec_hyperact1v1te {(,70}. Ils sont
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acceptables pour 1l'hyperanxiété/anxiété généralisée'{,ss)'et le
trouble d'opposition (,56). La statistique kaﬁpa n‘a pu &tre
calculée pour les trois autres troubles en raison du -nombre
insuffisant de diagnostics. Les résultats obtenus pour les ﬁarents
des adolescents de 12 & 14 ans révélent‘que. les kappas sont

acceptables pour la phobie simple (,48) et 1'hyperanxiété/ anxiété

généralisée (,56). Pour la dépression majeure/dysthymie, le
résultat est faible avec un kappa de ,28. Enfin,uies kappas sont
acceptables pour le déficit de 1'attention avec hyperactivité (,51)
et le trouble d'opposition (,56). Les coefficients de corrélation

intraclasse se révélent supérieurs aux kappas pour les deux groupes

drage.

~ La comparaisbnzdes résultats obtenus pour la version parent
par groupe d'8ge ne peut- &tre réalisée qu'avec les résultats
obtenus pour les-parénts des jeunes de 9 & il ans et de 12.3 17 ans
lors de 1'étude de £idélité a Porto Rico. Dans les deux études,
les kappas de 1la version parent des enfants se. révélent
généralemeﬁt supérieurs aux kappas de la version parent des
adolescents pour les troubles anxieux et les troubles disruptifs.

. La fidélité test-retest de la version adolescent (12 & 14 ans)

. est maintenant présentée. Les résultats sont comparés avec les

&tudes de Jensen et coll. (1995), Schwab-Stone et coll. (1996) et
Ribera et coll. (1996). Les jeunes étudiés lors de ces trois
études sont A&gés de 9 3 17 ans, ce qui juétifie une certaine
prudence dans 1'interprétation des résultats. Les kappas de la
version francaise du DISC-2.25 sont acceptables pour la phobie

 simple, 1'hyperanxiété/anxiété généralisée et 1la dépression

majeure/ dysthymie et varient de ,53 & ,55. Le kappa 4 ,5%.est bon

- pour ltangoisse de séparation. Le résultat est acceptable pour le

trouble des conduites (,49). L'analyse de la stabilité test-retest
des scores de symptdmes révéle que les coefficients de corrélation
intra-classe sont\éXcellents pour la phobie simple, l'angoisse de

séparation et la dépreésion majeure/dysthymie : ils varient de ,76
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a ,83. Le coefficient de corrélation intrafclasse.est bon pouf
1'hyperanxiété/anxiété généralisée (,74). Au sujet des troubles
disruptifs, les coefficients sont bons pour le déficit de
l'attention avec. hyperactivité et le trouble d'opposition (,71 et
,75) . Le coefficient est excellent pour. le trouble des conduites
(,84). '

La éomparaison‘des résultats de 1la ﬁersion'adolescent de -
1'étude québécoise & ceux obtenus par Jensen pour les jeunes de 9
a 17 ans indique que les kappas de la version québécoisé sont
supérieurs ?our les troubles anxieux et la .dépression
majeure/dysthymie et semblables_pour les troubles disruptifs. Les
coefficients de corrélation intra-classe ne peuvent é&tre comparés
4 ceux obtenus par Jensen puisque ces derniers n'ont été établis
gue pour la versicn comblnee parent et Jeune Au sujet cde 1;étude‘
de Schwab- Stone et coll. (1996) réalisée avec le DISC«2.3, les
kappas de la version québécoise sont supérieurs & ceux obtenus lors
de cette dernle;e étude tant pour les troubles anxieux gque pour la
dépression majeure/dysthymie. . Les résultats sont & peu prés
équivalents pOufules troubles disruptifs. Enfin, si 1'on considére
la version espagnole du DISC-2.1, les résultdts obtenus au Québec
sont supérieurs pour les troubles anxieux et la dépression

majeure/dysthymie.  Les kappas se révélent cependant inférieurs aux

kappas obtenus & Porto-Rico pour les troubles disruptifs;

En résumé&, l'étude de la fidélité test-retest, tant dans la

version parent que dans la version adolescent du DISC-2.25 utilisée

dans l'enquéte québécoise, indigque gque les résultats SOnt

acceptables ou bons pour la fidéliteé testfretest‘des'troubleS‘
mentaux et bons ou excellents pour la fidélité test;retest des
scores. de symptomes Les résultats obtenus au Québec se éomparent
avantageusement avec ceux cbtenus lors des quatre etudes qui ont
porté sur des versions plus récentes du DISC. Les: résultats sont
généralement supérieurs pour les troubles anxieux et la dépression

majeure/ dysthymie et se ré#élent équivalents pour les troubles
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- disruptifs. Les gqualités métriques obtenues pour 1'étude de la
fidélité de la version f£frangaise du DISC-2.25 utilisée dans

l'enquéte se révélent tout a fait satisfaisantes.

3.1.1.2 Btude de la validité de critére des versions récentes du
DISC

La#validité de dritéré de la -version anglaise du DISC-2.3,
ultérieure a la version DiSC—2.25, a été étudiée par Schwab-Stone
et coll. (1996) en utilisant un &chantillon (N = 247) de jéUnes de
9 & 18 ans recrutés dans la population. L'échantiilon comprend des
sujets ayant au moins un des cing diagnostics étudiés,.identifiés
lors d'un test de dépistage Vpréalable, ainsi 'qu?un .nombre
comparable de sujets n'ayant aucun diagnostic selon ce test. Dans
cette étude, - les trois troubles extériorisés (déficit de
l'attention avec hyperact1v1te, trouble d'opposition et trouble des
conduites) sont étudiés de fagon spécifique, mais les tr?ubles-
_anxieux sont regroupés en une seule catégorie ainsi que les
troubles dépressifs‘ La méthode proposée inclut trois étapes : (1)
l'administration.Séparéé des versions enfant et parent'dﬁ DISC-2.3
par des professionnels non formés en santé mentale;. (2)
l'administration de ces versions par des cliniciens (1 & 15 jours -
plus tard}, selon la méthbde utilisée par les professionnels non
formés. en - santé mentale; (3) une entrevue de type clinique
immédiatement aprés ‘l tadministration du DISC-2.3 par les
_clln1c1ens, dans le but de porter un jugement sur la presence ou
1'absence des sympt&mes {pour les questlons répondues’

positivement), des critéres et du diagnostic.

Cette méthode a permis d'analyser deuX'éomparaisons relatives
4 la validité de critére : (1) une premiére comparaison entre le
diagnostic déterminé & partir des réponses au DISC administré par
les professmonnels non formés en santé mentale et le dlagnostlc
établi & partir du jugement des cliniciens; (2) une deuxiéme

comparaison entre le diagnostic déterminé & partir des réponses au
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DISCradmihistré pér‘les cliniciens et le diagnostic établi & partirx

du jugement des cliniciens.

Les résultats révélent un niveau de validité plus &levé pour
la deuxiéme compéraison ol la possibilité d'une variabilité liée au
type d'interviewer est contrdlée. Les kappas varient entre ,48 et
.74, lorsque l!'informateur est le parént, et entre ,27 ét',77, dans
le cas oli le jeune est l'informateur. Dans ce dernier cas, les
kappas se situent entre ,49 et ,77 pour quatre des cing
diagnostics. Le kappa le plus faible (,27) est trouvé pour le

déficit de l'attention avec hyperactivité.

Une étude de la validité de critére de la version frangaise du -

[y

DISC-2.25, présentée aux adolescents de 12 & 14 ans, dans le cadre

de 1l'enquéte, a .é&té menée par Bergeron et _collaborateurs;
L'échantillon comprend 213 adolescents (N=124 filles, 89 gargons)
recrutés en partie parmi les adolescents de la région de Moatréal
ayant participé 3 1'enquéte (N=25) et en partie parmi ceux des
écoles de niveau secondaire de cette région (N=182). Six
adolescents provenaient des cliniques externes de pédopsychiatrie
de l'est de Montréal. Les adolescents é&taient rencontrés, soit &

la maison (échantillon de l'enquéte), & la clinique (sujet des
cliniques' externes), ou & l'école (échantillon des écoles
secondaires). Un dépistage préalable a permis de constituer un
échantillon de jeunes présen;ant différents niveaux de symptémes‘et
de c;itéres {aucun, faible, modéré, élevé). La liste des.critéres
du DISC72.25 a servi & sélectionner a postériori les adolescents
rencontréS'dans l'enquéte. Dans les écoles, les adolescents ont
été rencontrés en groupe et la sélection a été effectude & l'aide
d'une checklist gui évalue certains gympt8mes et critéres du DISC-
2.25. . Cette dernidre méthode a aussi été appliquée dans les

cliniques externes.

La méthode de validation utilisée s'apprQChe de celle proposée

..par Schwab-Stone et.coll.l(1996). D'une part, elle se limite aux
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quéstions qui évaluent les symptomes et pour lesquelles il y a eu
des réponses positives. D'autre part, la durée des symptdmes et
les périodes'de temps (ex. dépression) ne sont pas validées'de
fagon systématique. Par ailleurs; elle comporte certaines
différences - : (1) des interviewers formés en santé mentale
(maitrise en peychologie) administraient le DISC-2.25 selon la
procéduré habituelle et (2) revenaient immédiatement aprés cette
premiére étape d'entrevue, afin de demander au jeune d'élaborer sur

les questions positives correspondant aux symptdmes, & l'aide d'un

- .questionnaire de validation semi-structuré; {(3) deux cliniciens

(deux psychiatres pour cing troubles mentaux; un psychiatre et un
psychologue pour quatré troubles mentaux) é&valuaient, de fagon.
‘indépendante, la présence ou l'absence des symptSmes en portant un
jugemeﬁt sur la correspondance entre l'énoncé de la question et
1'&laboration du jeune'(le_verbatim) concernant ses réponses aux.
qﬁestions} {4 1les cliniciens portaient, en deuxiéme ‘lieu, un

jugement sur la présence ou l'absence des critéres du DSM-III-R en

. considérant l'information disponible : la définition proprement

dite des critéres, la décision préalable du clinicien au sujet des
symptdmes ainsi que les réponses des adolescents sur la durée des

symptomes et les périocdes de temps.

‘Cette validation ‘demeufe parﬁiellef puisque les réponses
négatives ainsi que celles concernant la durée des symptdmes n'ont
pas &té validées. De plus, aucun jugement clinique n'a été porté. '
sur la présence ou l'absence d'un diagnostic en raison de ces
limites. Cependant,‘ cette méthode présente deux principaux
avantages : (1)  la procédure' de collecte de 1'information
concernant 1'élaboration des réponses des jeunes est systématigue-
(les questions posées étant prévues); 7(2%'1'utilisation'dé deux
cliniciens permet d'évaluer la fidélité interjuge. Cette approche
g'inspire de la méthode de validation proposée pour le

questionnaire Dominigque (Valla et_éoll., 1994c) .
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" Des analyses descriptives ont été effectuées au niveau des
symptOmes et des critdres pour chaque trouble mental é&tudié dans
l'enquéte. Elles concernent : (1) les pourcentages d'accord entre.

chacun des deux cliniciens (juge 1, juge 2) et 1'adolescent

(réponses au DISC-2.25) sur la présence ou 1'absence des symptdmes;

(2) les pourcentages d'accord entre les deux cliniciens (fidélité
interjuge) sur la présence ou l'absence des symptdmes; (3} les

. pourcentages ' d'accord entre chacun des deux cliniciens et

1l'adolescent sur la présence ou l'absence des critéres; (4) les
pourcentages d'accord entre les deux cliniciens sur la présence ou

'l'absence des critéres. Les réponses des adolescents au DISC-2.25

ont -été analysées séloﬁ l'algorithme proposé pour établir les
prévalences-dans le cadre de 1l'enquéte (Bergeron et coll., 1992¢).
La statistique kappa n'a pu é&tre calculée en raison du nombre .

‘restreint d'adolesceénts dans l'échantillon. Lesrni§eaux d'accord

ne tiennent donc pas compte de la chance et doivent &tre

interprétés comme des tendances. Le test Khi-deux a é&té effectué

pour certains Symptémés et critéres, lorsque le tableau de

-contingence (2x2) le permettait et que le nombre total de sujets

était supérieur ou &gal a 15.

L'analyse des pourcentages d'accord pour les symptOmes montre
que ces pourcentages portent sur 1la présence plutdt que sur
1'absence de symptémes."Les pourcentages d'accord entre l'un ou
l'autre des deux juges et l'adolescent (sur la. présence des

symptdmes) révéle des pourcentages plus é&levés, pour les troubles

mentaux suivants : (1) le trouble d'opposition (75% a 100%); (2)

l'hyperanxiété ou ll'anxiété. généralisée (65% a '100%);“ (3)
1'épisode dépressif majeur ou la dysthymie (62,5% & 100%). En ce
qui concerne les autres troubles mentaux, 1'étendue des
pourcentages varie selon. le juge. Pour la phobie simple, les

" pourcentages d'accord varient entre 80% et 100% pour le juge 1 et
‘de 40,7% & 100%, pour le juge 2. De méme, pour l'angoisse de

sépération, les pourcentages‘d'accoxd varient de 66,7% & 100% dans
le cas du juge 1 et de 33,3% 4 100% dans le cas du juge 2. La méme
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tendance s'observe pour le trouble 'des conduites, mais les
pourcentagéS'sbnt plus faibles. Ils varient de 33,3% a 100% dans
le cas du juge 1 et de 0 & 100% dans le cas du juge 2. A&
1l'inverse, pour le déficit de 1l'attention avec hyperactivité, les

~

pourcentages d'accord varient de 62,5% & 100% dans le cas du juge
2 et de 14;3% a4 100% danslle cas du juge 1. Lés niveaux d'accord
demeurent ddnc modérés ou é&levés, sauf pour l'angoisse de
séparation, le trouble des conduites et le déficit de l‘'attention

avec hyperactivité.

Les pourcentages d'accord entre les deux Jjuges. (sur la
présence des symptimes) reflétent en partie la wvariabilité
interjuge notée précédemment. Les pourcentages dtaccord sont plué
élevés pour le trouble d'opposition (75% § 100%), l'hyperanxiété ou
l'anxiété généralisée (65% & 100%), 1l'épisode dépressif majeur ou
- la dysthymie (62,5% a 100%) eé le déficit de 1'attention avec

hyperactiVité (61,1% & 100%). L'étendue des poﬁrcentageS'esF plus

variable pour la phobie simple (40,7% & 100%), l'angoisse de
séparation (33,3% & 100%) et le trouble des conduites (0% & 100%).
Le test Khi-deux montre des associations significatives (p =,05)
entre la distribution des sttémes présents ou absents selon chacun
des juges, surtout poﬁr 1'hyperanxiété ou l'anxiété généralisée (6
symptémes sur 12 symptdmes analysés}, 1'épisode dépressif majeur ou
la dysthymie (7 symptdmes sur 15 symptdmes analysés) et le déficit
de l'attention avec hyperactivité (14 symptdmes sur 27 symptdmes

analysés) .

L'analyse des pourcentages 4'accord pour les critéres du DIsC-
2.25 fait ressortir un'schéma différent de celui observé pour les
'SYmptémes. En raison de la faible prévalence des critéres dans la
populatioﬁ,_les résultats révélent peu de troubles mentaux pour
lesquels l'unrou l!autre_juge‘s{eptend avec l'adolescent (répénseé
au DISC-2.25) sur la présence de critéres. Ce sont : (1) l'anxiété
généralisée (77,8% & 100%); (2) 1la phobie simple (47,1% & 100%);

(3) le trouble des conduites_(;s,s% 4 88,2%). En ce qui concerne

’
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les autres troubles mentaux, les pourcentages d'accord ont tendance
a &tre plus é&levés pour 1‘absence_de'critéres : (1) 1l'épisode
dépressif majeur ou la'dysthymié (57,9% &4 95,9%);  (2) le trouble
d'opposition (68,8% & 92%); (3) l'angoisse de séparation (44,4% 3
87,5%); (4) le déficit de l'attention avec hyperactivité (35% &
85%); (5) 1l hyperanxiété (24,4% & 86,2%) . De facon générale, les
pourcentages d'accord varient d'un niveau;faible'é un niveau élevé.
Le test Khi-deux révéle des associations:significatives (p=,05)
entre la distribution des critéres p?ésents ou absents selon chacun
des juges et la distribution de ces critéres obtenue 2 partir. des
réponses' des adolescents au DISC-2.25. Ces associations
significatives concernent une majorité des critéres définissant -
l'hyperanxiété, 1'épiscde dépressif majeur'etrla dysthymie, le
déficit de 1'attention avec hyperactivité et le . trouble

d'opposition.

Les pdurcentages d'accord interjuges portent sur la prééence-
de critéres, surtout pour 1'anxiété généralisée (77,8% & 100%) et
la phobie simple'(44,4% 4 100%). En ce qui concerne les troubles
" mentaux suivénts, ces pourcentages sont généralement plus élevés
pour 1l'absence de qritéres : (1)'l'épisode-dépréssif'majeur ou la
dysthymie (63,2% & 95,8%); (2) le trouble d'opposition (68,8% &
92%}; (3} l'angoisse de séﬁaration (66,7% & 100%); (4) le dé&ficit
de l'attentioh avec hyperactivité (45,8% & 80,5%); {5)
‘l'hyperanxiété (31,85% a 83%). . Pour le.trOuble des conduites, les
pourcentages d'accord sont plus élevés sur la présence de cing des
13'critéres (10,5%'é 80%) et plus élevés sur 1'absénce des autres
critéres (33,3% & 90%). Les associations significatives (Khi-deux)
observées précédemment pour 1'accord entre chacun des juges et
l'adolescent se retrouvent dans le cas de la fidélité interjuges.

3.1.2 Evaluation des trdubles mentaux selon 1l'enfant

Le questionnaire Dominigque (voir annexe 9) a lui aussi un
historique d'une dizaine d'années. Il a &té développé grice & une
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subvention du Programmé National de Recherche pour le Développement
de la sSanté. Il est basé sur les crit@res du DSM-III-R et se

presente sous la forme d'une bande dessinée. I1 peut é&tre

administré par des interviewers non professionnels en une vingtaine

de minutes. Il comporte un peu moins d'une centaine de dessins.

Sa validité et sa fidélité ont &té é&tudiées dans un échantillon de
143 enfants de la population et de cliniques externes. La
consistance interne du Dominique, mesurée par le coefficient alpha
de Cronbach va de 62'5 ,88, selon le probléme de santé mentale

étudié. La fidélité test-retest est bonne et varie elle aussi
selon le probléme de santé mentale étudié (coefficients de
corrélation intra-classe = ,59 & ,74). L'accord entre les réponses

des enfants et 1'opinion de professionnels concernant 1'adéquation
de ces réponses aux_critérés DSM correspondant est élevé (kappas
entre ,64 et 88) Domlnlque discrimine les enfants référés en
cliniques externes des enfants de la population (Valla et coll.

1994c¢). | | s

3.2 Evaluation des variables associées aux troubles mentaux

La définition des variables associées aux troubles mentaux est
présentée a 1l'annexe 4. Les questions ont été regroupées dans deux

types de questionnaire (voir annexe 9) : (1) des questionnaires

‘d'entrevue proposés aux parents (Questionnaire Entrevue Parent

(QEP), Parent Interview Questionnaire (PIQ)) et aux adolescents
(Questionnaire Entrevue Adolescent (QEA)}, Adolescent Interview

Questionnaire (AIQ)); (2) un guestionnaire auto-administré

complété par le parent (Questionnaire Auto-Administré Parent

(QAAP), Parent Self-Administered Questionnaire (PSAQ))} Un seul
des deux parents (méres : 90% et plus) repondalt aux questionnaires

présentés aux parents.
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3.2.1 ' Caractéristiques de l'enfant ou de l'adolescent

Les caractéristiques de l'enfant ont été évaluées en entrevue

- par les gquestionnaires suivants: QEP, PIQ, QEA'et‘AIQ.

3.2.1.1 = Age et sexe

L'&ge (6 4 8 ans, 9 & 11 ans, 12 & 14 ans) et le sexe sont
considérés comme des indicateurs biologiques du développement. Le
développement  &'accompagne de ' changements biologiques,
psychologiques et sociaux qui varient selon le sexe (Achenbach,

'1982). Ces variables ont &té prises en compte dans la définition

de l'échantillon et les analyses.

.3.2.1.2 Cheminement scolaire

Le cheminement scolaire'est décrit par'un indice obtenu &
partir du niveau.scolaire (programme régulier ou spécialisé), de la
notion d'année scolaire redoublée et de l'écart entre 1'4ge au 30
septembre et le niveau scolaire (voir ahnexe 4). La nomenclature
des types de classe et des indices de retard et/ou de difficultés
scolaires (&cart entre l'ége—et le niveau scolaire, programmes
spécialisés) provient du Ministére de 1'Education. Cette catégorie

de variable est évaluée par tous les parents.

3.2.1.3 - Compétence sociale

La compétence sociale est évaluée par trois questions du child
Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach'et Edelbrock, 1983).._Ces
questions’s'adressent 4 tous les parents et aux adolescents de 12
3 14 ans. Elles portent sur la fréquencé de participation & des
groupes; au cours des six derniers mois, sur le nombre'd'amis-et.la
fréqueﬁce des activités avec des amis au cours de .la derniére
semaine (voir annexe 4). L'étude de wvalidation de critére de

l'échelle originale, effectﬁée‘auprés de 2 200 parents d'enfants et
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d'adolescents de 6 & 16 ans, révéle des différences significatives
entre sujets de la populétion et sujets référés en clinique externe
de psychiétrie. La fidélité.test-retest (ﬁne~semaine d'intervalle),
étudiée chez 72 méres d'enfants et d'adolescents de la population,
est trés é&levée pour l'ensemble des questions (coefficient de
corrélation intra-classe = ,99). - Des modifications ont été
apportées & l'échelle de fréquence pour deux des trois questions.
Contrairement & la version drigiﬁéle, ol i'on demande au parent de
comparer leur enfant a la moyenne des jeunes de‘son-age} la
fréquencezde participation aux groupes et & des activités avec les
amisrgst.mesurée 3 l'aide du nombre de fois par semaine ou pér

meis.
3.2.1.4 Evénements stressants

I,'échelle d'événements stressants est une version modifiée du
Life Event Checklist (LEC) (Johnson et MecCutcheon, ¥l980),

constitude de 23 événements interprétés dans la littérature comme

des situations indésirables, 4 l'exception du déménagement, de
1'addption et de 1l'arrivée d'un nouvel enfant au foyer (Swearingen
et then,-lass). Tout événément pouvant é&tre identifié comme un
sympt&me (ex. les problémes reliés au sommeil ou l'alimentation,
1eé conflits avec le professeur ou les pairs, etc.) a &té exclu de
la liste, afin d'éviter la confusion avec les problémes de santé

' mentale. L'instrument permet de déterminer, sur la perlode des six

derniers mois, le nombre d'événements 1dent1f1es par les parents de
tous les sujets et par les adolescents de 12 & 14 ans. Les

adolescents se prononcent aussi sur le niveau de. bouleversement

‘causé par chaque événement & l'aide d'une échelle de quatre points

‘(extrémément.bouleversant, assez bouleversant, peu bouleversant,

pas du tout bouleversant) (voir annexe 4). " Treize é&vénements
reliés & des expériences d'adoption, de séparation, de naissance(s)
et d'agressions physique et sexuelle sont &valués poﬁr six périodes
de la vie (moins de six mois, entre six mois et un an, plus d'un
an: 0 & 5 ans, 6 3 8 ans, 9 all ans, 12 & 14 ans) (voir annexe 4).



.48

Le LEC a &té choisi parce qu'il inclut des événements sur
lesquels la plupart des auteurs s'entendent (Coddington, 1972;
Swearingen et Cohen, 1985; Garrison et coll., 1987; Dise-Lewis,
1988) et"peut 8tre présenté & des adolescents.  L'étude de
fidélité'teét—retest, a4 deux semaines'd'intervalle, des événemehts
pergus comme négatifs par des enfants et.adolescents'de 10 a4 17 ans
(N=50) révéle une association importante (cOrréiation de Pearson =
;72) entre les réponses des. jeunes auftest et au reteét (Brand et
Johnson,‘1982). D'autre part, Johnson et McCutcheon (1980) ne
mentionnent pas de lien significatif entre les événements négatifé'

et la désirabilité sociale évaluée par les adolescents.
3.2.1.5 Maladie physigue chronique

L'état de santé physique de 1'enfant est évalué & l'aide de
questionsfqui.s'adressent aux parents dont : (1) une liste de 30
problémes de santé qui durent depuis au moins six mois, définis
selon la Classification internationale des maladies, 9°¢ révision
(CIM-9, 1977) et le Service Utilization and Risk Factor Interview
(SURF: Child ECA Prbject, 19290); (2) trois questioné générales qui
mesurent‘la diminution de l'autonomie dans les activités au cours
de  cette période; | (3) Une question sur la _cohsommation‘ de

médicaments au cours. de la derniére semaine. Cette approche

~s'inspire du protocole de 1'Enguéte Santé Québec de 1987 (voir

Rapport.de l'enquéte : cahier 87-03) (voir annexe 4) .
3.2.2 Caractéristiques familiales

Certaines caractéristiques concernant le parent ont &té

-évaluées sous forme auto-administrée'par le QAAP et le PSAQ: santé

mentale, consommation d'alcool et de drogues, événements
stressants, perception du parent & 1'égard de la relation parent-
enfant et de la relation de couple. Les autres caractéristiques

familiales ont été &tudiées en entrevue (QEP, PID, QEA, AIQ).



439

3.2.2.1 Structure familiale et nombre de personnes au foyer

La description qualitative et quantitative de la famille est
dvaluée par une question, posée aux parents, concernant 1es.
personnes ayant habité au foyer au cours des six derniers. mois.
Ces personnes sont 1dent1f1ees selon leur lien avec 1° ‘enfant. Le
concept de parent est défini par le lien biologique ou d'adoption.
Le(la) conjoint(e) du parent n'a aucun lien parental,avec 1'enfant.
De méme, 1la notion de frére(s) ou de soeur (s) se limite aux
frére(s) et soeur (s) biologiques ou adoptifs ainsi qu'aux demi-
frére(s) et demi-soceur{s). Les enfants du {(de la) conjoint(e) ne

font pas partie de cette catégorie. Les types de lien s'inspirent

du Service Utilization and Risk Factor Interview (SURF: Child ECA
Project, 1990). Deux variables ont été définies i partir de cette

question, la strudture-dé la famille et le nombre de personnes au

foyer (voir annexe 4).

. : . : L
3.2.2.2 Position dans la fratrie et sexe des membres de la

fratrie

La position dans la fratrie est déterminée par une question

posée aux parents. La variable définie & partir de cette question

inclut 1'absence de fréres et soeurs {enfant unique) et le rang
dans la fratrie. Le sexe des membres de la fratrie est identifié
par trois questions posées aussi aux;parents Cette mesure est une
adaptation des questions du Service Utilization and Risk Factor

- Interview (SURF Chlld ECA Project, 1990) (voir annexe 4).

3.2.2.3 Mode de garde .

Le mode de garde concerne les familles ot le jeune habite aveec
un seul parent biologigue ou adoptlf Il est evalue a l'aide d'une
question incluant cing catégories de réponse (garde exclusive mére,

garde exclusive pére, garde conjointe, garde partagée, autre).

Cette guestion a été définie en collaboration avec des personnes

L
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ressources du Centre des Services Sociaux du Montréal Métropolitain
(CSSMM) (voir annexe 4). ' |

-3.2.2.4 Nombre d'année(s) vécue(s) avec le(les) parent(s)

" absent (s) du foyer

De méme que le mode de garde, cette variable (voir annexe 4)
n'est pertinente que dans le cas ol le jeune ﬁi: aﬁec un seul
parent. Ellé est mesurée par une questibn qui inclut six catégories
de réponse (de jamais & plus de 12 ans).

3.2.2.5 Intensité des contacts avec le(les) parent(S)labsent(s)
du foyer - - '

Le degré de contact avec 1'(les) autre(s) parent (s), dans les
familles oit le jeune vit avec un seul parent, est évalué par trois

- gquestions exclusives oll 1'on explore : (1) le nombre de fois que le

jeune a passé la nuit chez 1'(les) autre(s) parent(s) durant les
six derniers mois (plus d'une fin de semaine sur deux & aucune);
(2) .1e nombre de fois qu'il a rendu visite, a téléphoné ou envoyé

une lettre, sans passer la nuit, au cours de cette périocde (au

-

moins une fois par mois & aucune}; (3). 1le nombre d'année(s)

-

correspondant i 1'absence de contact (depuls moins d'un an & plus

de trois ans) (voir annexe 4).
3.2.2.6 Troubles mentaux du parent et antécédents familiaux

Cing diagnostics ont été évalués au cours de la vie a l'aide
du Diagnostic Interview Schedule Self-Administered (DISSA) (Kovess
et Fournier, 1990) : épisode dépressif majeur, phobie 'simple,
agoraphobie, trouble panique et anxiété généralisée (voir annexe

4}, Le DISSA est une version abrégée du Diagnostic Interview

Schedule (DIS) (Robins et coll., 1981) é&laboré selon les critéres
du DSM-1II. Cet instrument a été validé auprés de 237 adultes de
Montréal, en le comparant au DIS (N = 237) et aux diagnostics
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établis par un psychiatre clinicien wutilisant wune grille

d'évaluation incluant les critéres du DSM-III (N.= 108). Le niveau  .

d'accord entre le DISSA et le DIS est plus élevé pour le trouble
panique (kappa = ,54) et 1'agoraphobie (kappa = ,40), mais plus
faible -pour l'épisode dépressif majeur et l'anxiété généralisée
(kappa = ,38), ainsi gque la phobie simple (kappa = ,36). En ce qui
concerne 1'épisode dépressif majeur et 1'anxiété généralisée, le
niveau d'accord est meilleur entre le DISSA et 1'évaluation du

psychiatre (kappas = ,56 et ,47 respectivement).

Leg antécédents familiaux sont évalués par quatre questions
qui mesurent la présence d'un suicide, d'une tentative de suicide
et d'une hospitalisation pour un probléme de santé mentale dans la

famille du parent (voir annexe 4).

3.2.2.7 Consommation d‘alcoocl du parent et problémes.reliés a

l'alcool A Coy

Les guestions concernant les habitudes relides & 1'alcool sont
tirées du protocole de 1'Enquéte Santé Québec, 1987 (voir Rapport
de 1'enquéte .: cahier 87-03). Deux questions évaluent la
consommation d'alcool du parent, 1'une mesure la fréguence au cours
des six derniers mois, par une échelle de sept points (chague jour,
4 & 6 fois par semaine, 2 & 3 fois par semaine, 1 fois par semaine,
1 ou 2 fois par mois, moins d'une fois par mois, jamais) et la
seconde précise le nombre de consommation(s) au cours des sept
‘derniers jours (voir annexe 4). Les coﬁséquences des.habitudés de
boire sont évaluédes pour la méme période de six mois,‘par une

question incluant neuf types de probléme (voir annexe 4).
3.2.2.8 Consommation de dr&gues par le parent’
La liste de drogues proposée dans 1'Enquéte Santé Québec, 1987

(voir Rapport de l'enquéte : cahier 87-03) a été reformulée en deux

questions. L'une d'elles demande au parent s'il ‘a pris des
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médicaments sané.prescription-ou au-deléd de la dosé_prescrite, plus
de cing fois dans sa vie, et la seconde, s'il a pris de la drogue
plus de cing fois, telles : (1) wmarijuana, hashish,'pot, grass;
(2) autres drogues comme de la cocaine, de 1'héroine, des
champignons;'de-la meSealine,.durcristal, etc. (voir annexe 4).

3.2.2.9 Evénements stressants vécus par le parent

L'échelle d'événements stressants est une vérsion modifiée du
Life Experlences Survey‘(LES) (Sarason et coll., 1978}, incluant 23
situations considérées dans la littérature comme des changements
majeurs. L'instrument permet d'identifier, sur la période des six
derniers mois, le nombre d'é&vénements vécus par le parent ainsi gue
sa perception du niveau de stress spécifique & chague événement
{extrémement bouléversant, assez bouleversant,'?eu bouleversant,
pas du tout bouleversant) (voir annexe 4). La pérception
subjective de 1'aspect positif ou négatif des é&vénements dans la
vie du parent n'a pas été étudiée. Cependant, la plupart des’
situations décrivent . des changements interprétés dans la
littérature comme indésirables (Dohrenwend et Dohrenwend, 1978},
tels que la maladie physique, un décés, une séparation ou des
ennuis dans différents secteurs de la vie. Les situations
clairement définies comme des symptOmes ont été. ellmlnees de 1la
liste. - Plusieurs de ces événements sont inclus dans le Social
Readjustment Rating Scale (SRRS)'broposélpar Holmes et Rahe (1967)
et certains ont &té& évalués dans 1'Enquéte Santé& Québec, 1987 (voir

Rapport de l'enquéte : cahier 87-03). La fidélité test-retest (5
a6 semalnes d'intervalle} de la version orlglnale du LES, etudlee
chez 58 sujets (Sarason et coll., 1978), révéle une forte

association entre les réponses au test et au retest pour les
événements percus comme négatifs (coefficient de corrélation de

Pearson = ,88).
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3.2.2.10 Relation parent-enfant

_ L.e questionnaire sur. les comportements et attitudes des.
parents (QCAP), mis au point au service de recherche de 1'hépital

Riviére-des-Prairies (Bergeron et coll., 1993), évalue, au cours

des six derniers mois, la perception du parent concernant ses
comportements et attitudes et la perception de 1'adolescent a
l'egard des attitudes et comportements de sa mére et de son pére,
51 ceux-ci vivent avec lui depuis douze mois et plus Dans le cas
ol les deux parents ne repondent pas & ce crltere, 1l'adolescent
évalue sa relation avec un seul parent. Le parent remplit un

questionnaire auto-administré alors que 1'adolescent est questionné

en entrevue (voir annexe 4).

Ce gquestionnaire " s'inspire des items du Parent Behavior -

Questionnaire (PBQ) de Bronfenbrenner, vallde par Siegelman (1965)

auprés de 212 enfants de 9 & 11 ans (4e 4 6° années du prmmglre),

et des catégories de comportement 4d' autonomie du Vineland Adaptive
. Behavior Scales (VABS) (Sparrow et coll., 15984). Il représente'une

synthese des principaux concepts de la littérature qui deflnlssent
les comportements et attitudes des parents & 1'égard des soins
(Parker, 1983) et du soutien apporté & l'enfant (Rollins et Thomas,
1979), ainsi que du systéme disciplinaire, spécifiquement en ce QUi
concerne les comportements de contrdle de type punitif {(Siegelman,
1965)'et coercitif (Rollins et Thomas, 1979)-et les attitudes qui
favorisent 1l'autonomie de 1'enfant (Rollins. et Thomas, 1979;
Parker, 1983). Les qualités psychométriques de cet instrument ont
été vérifiéés auprés de 1'échantillon de 1'enquéte en tenant compte
du groupe d'dge (6 & 11 aﬁs, i2 a 14 ans) et, chez les adolescents;

de 1'informateur (parent, adolescent), ainsi que du sexe du parent.

L'analyse factorielle effectuée & partir des réponses des

parents (N = 1575 enfants de 6 4 11 ans, N = 825 adolescents) et

des réponses des adolescents (N = 805 méres, N = 693 péres) a

reproduit les trois facteurs définis lors de 1'étude pilote
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(Bergeron et coll., 1992b), pour 23 des 30 items inclus dans

1'analyse : 8 comportements de soin, 8 comportements punitifs, 7

attitudes favorisant 1'autonomie (coefficients de saturation entre
les items et les facteurs varient entre ,38 et ,76). Le
pourcentage de variance expliquée par les trois facteurs vérie de
31% & 38% selon le sous-échantillon. La consistance interne a été.
vérifiée aupfés des mé&mes sous-échantillons (cdefficients alpha de
Cronbach varient entre ,65 et ,83). La fidélité test-rétest:
étudiée dans un échantillon de 265 parents de jeunes de 6 & 14 ans
et 147 adolescents varie d'un niveau modéré (coefficiehts de
corrélation intra-classe = ,52 & ,65) & un niveau é&levé
(coefficients = ,70 & ,88) selon les composantes et 1'informateur.

3.2.2.11 Relation de. couple

La qualité de 1a relation de'couple'est'évalﬁée par le Dyadic
Adjustment Scale {DAS) (Spanier, 1976). L'évaluation porte sur les

six derniers mois et concerne la relation avec un(e) conjoint (e)

ayant habité avec le parent depﬁis douze mois et plus (voir annexe

4}).

. Cet instrument a &té choisi & cause de 1'exhaustivité de som
contenu et de ses qualités psychométriques, 'évaluées auprés
d'échantillons de sujets provenant des Etats-Unis et de-la province
de Québeé; Spanier a étudié la validité et la fidélité du DAS en
utilisant un &chantillon de 218-¢ouples mariés américains de classe
moyenne (8ge moyen = 35,1 ans, nombre moyen d'années de mariage =
13,2 ane) et un &chantillon de 94 sujéts divorcés qﬁi évaluaient la
qualité de la relation de couple durant le dernier mois.passé avec

leur conjoint(e). Quatre sous-échelles ont été& déterminées &

‘partir de l'analyse factorielle : le niveau de consensus (13

items), le degré de satisfaction (10 items), le niveau de cohésion

(5 items) et l'expression d'affectivité (4 items)i(coefficients de
saturation entre les items et les facteurs = ,30 et plus).

L'auteur trouve un haut niveau de consistance interne pour
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l'ensemble des items_dﬁ.DAS (coefficient alpha de Cronbach = ,986),
celle-ci variant selon les sous-é&chelles (coefficients alpha = ,73
i ,94). Les données concernant la validité et 1la fidéiité de la
version francaise, 1'Bchelle d'ajustement dyadique, ont é&té
obtenues auprés de 76 couples francophones de la province de Québec
(Baillargeon et coll., 1986).  Les caractéfistiques-des couples
québécois sont'comparables 3 celles des couples mariés américains.
Bien que cette’ étude inclut un ‘nombre peu élevé de _éujets,-
l'analyse factorielle reprodﬁit les ' facteurs conéensus,

‘satisfaction et cohésion. Le facteur expression affective est
moins clair. La consistance interne de la totalité des items
(coefficient alpha de Cronbach = ,91) confirme le résultat obtenu

par Spanier.

3.2.2.12 Soutien social

Troisu questions évaluent la perception du parent sde la
fréquence a laquelle il regoit de l'aide du (de la) conjoint (e).
et/ou d'autre(s) peréonne(s) pour des téches accomplies auprés de
l'enfant (voir annexé 4) . Ces questions définissent trois
catégories de soutien social proposées_?ar Barrera (1981): soutien
‘de type émotionnel (&coute l'enfant, le réconforte, lui démontre de
la tendfesse, de 1'amitié), instrumental (accompagne l'enfant a ses
activités, aide & faire ses devoirs, etc.}, normatif (exprime un
accord ou un désaccord). Elles proviennent d'un questionnaire mis
au point par l'équipe de Camil Bouchard du Laboratoire de Recherche
en Ecologie'Humaihe et Sociale (LAREHS) de 1'UQAM (Bouchard et
Desfossés, 1989). Six items de ce questionnaire ont été séumis a
- 1'analyse factorielle (N=159 parents de jeunes de 6 & 14 ans), loré
de 1'étude pilote. ‘Les trois items retenus dans 1'enquéte
présentent les degrés de saturation (=,78) les plus é&levés.
Certaines modifications ont &té& apportées & ces items pour les fins
de l'enquéte. : (1} la distinction entre conjoint (e} et autre(s)
personne (s) est ajoutée & la version originale; (2) 1'échelle de

 fréquence est réduite & quatre catégories (la plupart du temps,
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sbuvent, quelquefois; jamais) .
©3.2.2.13 Maladie physique. au foyer

‘ L'état de santé physique des personnes vivant au foyer est’
évaluée par une question incluant une liste de 30 problémes définis
selon. la Classification internationale des maladles, 9¢ révision
(CIM- 9, 1877) et 1le Serv:ce Utilization and Risk Factor Interview
(SURF: Child ECA Project, 1990) (voir 3.2.1.4). Un indice de santé
physique a été obtenu en prenant en compte le nombre de maladies
ainsi que les catégories de personnes atteintes de l'une ou 1l'autre

de ces maladies (voir annexe 4).
3.2.3 Caractéristiques sociodémographiques et socio-économiques

3.2.3.1 Caractéristiques sociodémdgraphiques _

Cette categorle de varlable a été mesurée par une série de
'questions concernant le type 4 habltatlon l1trage des parents,Ale
lieu de naissance de l'enfant et des parents ainsi que la langue
maternelle de l'enfant et la langue d‘usage au foyer (voir annexe
4) . Ces'questions s'inspirent de celles du protocole de 1'Enquéte .
Santé Québec de 1987 (voir le Rapport de l'enqﬁéte : cahier 87-03).

3.2.3.2 Caractéristiques socio-économiques

Uné version modifiée'des guestions et catégories de'répbnse
suggérées dans 1'Enquéte Santé Québec 1987 (voir 1le Rapport de
l'enguéte : cahier 87- 03) évalue trois types de variable : le
‘statut d'activité et le nlveau.de scolarité coﬁplété par les deux

parents ainsi que le revenu familial suffisant.

la question concernant le revenu 'familial propose un
regroupement des revenus bruts en 11 catégories. Cette approche
s'inspire de celle utilisée ‘dans les enguétes Santé Québec
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réalisées en 1987 et en 1992-1993. 'Dansll'enquéte québécoise sur -
la santé mentale des jeunes, cette méthode s'est avérée avantageuse
du point de vue du pourcentage'de non-réponses. -Les'pourcentagés
de valeurs manguantes sont relativement faibles, variant de 3,5% &
4,1% selon 1le groupe d'Age (3,8% pour la totalité de
1l'échantillon). Toutefois, le revenu familial n'étant pas mesuré
sur une échelle continue, il ne peut &tre comparé avec précision
aux,seuils de faible revenu établis par Statistiqué Canada. '

L'indice de revernu familial suffisant (voir annexe 4) a été
défini par Russell Wilkins de la Division de 1la Santé de
Statistique Canada. La variable sufflsance de revenu tient compte
de deux composantes. Premiérement, le nombre de personnes ayant
vécu au foyer durant toute la période des six m01s qui ont précédé
l'entrevue : les parents bioleogiques, adoptlfs ou leurs substituts
(responsables du jeune, autres que les parents, mandatés ou non par
le Centre de Services Sociaux (CSS)), le conjoint du ‘Qarent
(biologique ou adoptif), les fréres et soeurs (biclogiques,
adoptifs, demi;fréres, demi-soeurs) et les enfants du conjoint.
Les nouveaux-nés agés de moins de gix mois ne sont pas inclus dans
la définition du concept de suffisance de revenu ainsi que‘les
autres personnes ayant vécu au foyer : grands-parents, tantes,

oncles, cousgins, cousines, autres enfants de moins de 15 ans non

‘mentionnés précédemment, amis. de la =~ famille, chambreurs.

Deuxiémement, les critéres suivants ont été congidérés:

(1) 1le revenu maximum de la catégorie "pauvre" correspond
approximativement au seull de faible revenu pour une zone
de re51dence de 500,000 habitants et plus, tel gque
determlne par Statistigque Canada . pour l'année 1991; |

. (2) le revenu maximum de la categorle "trés pauvre"” équivaut
approximativement & 60% du revenu maximum de la catégorie
"pauvre" ; '

(3) le revenu de la categorle "revenu moyen 1nfer1eur" varie

entre 100% et 200% du revenu maximum de la categorle

"pauvre";
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(4) le revenu de la catégorie "revenu moyen supérieur et
glevé" est ‘d'au moins 200% le revenu maximum de la

catégorie "pauvre".

En fait, les quatre catégories de la variable revenu familial
suffisant correspondent au ratio entre le revenu familial et une
approximation des seuils de faible revenu établis par Statistique
Canada. Ainsi, un pourcentage €levé (85%) des familles bénéficiant
. de 1'aide soc1ale font partie de la categorle "tres pauvre"

- Le concept de suffisance du revenu a été retenu ces derniéres
années déns les études menées dans la population, entre autres,
l'Enquéte'PromoEion'de la santé&, effectuée en 1990 par Statistique
Canadé {Santé et Bien-étre social Canada, 1993), l'Enquéte'Santé
Québec effectuée en 1987 (voir le Rapport de l'enquéte : cahier 87-
08) et celle réalisée en 1992-1993. Par ailleurs, une définition
du revenu familial qui considére la notion de besoin rejoint
1'approche suggérée dans certaines é&tudes sur le lién entre 1la
pauvreté et les problémes au niveau du développement de 1'enfant
{Duncan, 1991).

1 3.2.4 ' Evaluation de la désirabilité sociale du parent
Une é&chelle de  désirabilité sociale a été intégrée au

‘protocole afin de vérifier la confusion p0551ble de cette varlable

avec d'autres variables concernant les caractéristiques des parents

(Bergeron et coll., 1992b). Une version abrégée (13 items} du
Marlowe-Crowne Soc1al Desirability, proposée par Reynolds (1982),
a été utilisée. Les items retenus presentent ‘les degrés. de'

saturation les plus élevés (= ,39) a l'analyse_factorlelle (N=608

“-&tudiants universitaires).
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3.3 Evaluation des modalités d'utilisation des services de santé

L'évaluation de l'utilisation des services est réalisée en

- questionnant le parent pour les services requs en milieu scolaire

et ceux obtenus en dehors de 1'école pour des problémes émotionnels
ou de'comportement. De plus, des_questioﬁs sont posées_aux'parents

qui avaient pensé demander de l'aide et ne l'ont pas fait.
3.3.1 - Services spécialisés'en milieu scolaire

Les questions-pdrtent-sur trois catégories de professionnels
identifiées selon la nature des problémes présentés par le sujet

(problémes d'apprentissage, problémes de langage, problémes.

émotionnels ou du comportement) et 1l'information est obtenue pour
les périodes de consultation et la satisfaction concernant les’

services regus (annexe 6).

{

"3.3.2 Services 4 l'extérieur de 1'école pour. des problémes

émotionnels ou de comportement

Les guestions portent sur les endroits de consultation et sur
1'identité des professionnels rencontrés. L'information est
obtenue pour les périodes de consultation et la satisfaction au

sujet des services requs (annexe 6).

3.3.3 Parents gui avaient pénsé demander de l'aide et ne l'ont

_pas fait

Les questions portent sur les motivations et les contraintes '

vécues par le parent. L'information- est obtenue au sujet de

la(des) raison(s) motivant le parent & demander de l'aidé, de
la(des) personne(s) qui avait(ent) conseillé de demander de 1'aide
et de 1a(des) raison({s) qui a{ont) emp&ché le parent de demander de

l'aide (annexe 6}.
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4. Déroulement de l'enquéte

4.1 Choix de la firme de sondage

L'appel d'offres a été lancé auprés de cing firmes choisies en -

fonction de leur capacité 3 réaliser une enquéte d'envergure

provinciale, impliquant des entrevues face a face, non seulement
avec des adultes, mais &galement avec des enfants. Aucune firme
n'avait 3 son crédit l'expérience d*un‘projet sur la santé mentale .
des eﬁfants. ' |

;Les cing firmes choisies sont les suivantes :
- Ad Hoc.Marketiﬁg; N
- BIP; |
- CROP;
- J.T.D. Inc, |
—'SOM,.études et recherche,' ' : {

. Un cahier des charges, rédigé par l'éguipe de recherche de
1'hdpital Riviére-des-Prairies révisé - par Santé Québec, a &té
envoyé  a chacune‘.de ces firmes en novembre 1991. Ce texte
pfésentait,de 1'information sur la méthodologie de 1'enquéte et les
services requis de la firme quant au processus de recrutement des
coordonnateur (trice)s et interviewers, la recherche des coordonnées
manquantés, la réalisation des entrevues, la vérifiéation des
queétionnaires, le test-retest de certains questionnaires et le

_contrdle du travail des interviewers, la codification et la saisie

des données, les réunions avec l'équipe de recherche, la nature des
documents 3 transmettre, les exigences quant i la confidentialité 
deé données et enfin, les modalités.de contrdle de l'exécution du
contrat. De plus, le document apportait des renseignements au
sujet de 1'échéancier, des informations attendues de la firme quant
au budgét, des‘taux_de réponse attendus et des pénalités prévues.
Le tout se complétait d'un certain nombre de'renseignements a

caractére Jjuridique. =~ Le protocole de 1l'engquéte et les
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guestionnaires étaient annexés au document.

_ Trois firmes de sondage ont présenté des offres de service en
décembre 199%1. La firme SOM,.études et recherdhe,ra été choisie
par un jury composé de représentants de 1l'équipe de recherche de
1'hdépital Riviére-des-Prairies et de Santé Québec. Le choix a &té
fait'é partir de critéres permettant de réaliser une évaluation .
quantitative des demandes. Le contrat entre le Président du
conseil d'administration de S8SOM et 1le Directeur général de

1'hépital Riviére-des-Prairies a été'signé le 24 décembre 1991.
4.2 Opérationnalisation de la collecte des dormées -
4.2.1 Organisation de l'échantillon pour la collecte

L'échantillon de la Régie des rentes du Québec_dévéit étre

‘géré de maniére & respecter les objectifs suivants : _ %

a) réaliser 2 400 entrevues;

b) obtenir le taux de réponse le plus é&levé possible;

c) obtenir un échantillon final de répondants qui tienne

| compte des trois groupes d'age,,du.sexe et de'lalrégioﬁ

conformément au.plan établi.

Ce dernier objectif impliquait que, méme si le taux de
collaboration fluctuait en fonction de ces trois variables, Ile
nombre final de répondants par catégorie devait &tre le plus prés
possible des tailles fixées. De facon particuliére, il fallait
chercher & rencontrer 400 parents/sujets dans chacun des .sii
groupes d'&ge/ sexe méme s'il é&tait prévu qﬁe les adolescents

‘seraient plus difficiles @ rejoindre.

Le mécanisme développé repose sur le- principe de 1la
substitution de sujets semblables, lorsque l'entrevue avec un sujet

choisi ne peut &tre réalisée. Ainsi, lorsqu'un parent d'un gargon
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de 12 ans de la région de Montréal refuse de collaborer i 1'enguéte
(aprés efforts raisonnables de persuasion), le sujet est remplacé
aléatoirement par un autre gargon présentant les - mémes

caractéristiques.

- La procédure de substitution a &été planifiée dés la-réception
du fichier de 7 200 noms en provenance de la Régie des rentes du
Qﬁébec. Le fichier a été rébrganisé,'en distinguant les gargons
des filles et en regroupant par territoire les enfants d'un'méme
sexe. Ces territoires étaient soit -des grandes MRC ou des

 regroupements “de MRC ‘plus petites. A 1l'intérieur de ces

territoires, les sujets é&taient ordonnds selon leur date de
naissance de facon croissante ou décroissante en alternant d'un
territoire é_l'aﬁtrem De maniére aléatoire systématique, un tiers
de 1'échantillon a &té choisi du fichier ainsi ordonné et a
constitué 1'échantillon de base;-soit 2 416 sujets. Chadue sujet
choisi a été apparié a deux autres sujets substituts non choisis au
départ : les substituts étaient les deux sujets suivants sur le
fichier ordoﬁné. Cette fa¢oh de proééder'avait les avantages
suivants |

i 1} 1'échantillon choisi &tait représentatif de la population

cible; | . '

2) les sujets substituts &taient du méme groupe d'dge et de
sexe que ceux qu'ils devaient remplacer;

3} la répartition précise‘dﬁ nombre d'éntrevues a réaliser
dans chacun des territoires était connue de la firme de
sondage; . , _ o |

4} les fluctuations fégionéles'du taux de répohse.étaiént
automatiquement prises en compte; _

5) la taille de l'échantillon final demeurait toujours sous

contrdle.

I1 faut comprendre que la substitution ne prenait place que
lorsqu'il devenait évident gque les démarches pour un sujet ne

pouvaient se conclure par une entrevue : adresses 'introuvables
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aprés recherches, sujets ou parenté non admissibles, refus
catégorique aprés efforts de récupération. Enfin, pour_pcuvoir-
compléter les 2 400 entrevues dans les délais prévus et tenir
compte de l‘épuisement'des substituts dans un certain nombre de

'cas, un &chantillon dfenviron 240 sujets (10% de l'échantillon

initial) choisis parmi les deuxiémes substituts de la liste

P

ordonnée déjd décrite a &té intégré 3 la collecte des données.

a

4.2.2 Modalités de fonctionnement de l'équipe de gestion

-L'éguipe de gestion était composée de troisrresponsables‘de
SOM (le directeur du projet, l'analyste coordonnateur et

responsable des opérations et la responsable des ressources

- humaines), de trois membres‘de ;‘équipe de recherche (un cheréheur

égélement responsable du Service de recherche, une cheréheure et un
consultant en échantillonnage eﬁgagé par le Service de recherche).
La responsable du projet & Santé Québec a pa:ticipé aux prew¢éres
réunions portant sur l'opérationnalisation de la cueillette des

données.

La gestion du processus de collecte des données a impliqué un

.suivi constant de toutes les opérations afin de s'assurer

d'identifier les problémes et de les corriger rapidement. = Un

dossier a é&té constitué pour chaque sujet et ce dossier a é&té

inscrit sur une base de données informatisées oili étaient notées les.
dates des différentes étapes du processus de collecte. Ce systéme
informatisé a permis- de produire des rapports administratifs
réguliérement pour  les réunions de  l'équipe de geétion. Ces.
rapports permettaient de suivre la progression de la collecte de
données selon les_groupes'd'ége et le sexe. Les différents codes
étaient regroupés sous guatre catégories, soit :°les non-rejoints,
les refus, les inadmissibles et enfin; les sujets hors échantillon.
L'équipe s'est réunie de Jjanvier a juillet 1992, sur une base
hebdomadaire lors des deux premiers mois, puis deuxjféis par mois
par la suite. Une réunion de synthése a eu lieu en septembre 1992.



64
Lors des réunions, qui ont eu lieu aux bureaux de SOM & Montréal,
des procés-verbaux ont été rédigés, remis aux participants et i la

responsable du projet & Santé Québec..

L'organigramme de la collecte des données se présente de la
fagon suivante : -

soM - | | SANTE QUEBEC | HE.R.D.P.
Montréal : , Service
Québec 7 : : de
Chicoutimi - - - . recherche
‘ EQUIPE DE GESTION
SOM - | H.R.D.P.
|- Directeur ' - Responsable
du projet du service
- Analyste- de recherche
coordonnateur - Chercheure
- Responsable - Consultant
des ressources _
humaines : f
INTERVIEWERS COORDONNATEURS (TRICES}
pour le dépistage — —
et les entrevues
téléphoniques
INTERVIEWERS
pour les entrevues
face a face
4.2.3 Recrutement des coordonnateur ( tricé) s et des interviewers

Les coordonnateur (trice)s ont é&té recruté(e)ls par les
responsables de la firme SOM pour laquelle la majorité d'entre eux
- (elles) avait déja travaillé. Neuf coordonnateur (trice)s ont été
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choisi(e)s en janvier 1992, tous les cﬁrriculunl vitae tant
préalablement soumis pour approbafion 3 1l'équipe de recherche. Un .
coordonnateur a di étre remplacé en février.- I1 s'agissait en
grande majorité de.pefsonnes de sexe féminin_(s'sﬁr 9) et .trés
expérimentées en collecte de données. La scolarité de 8 des 9
codrdonnateur(trice)s (1 ¢.v. non disponible) se répartit comme
" suit : universitaire (1) ; CEGEP complété (3)} Cours'commercial
(1); CEGEP non complété (1); secondaire complété (2) . La moyenne
des années d'expérience dans ie doﬁainé du sondage se situait & 9
- années. Les interviewers, pour les entrevues face & face, ont été
choisis par la firme et les coordonnatéur(tricé)s, un boh nombre de

ces interviewers ayant déja travaillé pour 1'Enquéte Santé Québec
l987. I1 était entendu, avec les interviewers, qu'ils devaient
réussir la semaine de formation avant d'&tre engagés définitivement

pour la collecte des données.

Les iﬁterviewers responsables des entrevues de dégistage
t&léphonique et des entrevues téléphoniques avec les professeurs
n'ont pas fait l'objet d'un recrutement puisqu'il s'agissait du
personnel régulier des centrales téléphoniqﬁes de SOM a Québec et

- 4 Montréal.
4.2.4 Définitipn'du taux de féponse‘

_ Les discussions entre les membres de'l‘équipe'de recherche et
les responsables de lé firme ont)permis de définir, préalablement
4 la collecte des donnéeé,_la méthode de .calcul du taux de réponse.
Cette méthode est la suivante

. DEFINITION DU TAUX DE REPONSE
t = - o n

. n + (r+jla
le nombre de répondants (2 400)
refus (486} _ |
non-rejoints (22)

. Ho3
1] ]
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a = facteur d'ajustement pour lFinadmissibilité,‘ile.
a=1- _, i ol

n+i+ £

-1 = nombre d'inadmissibles (175)
f = refus sur le terrain (60)
(aprés acceptation lors du dépistage)
4.3 Déroulement de la collecte des données
4.3.1 la recherche des coordonnées manguantes

4.3.1.1 La recherche des numéros de téléphoné

Le fichier des allocations familiales de la Régie des rentes
du Québec comprend les noms et adresses de chague  bénéficiaire,
mais non les numéros de téléphone. La premidre é&tape a donc.
consisté & rechercher les numéros de téléphbne afin de pbuvoiri
appeler les familles et prendre rendez-vous pour .les entrevues en

face a2 face. Les démarches suivantes ont é&té réalisées

- recherche informatisée des numéros de téléphone par T&lé-
Direct & partir du fichier des noms et adresses des abonnés. Cette
opération a permis d'identifier 60% des numéros de téléphone
manquants. | ' |

'-recherche systématique dans les bottlns des 'Vllles en
.utlllsant le nom de famllle de l'enfant et l'adresse du parent
(Som, 1992)

4.3.1.2 Les lettres de rappel

Lors de l'envoi de la lettre de sensibilisation envoy@e aux

familles afin de les inciter & participer & 1'enquéte, une demande
a été faite aux parents dont les numéros de téléphone demeuraient

‘inconnus, de communiguer leurs coordonnées via un numéro de
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. téléphone 1-800. Les familles 'n'ayant pas communiqué cette

information ont requ plusieurs lettres de rappel leur demandaht

d'entrer en contact avec la firme de sondage.

4.3.1.3 Les visites & domicile

Y

Des visites & domicile ont &té& réalisées auprés de tous les

‘répondants qui n'avaient'donné aucune nouvelle et pour lesquels la

firme ne disposait‘pas de coordonnées valides. Au total, 219
visites ont été_effectuées'auprés de 174 foyers.' Lorsqu'aucun
contact ne pduvait &tre établi avec la famille lors de la visite,
1'interviewer s'informait, autant que possible, auprés des insins,

De plus, il laissait systématiquement une lettre demandant &
l'occupant de contacter la firme au numéro 1-800 réservé a

‘l‘enquéte.-

L'ensemble de ces démarches s'est avéré trés efficace ppisque

_seulement 22 familles n'ont pu étre rejointes au cours de la

péricde d'enquéte.
4.3.2 Formation des interviewers des centrales téléphoniques
Un responsable de la firme SOM et deux membres de 1'équipe de

recherche ont réalisé la formation des interviewers des centrales
téléphoniques de Montréal et de Québec, les 6 et 13 février 1992.

- La pertinence, les objectifs et la méthodologie de 1'Enquéte

québécoise ont été présentés. Le concept de parent répondant a &té
bien défini, le parent pouvant é&tre soit le parent biologique ou
adoptif ou un substitut ayant habité avec l'enfant au cours des
douze. mois ayant précédé 1l'entrevue. Toutes les guestions de
1'entrevue de dépistage ont été systématiquement'lues d voix haute,
en s'assurant de la cqmpréhension des critéres d'admissibilité par

tous les interviewers.
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La formation des interviewers des deux centrales pour les
entrevues téléphoniques avec les professeurs a été assumée par les

responsables de la firme.

4.3.3 Formation des coordonnateur(trice)s et des interviewers
' pour les entrevues face 3 face

Cette formation a été réalisée par six personnes de;l'équipe
de recherche de 1'hépital Riviére-des-Prairies en collaboration
avec deux responsables de la firme SOM. Elle a duré cing jours.

.Les deux responsables de la firme avaient été& préalablement formés

au contenu et & l'administration des. questionnaires par une

personne du Service de recherche.

Le programme de. formation s'est déroulé de la fagon suivante:

Premi&re partie : Grand groupe: tous les coordonnateurs
' (trices) et interviewers

- Présentation de la pertlnence et des objectlfs de 1 enquete et
de chaque questlonnalre, '

- Présentation de rubans vidéoscopiques sur les techniques
d'entrevue ol les personnes présentes ont pu visionner deux
modéles d'entrevue, une avec une adolescente et l'autre avec
sa mére, ainsi gque des entrevues simulées illustrant les

problémes les plus fréquemment rencontrés.
Deuxiéme partie : . Quatre petits groupes

- Révision systématique; 4 voix haute, des questlons de chaque
questlonnalre en se référant au guide de 1° interviewer remis

4 chague participant(e).
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Troisiéme partie : Interviewers deux par deux

- Simulations d'entrevues. Chaque coordonnateur (trice) et
 interviewer a joué en alternance les rdles d'un parent ou d'un
jeune et d'un interviewer. ' Ces entrevues simulées ont &té
supervisées par les responsables de la firme et deux

chercheurs du Service de recherche.
Quatriéme partie : Interviewers deux par deux.

- Entrevues réelles auprés de 31 familles de la région de
Montréal préalablement contactées par les interviewers de 1e
centrale de SOM; .

- Retour sur les entrevues reelles avec les coordonnateurs
(trices), les responsables de la firme et deux chercheurs du

Service de recherche.
Cinguisme partie : Persomnnel du Service de recherche

- Au cours de la fin de semaine qui a suivi la formation, les
questionnaires complétés aupreés des 31 familles ont é&té
- yvérifiés systématiquement par le personnel du Service de
recherche Toutes les erreurs ont &té identifiées‘ et
Corrlgees, en faisant au besoin un appel téléphonique a la
famille. Une seule des 31 entrevues n'a pu é&tre retenue pour
1'ehquéte en raison d'erreurs trop importantes lors de
l'administration des questiohnaires. La liste des erreurs des
interviewers d'une équipe a été communiquée aux coordonna-
teur (trice)s de cette équipe afin qu'ils informent les

interviewers concernés.
4.3.4 . Les lettres de sensibilisation

T,e 7 février 1992, trois lettres de sensibiiieation ont été

‘envoyées & toutes les familles sélectionnées. Une des lettres
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s'adressait au(x) parent(s) et deux aux enfants et adolescents. La
lettre aux parents et'une_des'deux lettres adresséés aux jeunes,
.signées‘conjointementrpér la directeure de Santé Québec et le
responsable de 1'équipe de recherche, expliquaient la pertinence de
1l'enquéte, 1'importance de la participation et le déroulement de
l'entrevue & la maison. La troisidme lettre, signée par une
adolescente de 13 ans, qui avait participé & une entrevue,
présentait 1'enquéte en des termes-différénts,-tbut en témoignant
de 1l'expérience  positive qu'elle avait eue .en participant a

l'entrevue (Som, 1992).

Advenant un refus de participer lors de l'entrevue de
dépistage, les familles étaient rappelées au moins deux fois et une
deuxiéme lettre &tait envoyée au(x) parent (s) afin d'insister sur
la pertinence et ‘le sérieux de l'enquéte et de répondre aux
principales'objections formulées'léfs des refus téléphoniques.

Cinquante-sept familles-qui avaient ‘initialement refusé ont’
accepté de participer & la collecte de données. Le mangue de'temps
et le mangue d'intérét, surtout de la part de 1l'enfant ou de
1'adolescent, ont été les deux principales raisons invogquées lors
des refus initiaux. Une certaine information a é&galement été
obtenue pour 194 familles qui ont refusé définitivement de
participer.» Les trois raisons présentées le plus frégquemment ont
é€té le manque d'intérét, encore 14 surtout du jeune, le manque de
temps et enfin, la peur gue le questionnaire perturbe l'enfant ou

l'adolescent.
4.3.5 Les entrevues face & face

Le Québec a été divisé en neuf régions pour la réalisation des
entrevues face a face. Ces régions sont les suivantes : Saguenay-
Lac-St-Jean, Bas St-Laurent-Gaspésie-Cdte-Nord, Laurentides,
Outaocuais, Québec, Estrie, Trois-Riviéres,.Mont;éal,_Montérégie.

Il y avait pour chaque région-un(e) coordonnateur (trice) et une
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‘équipe d 1nterv1ewers. En.plus des neuf coordonnateurs(trices), 6

1nterv1ewers ont part1c1pe 4 la réalisation des entrevues en face
a face. Sulte au dépistage réalisé par ‘les interviewers des deux
centrales téléphoniques de la firme SOM, les interviewers
confirmaient le moment exact du rendez-vous auprés du parent
répondant.' Deux interviewers qui disposaient d'une lettre
d'introduction et d'une carte d'identification de SOM se rendaient

3 domicile. Un dés interviewers rencontrait 1'informateur parent

et le deuxiéme, 1l'informateur enfant ou adolescent.

Le parent répondait verbalement au Questionnaire Entrevue
Parent (QEP) et complétait seul le Questionnaire Buto-Administré
Parent (QAAP) pendant gue l'interviewer remplissait 1'Echelle
d'Adaptation Complétée par 1l'Interviewexr (EACI) . Lorsque le parent
ne savait pas suf fisamment lire, les questions du QAAP é&taient
demandées verbalement. Le QAAP a été répondu eh._mcde auto-

administré par 2 212 parents (92 1%) et en entrevue par 176 (?,3%),

~

Questionnaire Entrevue Adolescent {QEA) .

La durée moyenne et les écarts types de chaque questionnaire

ont été les suivants:

i

QEP 71,6 min. (18,6 min.)

ORAP : 30,6 min. (11,7 min.)
QEA _67,4_min. (16,9 min.)
QD 22,4 min. ( 8,7 min.)

A la fin de 1° entrevue un chandail en coton ouaté était remis
au jeune afin de le remercier de sa participation. On demandait
aussi aux parents des enfants de 6 & 11 ans de signer une formule
de ponsentement autorlsant l'entrevue téléphonigque avec le
professeur tout en prenant note des coordonnées du professeur et de
1'école. Chacun des interviewers réalisait des entrevues avec le
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parent et avec le jeune. Lesmparents dans une proportion de 99,3%
ont trouvé llentrevue trés intéressante ou assez intéressante, 14%
jugeant, cependant, l'entrevue trop longue et 86% considérant la
longueur juste correcte. '

L'équipe d'interviewers de chaque région était encadrée par
le(la) coordonnateur (trice) gui assurait le suivi des opérations de
sa région, tout en réglant les divers problémes rencontrés.

4.3.6 Les entrevues téléphoniques avec les professeurs

Ces entrevues ont eu lieu & la suite des entrévues face & face
au domicile. Elles ont &té réalisées par les interviewers des deux
centrales téléphoniques & 1'aide d'une version informatisée du
Questionnaire Professeur (QP). Chacune des é&coles primaires
concernées était contactée et le professeﬁr pouvait répondre aux
questions & un moment gui lui convenait soit & l'école outd son
domicile. La durée moyenne du QP a été de 11,8 minutes (écart type

= 4,3 min.).
4.3.7 La validation des questionnaires

Les données ont été soumises 3 un ensemble de procédures de
validation‘pour en assurer l'intégralité maximale. Au cours de la
collecte, 1es'questionnaires ont été vérifiés par les interviewers,
puis par les coordonnateurs(trices) et enfin par une équipe de la
centrale SOM. Une fois la saisie effectuée, les données ont é&té
validées 3 1'aide d'une premiére batterie de programmes développée:
par SOM,'puis d'une seconde déveioppée au service de recherche de
l'hépital Riviére-des-Praires. Ces derniéres étapes de validation
permettaient de repérer_lés incohérences et les erreurs de logique
présentes dans la base de données.'_ﬂ chacune des’cinq gtapes, les

erreurs ont été corrig&es en rappelant au besoin les familles.
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‘Un gquestionnaire de vérification du-travail.des-interviewers
a été‘complété auprés de 10% de 1l'échantillon, soit un total de 240
entrevues téléphoniques ré&alisées auprés des parents. Huit
questions tirées des gquestionnaires dé 1'enquéte et deux guestions

‘sur 1'attitude des interviewers lors des entrevues au domicile ont

été poSées;_'Au total, 40 (16,7%) des 240 personnes interrogées ont -
répondu différemment & au moins une des huit questions, les.

réponses aux questions plus factuelles se’ révélant les plus

‘stables. Il n'est pas possible de déterminer si les erreurs sont

dues aux interviewers (erreurs de compréhension ou de rédaction),

ou aux répondants.

L'évaluation du travail des interviewers a é&té jugé

-patisfaisant ou plutdt satisfaisant par 99,6% des répondants et ces

derniers se sont sentis & l'aise et non jugés dans 98,7% des cas.
4.4 Taux de réponse_- : ,' | %
4.4.1 Taux de réponse des familles

Le taux de réponse global atteint 83,5%, ce qui est élevé si

l'on considére que 1a collaboration de deux informateurs était

requise soit le parent et le jeune. Il varie légérement selon les

groupes d'dge et le sexe (tableau 3). Il est plus élevé pour les

“enfants de 6 34 8 ans et_de 9 & 11 ans gue pour les adolescents de

12 & 14 ans dont le taux de réponse est de 80,3%. L'étude des taux
de réponse selon le sexe révéle une meilleure collabbration des
familles ot le sujet évalué était une fille gue pour les familles
des sujets gargons. La variation du taux de réponse est cependant
plus 1mportante pour la langue utlllsee lors de 1°' entrevue, les
familles francophones ayant accepte & 85,3% et les familles

s'exprimant en anglais & 72,4%.
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TABLEAU 3
'TAUX DE REPONSE DES FAMILLES

— ——

4.4.2 Taux de réponse des pfofesseurs

 Aee SEXE LANGUE -

Total 6 &8 9411 123 14 G A F

Non rejoints : 22 6 9 7 - 15 7 7 i5 -
Refus - 486 136 148 - 202 273 213 110 376
Inadmissibles 175 65 53 57 90 85 60 115
Hors échantillon 126 44 - 51 31 52 74 21 105
Complétées 2400 780 821 799 1226 1174 250 2150
Total | 3209 1031 1082 1096 1656 1553 448 2761
Taux de réponse 83,5% 85,6% 84,8% 80,3% 81,9% 85,1% 72,4% 85,3%

Le taux de réponse global se situe a 93,3% ce gui démontre une

excellente collaboration du corps professoral québécois a 1'enquéte
(tableau 4). Le taux de réponse des professeurs des enfants du 1%

-~

-,cycle‘du primaire (6 & 8 ans) est un péu supérieur 3 celui des

professeurs des enfants du 2° cycle (9 3 11 ans). Tout comme pour
les familles, la collaboration est légérement supérieure lorsqu'il
s'agit de sujets filles. Enfin, pour la réponse selon la langue,

contrairement & ce gqui s'est passé dans les familles, les

anglophones ont plus collaboré {97,2%) que les francophones (92, 8%)

(Som, 1992}.
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TAUX DE REPONSE DES PROFESSEURS
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| hXe)- - SEXE  LANGUE

Total 638 941l @G F. A F
‘Non rejoints 13 3 10 - 11 2 o 13
Refus 85 39 56 54 41 5 . 90
Inadmissibles _ 53 17 36 28 25 1 52
Complétées 1440 721 719 724 716 175 1265
Total 1601 780 821 817 784 181 1420
Taux de réponse 93,3% 94,6% 92,0% -92,0% 94,5% 97,2% 92,8%

5. Plan d'anaiyse

5.1 Groupes d'analyse
. _ N

L'analyse des données a été réalisée au service de recherche

de l'hépital Riviére-des-Prairies. Cing groupes d'analyses,

réunissant des chercheurs .du domaine de 1l'enfance ou de

l'adolescence, issus de divers milieux, ont é&té constitués par
1'équipe de recherche et Santé Québec. Les thémes de ces grbupes
éﬁaient 1) aspects techniques du plan d'analyse; 2) prévalences;
3) wvariables associées; 4) typologie des familles et 5)
utilisation des services. De plus, un comité de lecture, composé

surtout d'intervenant(e)s avait pour mandat de réviser les

-éhapitres du rapport d'enquéte.

5.2 Préparation de l'analyse

'La préparation de l'analyse a comporté deux étapes

_ importantes, soit la pondération du fichier des répondants et

l'estimation de l'effet de plan.

—__"__—__.__—__u_—d—_"—_——_'__—*——_*—__———-——_#—_*—_'-"—
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5.2.1 Pondération du fichier des répondants

Comme on l'a deja mentlonne 10 echantlllon choisi n* &tait pas
repartl proportlonnellement sur tout le territoire québécois: les
zones moins peuplées ont été sous-représentées par rapport aux
zones urbaines. Il a donc fallu, par pondération, rétablir'
l'équilibre afin que 1'échantillon pondere reflete fldelement

1 unlvers de reference.

Par ailleurs, & partir du fichier des allocations familiales,

11 a été possible d'établir la répartition du nombre d'enfants qui

satisfaisaient les critéres d'admissibilité en conformité avec la.
_ définition de la population-cible de l'étudesselon le groupe d'age,
le gexe et 1la région]administretive. On a donc ajusté les poids
initiaux par un quotient gimple de sorte que le profil 'de
.l'échantillon.pondéré reproduise parfaitement la répartition connue
suivant ces trois variables. Il faut souligner que les facteurs
d‘ajustement voisinaient de prés la valéur "iv" et que la procedure
‘ne visait qu’'a satisfaire un souci de cohérence.

L'application d'un dernier facteur multiplicatif constant a
permis que la somme des poids coincide avec le nombre réel de

répondants.

Enfin, il n'a pas €té nécessaire d'appliquer de fecteurs de
correction relativement aux taux de réponse. D'une part, un
mécanisme de "substitution d'enfants semblables" avait &té mis en
place (c.f. opérationnaiisation de la collecte des données).
D'autre part, la COmparaison entre les familles qui ont refusé et
répondu au questicnnaire de suivi du non-répondant (lors du dernier
contact téléphonique), celles qui ont part1c1pe sulte a une relance
et celles qui ont collaboré 4 emblee, n a pas révélé la presence

d'un biais attribuable & la non- réponse.
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5.2.2 = Estimation de l'effet de plan

7 Le plan 4 echantlllonnage mis en.place s! elolgnalt quelgque peu

*du ‘modéle aleat01re 51mple principalement a cause de deux de ces.
caracterlsthues a) la répartition non proportlonnelle et b) la
création d'unités d' echantlllonnage 1ntermed1a1res (par exemple,
regroupements de municipalités) de facon & réduire 1° eparplllement
géographique des familles & visiter.

L'impact de cet &cart par rapport 4 1'échantillonnage
aléatoire simple se traduit par une augmentatlon de l'erreur
d echantlllonnager par un facteur de majoration dedult de
l'estimation de l'effet de .plan. Dans .ce cas, 1l'effet de plan

avalt deux composantes

a) un effet attribuable & la répartition non proportioﬁnelle
et - o ' ' 's
b) un effet de'“grappe“ généré par le regroupement des

répondants.

Ces. deux composantes de l'effet de plan ont_été estimées en
s'inspirant des méthodes proposées par Kish (1965) et_Cicchetelii
et Montanari (1990). On arfacilement estimé la premiére compocsante
d l'aide d'une formule simple soutenue par peﬁ d'hypothéses. On a
ainsi.obtehu.une valeur de 1,07, ce qui signifie que 1'échantillon
de 2 400 enfants choisis avec des chances inégales éguivaut & un

échantillon de 2 243 enfants répartis proportionnellément.

On a ensuite é&laboré un modéle mathémétiqﬁe gimple pour
estimer l'effet de grappe d partir de l'échantillon lui-méme en
ayant recours a la procédurérd'analyse de la‘variance de SPSS. En
considéfént tous - les. types d'unités  d'échantillonnage
intermédiaires, on a finalement estimé i 1,07 la valeur moyenne de
l'effet de grappe telle que calculee 4 partir de 35 variables
pertlnentes {(Tremblay, 1993)
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‘C'est dire que 1l'effet du plan d'échantillonnage obtehu’par la
multiplication de ces deux composantes est donc de l'ordre de 1,14:
un échantillon de 2 100 enfants répartis parfaitement au hasard a
travers la province aurait produit la méme précision statlsthue,

mais d un coiit superleur.

Réciproquemént on peut traduire l'effet de plan en termes
d'un facteur de majoration de 1l'erreur d'echantlllcnnage, dans le.
cas d'un effet de plan de 1’ ordre de-1,14L le facteur de majoration
est de 1,07 (soit la racine carrée de 1l'effet de plan). Par
exemple, =i une estimation bas€e sur un échantillon aléatoire
simple de 2 400 répondants comporte une mérge d'erreur de 2%, avec
un effet de plan tel que celu1 mesuré dans cette enquéte, cette
erreur attelndralt 2,14%.

L‘utilisation.de logiciels statistiqﬁes tels que SPSS ‘suppose,
dans le calcul des erreurs-types et dans 1' appllcatlon des ltests
statistiques, que 1l'échantillon soit aléatoire 51mple Pour
contrer cette dlfflculte lorsque le modéle est complexe, 11 suffit
de réduire, par pondération, la taille de 1'é&chantillon par un
facteur égal & 1l'effet de plan estimé. Cet artifice s'avére
théoriquement-déféndable pour la plupart des procédures simples
(tels, calcul de l'erreur type, test du Khi-deux, test t) et méme
pour des pfocédures;plus complexes (coefficients de corrélation,
régression linéaire, etc.) lorsque 1! effet de plan est modéré comme

c'est le cas dans la présente enquete

5.2.3 Imputation

Les taux de répbnse par question (en considérant également les

-

‘réponses '"ne .sait pas") sont de 99% & 100% pour la tré&s grande

ﬁajorité des variables. Dans ces conditions, la décision d'imputer
ou non les données manquantes ou encore le ch01x entre différentes
méthodes d'imputation aurait’ eu peu d*influence sur
1'interprétation des résultats. Il est donc apparu inapproprié de
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développer, préalablement & l'analyse des doﬁnées, un processus'

d'imputation sophistiqué et & grande échelle.
5.3 Méthodes'd'analyse‘des données

‘Leés analyses statistiques discutées dans cette partie ont &té

- effectuées a l'aide du logiciel SPSS.

5.3.1 . Prévalence des troubles mentaux

Les neuf troubles mentaux évalués dans 1'enquéte sont
fegroupés_ en deux grandes catégories, soit les troubles
intériorisés et les troubles extériorisés. Les diagnostics de
troubles intériorisés comprennent la phobie simple, 1l'angoisse de
séparation, l'anxiété généralisée, 1'hyperanxiété, la dépression‘l
majeure et 1la dysthymie.  Les troubles extériorisés sont
l‘hypéractivité, le trouble d'opposition et le trouble des
conduites. Les.prévalendes de ces troubles mentaux sont estimées
selon le sexe et trois groupes d'dge : 6 a4 8 ans, 9 & 11 ans et 12
3 14 ans, ainsi que pour chacun des informateurs soit 1'enfant, le
parent et le professeur, ‘pour le groupe des 6 & 11 ans, et

lt'adolescent et le parent, pour le groupe des 12 & 14 ans. Les
prévalences des troubles mentaux ont é&té ‘calculées 3 partir des

critéres de la classification DSM-III-R. La présence d'un ou de

plus d'un probléme d‘adaptation soit & la maison, avec les amis ou
5 l'école a été ajoutée aux critéres DSM-III-R comme échelle de
gravité pour le DISC-2.25. L'intervalle de confiance (IC) a été
calculé dans 1le but d'indiquer la précision des prévalences

estimées 3 un niveau de probabilité de 95% (1 - erreur alpha).

' Dés analyses univarides (test Khi-deux) ont été réalisées pour
étudier 1'influence du sexe et des groupes d'dge sur chaque trouble
mental, les deux catégories de troubles mentaux et la présence d'au

moins un trouble mental (voir Rapport de synthése, Valla et coll.,

1994).
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Des analyses de regre551on 10ngthue avec' le -sexe, les
_'groupes d'age, 1! 1nteractlon sexe. et groupes d'ége et le lieu de
.résidence (urbain ou rural) comme variables indépendantes et la
présence ou 1'absence de troubles mentaux comme variable dépendante .
ont &té réalisées. Ces analyses ont &té& complétées selon chaque
informateur.pour les troubles anxieux, les troubles dépressifs, le
déficit d'attention avec hyperactivité, les troubles d'opposition/
des‘conduites‘et au moins un trouble (voir Breton et coll., 1997) .

5.3.2 Analyse des variables associées aux troubles mentaux
5.3.2.1 Pertinence de l'analyse des variables associées aux
troubles mentaux selon l'informateur

Les résultats de l‘én@éte menée en Ontario sur la santé.
mentale- des enfants et des adolescents de 4 4 16 ans (Offord et
coll., 1989) ont montrxé que la faible fidélité eﬁtre informateurs
ne se limite pas aux troubles mentaux, mais se généralise aux
catégories de‘variables‘reliées a4 ces troubles et & la force de
l'association. Des tendances similaires oht_été observées lors de
1'étude pilote de l'enquéte québécoise sur la santé mentale des

jeunes (Bergeron et coll., 1992a).

La mesure de la santé mentale des jeunes, basée sur le rapport -
verbal des différents informateurs, peut &tre considérée comme une -
mesure de la perceptlon de la présence de trouble par. l'lnformateur
dans le cas ol le trouble est identifié. Dans ce contexte, 1les
données précédentes suggérent la possibilite que la perceptlon de
chaque informateur a l'égard des problémes de santé mentale soit
reliée différemment aux caractéristiques qui lui sont associées.
Une analyse des caractéristiques qui tient compte de ces
différences devralt permettre une comprehen51on plus précise des
associations entre ces caractéristiques et les troubles mentaux.
Du point de wvue méthodologique, cette approche évite le biais

+
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introduit par la définition d'une nouvelle distribution des
prévalences de troubles mentaux établie & partir d'une combinaison
de 1'information provenant -des différents informateurs. En effet,
les variables associées & cette distribution peuvent présenter des
différences importantes avec celles obtenues d'une analysel
effectuée_selpn 1'informateur. D'autré part, ces associations
peuvent . varier selon 1la méthode choisie pour combiner.
l'information. Les inférences sur les catégories de variable
susceptibles d'é&tre reliées aux troubles mentaux deviennent alors
difficilement interprétables (Offord et coll., 1989). D'autre-

part, les approches d'intervention pour les problémes de santé

_mentale des enfants et des adolescents impliguent généralement

l'enfant, le(s) parent(s) et, dans 1le cadre scolaire, le
professeur. De fagon habituelle, les adultes référent le jeune'aux
services spécialisés; cependant, le traitement s'applique
directement au jeune et peut exiger la participation des parents
et/ou du professeur; dans le cas d'une intervention faite &
l'école. 'Une connaissance plus précise des caractéristiques
réliées‘ aux troubles mentaux identifiés par' ces différents
informateurs devrait permettre aux professionnels de la santé de
préndre en compte cette information dans la planifiéation de leur

F

Les différences observées entre informateurs concernant les
Yariables associées aux troubles mentaux ne sont ‘pas ‘encore
expliquées. En conééquence, l'ensemble des variables identifiées
doit étfe considéré comme ayant une contribution & la compréhension

de ces troubles.
5.3.2.2 Analyse de régression logistique

La théorie statistique;propbsejplusieurs techniéues permettant

-~

-de -prédire un phénoméne (variable dépendante) a partir d'un

ensemble de caractéristiques qui luil sont associées (variables
indépendantes), la plus cohnue étant la régression multiple. Ces
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techniques fournissent également des outils_permettént de : (1)
‘sélectionner les caractéristiques utiles pour faire des prédictions
et (2) évaluer l'importance des associations. Le choix de la
méthode dépend de la nature des variables. Lorsque la variable
dependante et qu'au moins une des variables 1ndependantes sont
dlchotomlques {ex présence vs absence de troubles mentaux),
comme c'est le cas dans l'eﬁquéte québécoise sur la . santé mentale
des jeunes, la méthode la plus utilisée est 1'analyse de régression

logistique.

- Les étapes du processus d'analyse de régression logistigque
sont décrites de facon_aétaillée afin d'informer 1le lécteur'des
principaux. éléments pris en compte dans -l!intérprétafion des
résultats. L'information théorique sous-jacente & l'ahalysé
provient de Hbsmer et Lemeshow (1989).

5.3.2.2.1 Le modéle de régression logistique
Dans le cas du modéle .de régressicn linéaire multiple,

l'objectif consiste & déterminer les liens entre une variable

‘dépendante Y et un ensemble de caractéristiques ou variables

indépendantes xl,...,x?,'en étab1issant une'relation du type

. : YIXl,llc'}(p) = Eo + ﬁlxl + ... % =
ol E(Y|x,,... 1 %,) est la valeur moyenne etant donné les. valeurs’
Xyr---1%, des différentes caracterlsthues

' En ce qui concerne le modéle de régression logistique oll la

_ varlable dépendante prend les valeurs 0.ou 1 (absence ou presence),_'
la valeur moyenne de la variable dependante est équivalente 3 la
- probabilité que la varlable soit égale 4 1 (phenomene present) Le
modéle est défini par la relation sulvante‘:

#(xl,.p.,xp) =
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.oﬁ W(xl,.,.,xp) = prob (Y = 1|x1,...{xp). . Les logiciels
statistiques fournissent les"lestimationS' des coefficients

BBy

5.3.2.2.2 Elaboration du modéle de régression logistique

L'élaboration du modéle de régression logistique s'appuie sur
certaines décisions concernant la définition des variables, les
critéres de sélection, le mode de sélection.' La section qui suit
décrit les choix retenus pour l'enquéte québécoise sur la santé

mentale des jeunes.

L'analyse de régression logistique a été effectuée selon le
type de trouble mental (intériorisé, extériorisé), le groupe d'dge.
(6 3 8 ans, 9 & 11 ans, 12 3 14 ans) et 1'informateur gui évaluait

la santé& mentale des jeunes (6 & 11 ans: l'enfant, le parent et le

professeur dans le cas des troubles extériorisés; 12 & 14, ans :
l'adolescent et le parent).  Au total, 14 modéles ont é&té
construits.

5.3.2.2.2.1 Variables dépendantes

Deux variables dépendantes ont é&té considérées, elles-mémes
définies selon deux valeurs : (1) présence ou absence d'au moins un

trouble intériorisé (phobie simple, angoisse de séparation,

hyperanxiété, anxiété généralisée, dépression majeure, dysthymie);

(2) présence ou absence d'au moins un trouble extériorisé ({(trouble

des conduites, opposition, déficit de l'attention avec
hyperactivité). Les troubles mentaux sont définis selon les

critéres du DSM-III-R.
5.3.2.2.2.2 Variables indépendantes

Les variables-indépendantes sont définiES'pér les différentes

caractéristiques de 1'enfant, de la famille, sociodémographiques et
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éocio-écbnomiques discutées dans la partie sur les variables et
instruments. Les variables qui ne concernent que le sous-
échantillon (N =_544) des familles monoparentales ou reconstituées
(mode de garde, durée et intensité des contacts avec le parent
_absent du foyer) ont été exclues de l'analyse de régression
logistique.  Ces variables sont reliées & une problématique
spécifique qui'sera:étudiéeVultérieuremént. Certaines variables
telles que le lieu de naissance des parents, la fréqueﬁce de
consommation'd‘alcodl et de drogues et les problémes reliés &
1'alcool n'ont pas été associées aux troubles mentaux & cause du
nombre insuffisant de_sujets'dans leé catégories constituant 1la
variable. La langue matérnellé a été choisie plutdt que la langue
'd'u'sage & la maiscn. La liste des variables catégorielles et
continues retenues et analysées dans le modéle de régression
logistique est présentée a l'annexe 5. Certaines des catégories
définies & l'annexe 4 ont été regroupees afin d'obtenir un nombre
suffisant de sujets par groupe, ou parce que les sujets de deux ou
plu51eurs catégories proches l'une de l'autre avaient une
probabilité presque é&quivalente que 1 evenement (au moins un
trouble intériorisé ou extériorisé) se produlse. D'autre part, les
tfoﬁbles d'anxiété généralisée et de panique du parent ontlété
regroupés en une méme catégorie anxi&ts généralisée. Le faible
nombre (N = 26) de ‘parents ayant-ieu’ un- trouble panigque en
comparaison du nombre (N = 527) de parents ayantfeu de 1l'anxiété

généralisée a motivé ce choix.
. 5.3.2.2.2.3  Interactions

L'analyse des interactions permet de vérifier les variations
de l'association entre une variable 1ndependante et la variable
dépendante (troubles mentaux) en fonction 4! une seconde varlable
indépendante appelée covariable.’ si 1 association entre 1la
variable indépendante et la variable dépendante différe selon la
valeur de la covariable, il y a alors présence d'interaction entre

la variable indépendante et la covariable.
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Afin de prendre en compte les différences possibles liées au
développement des filles et des gargons, le sexe a été étudié en
interaction avec 1les caractéristiques de 1l'enfant ou de
1'adolescent, les troubles mentaux des parents et les -troié
composantes de la relation parent-enfant. Les interactions entre
les wvariables _antécédents familiaux et troubles mentaux des
parents, revenu et structure familiale, scolarité des parents et

cheminement scolaire ont aussi &té vérifiées (voir annexe 5).
5.3.2.2.2.4 Variables confondantes '

Une variable confondante ou de confusion (Bernard et Lapointe,
.1987) est wune variable indépendante associée & la variabie
dépehdanté (troubles mentaux)"et 4 une ou plusieurs autres
variables 1ndependantes Elle. se‘maniféste par une variation'dul
coefficient R. La désirabilité sociale, variable pour laquelle une
'hypothese de confusion avec des variables famlllales a été eqlse au
départ, a été etudlee de fagon plus partlcullere. Cependant le
phénoméne de confu51on a &té vérifié pour 1 ensemble des variables
au cours des analyses (voir Etapes de 1'élaboration du modéle de

régression logistique).

5.3.2.2.2.5 Btapes de 1'élaboration du medéle de régression
logistique

Pour chacun des 14 modéles de régreséion logistique, le nombrg 
_de variables entrées initialement a été& déterminé & partir d'une
limite d'au moins dix sujets par variable. Ces variables mises en
relation avec les troubles mentaux ont été divisées en tr01s
groupes définis - selon les catégories ment ionnées precedemment
(caracterlsthues de l'enfant ou de- 1 adolescent de la famille,
sociodémographiques et socic-économiques) . Les caractéristiques de
.i“enfant ou de_i'adolescent (groupe 1) ont é&té entrées en premier
dans le modéle et les caractéristiques familiales (groupe 2),

sociodémographiques et socio-édonomiques (groupe 3) ont é&té
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vérifiées successivement. Ce choix concernant 1'ordre d'entrée des
variables s'appuie sur 1'hypbthésé, suggérée par la littérature,
que les caractéristiques personnelles et familiales ont
probablement une influence. plus directe sur l'enfant ou
l'adolescent que les caractéristiques éociales dont l'effet peut se
manifester & travers'les caractéristiques des parents et le mode de
relation entre les membres de la famille. |

L'analyée_de régression logistique a été efféctuée_é partir du -
logiciel statistique SPSSPC, selon une méthode basée sur
1l'exclusion des variables du modéle (backward) & un seuil supérieur
a ,o05. Cette méthode 'a été retenue parce qu'elle permet de
vérifier, au départ, la contribution de toutes les variables avant
de procéder & leur élimination, La verlflcatlon de la contrlbutlon
des variables entrées dans le modéle comprend 1les sept étapes
décrites plus loin. A chacune de ces é&tapes, la statistidue de
Wald plutdt que la statistique de Rapport de vraiéemblance a été]
utilisée comme critére.de base pour 1'é&laboration du modéle. Deux
raisons ont motivé ce choix. D'une part, cette statistique est
plus rapide 3 calculer et d'autre part, le nombre &levé de sujets
dans 1'enquéte assure une puissance acceptable du test. En effet,
lorsque les échantillons sont grands, la statistique de. Wald donne
'approx1matlvement la méme valeur que la statistique de Rapport de
vralsemblance Pour chaque variable du modéle, la statlsthue de
Wald est calculée, ce qui permet d' effectuer un test et d'éliminer
la variable dont le seull de 31gn1f1cat10n est le plus élevé. On
reprend alors l'analyse avec un modéle réduit (une variable étant
&liminée) . On procede de cette faqon jusqu' '3 ce que toutes les
variables retenues aient un seuil de 31gn1f1catlon inférieur a ,05
‘au test de Wald. A chaque fois qu‘une-variabie'est retirée du
modéle, on reteste toutes les variables déja &liminées ‘pour
vérifier si elles ne pourraient pas atre réinsérées déﬁs le modéle.
Ct'est la statistique Score qui permet cette vérification. Dans le
cas ol -les deux tests (Wald et chfe) sont contradicteoires,
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indiquant qu'une 'variable peut é&tre é&liminée selon un test et

insérée selon 1l'autre, ‘on utilise le test de Rapport de

vraisemblance (Likelihood ratio test) qui est plus puissant. Une
fois le modéle construit, toutes les variables retenues sont

revérifiées par le test de Rapport de vraisemblance.

EBtape 1 : test statistique sur les interactions du groupe 1 en

présence des caractéristiques du groupe 1.

Etape 2 test statistique sur les caractéristiques du groupe

1 en présence des varlables retenues a1 étape 1.

Etape-B : test statistique sur les interactidns du groupe 2 et
celles retenues & l'étape‘l,'en présence des caractéristiques du
groupe 2 et de celles retenues & l'étape 2. o '

| ' o i

Btape 4 : test statistique sur les caractéristiques. du groupe

2 et celles retenues a l'étape 2, en présence des variables

retenues & l'étape 3.

Etape 5 : test statistique sur les interactions du groupe 3 et
celles retenues aux étapes 1 et 3, en présence des caractéristiques

: du-groupe_B'et-de:celles_retenues & l'étape 4.

Etape 6 i test statistique Sur_les caractéristiques du groupe
3 et celles retenues & 1'étape 4, en présence des 'variables

retenues & 1'étape 5.

Etaﬁe-? : A partir des étapes 1 & 6, élaboration d'ui modéle
final en  considérant 1les effets de . confusion importants

{(coefficients significatifs & une &tape et non significatifs 3 une

étape ultériéure) : les variables indépendantes, pour lesquelles on

observait de tels effets &e confusion, étaient retestées

conjointement avec les autres variables. Une vérification finale
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de chacune des variables du modéle &tait effectude par le test de
Rapport ‘de vralsemblance

5.3.2.2.3 Ajustement du modéle

L‘ajustemént: du modéle final a été é&valué par le test de
Hosmer et Lemeshow. Ce test permet de vérifier si les écarts entre
la probabilité prédite par le modéle de régression logistique et la
probabilité observée sont suffisamment petits pour conclure & un
bon ajustement du modéle. Ce test est basé sur la distribution du

Khi-deux (X2) .

5.3.2.2.4 Interprétation des résultats

. Dans 1le modéle de régression linéaire simple ou multiple,
1'interprétation du coefficient £ est facile et dirette. Il
représente le changement de la variable dépendante corréspondant a
un changement d'une unité de la variable indépendante. Afin de
faciliter l'in{:erprétation des . résultats, dans le cadre de 1la
régression logistique, considérons un modéle avec une seule

_ variable indépendante dichotomique, soit

prob (d'un é&vénement |x) = m(x) = ' . _ od x = 0 ou l.

A 1l'aide d'une transformation mathématique, on obtient

m(x)
g(x) = In ———— = B, + B;x
1 - w(x) :

La fonction g(x) est appelée le Ilogit, elle co'rrespo'nd au
logarithme de la cote d'un événement (probabilité que 1'événement

se produise divisée par la probabilité que 1l'événement ne se
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produise pas).

Il est possible de calculer le logit pour chaque valeur de la
variable indépendante :
| glx = 1) = By + B
et glx=0) =B

n

Le coefficient 5, peut &tre obtenU-par la différence entre.lesl
logits
| gix = 1) - glx =0) =&

D'autre part, cette différence entre les logits peut s'exprimer en
cotes
1) /1 - w{x = 1)

gi{x = 1) - g{x = 0) = 1n ' .=, By
' 0) /1 - 7(x =0} '

=
H
n

=
w
It

i

]
-

: 'w(i 1) / 1 - 7i{x o
d'ol : = ef
T{x 0y /1 - mix _

I
o

n

L'expression eﬁ1 signifie l'exponeﬁtielle du coefficient £, et
correspond au rapport des cotes (augmentation ou diminution de la
. cote) entre le groupe de_éujets pour lesquels x = 1 (présence de la
caractéristique) et ceux pour lesquels X = 0 (absence de 1la

caractéristique).

Cette facon de présenter les résultats permet de simplifiei
l‘interpfétation En effet, le concept de rapport de cotes
s'approche du concept de risgque relatif. Il représenté une
approximation de 1' augmentatlon (ou de la diminution) des chances
_que 1'événement se produise dans un groupe de sujets par rapport a

un ‘autre groupe de sujets (Bernard et Lapointe, 1987) .
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 Ainsi, l'association entre la variable indépendante et la
variable dépendante est traduite par une comparaisoﬁ entre le
groupe de sujéts pour lesquels x = 1 et ceux pour lesquels x = 0,
puis évaluée & partir d'un ratio de cotes. | |

Pour les situations plus‘ complekes {plusieurs variables
indépendantes} . variables catégorielles, variables continues,
présence d'interactioné); la démarche est similaire : 1)
‘lt'association entre la variable- indépendante et -la variable
dépendante s'exprime par une Ou‘plusieurs comparaisons entre deux
groupes de sujets, 2)’chaque comparaison est ensuite exprimée en
différence de logits en contrdlant les autres variables du modéle
par-l'attfibution d'une valeur constante dans les deux groupes et
3) le ratio de cotes est utilisé pour interprétexr chaéune de ces

différences.
5.3.2.2.4.1 Cas des variables continuesl C | ‘

Dans le cadre de l'enquéte, l'échelle quantitative originale
-(score) des variables continues a é&té utilisée pour é&laborer lé'
modéle. Par la suite, lors du calcul de la différence de logits

et dans le but de comparer la cote des sujets plus & risque i celle
des.sujets moins & risque, on a attribué a la variable continue la-
valeur d'un &écart type au-dessus (ou en-dessous) de la moyenne
(sujets plus & risque) et la valeur moyenne (sujets moins &
risque). Ceci avait pour but de faciliter 1l'interprétation des
- rapports des cotes. En "effet, pour des variables telles que
- 1'échelle de relation de couple, un changement.d'un écart type'es;

plus signifiant qu'un changement d'une unité.
5.3.2.2.4.2 ~ Estimation d'un rapport de cote
afin de présenter numériquément la théorie avanceée

précédemment, considérons le modéle obtenu pour 1l'étude des

troubles extériorisés chez les enfants de 6 3 8 ans.
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Soit : g(x) = B; + B; SEXE + B, SSOC

oli la variable SEXE est de;type dichotomigue (0 = filles, 1 =

gargons) et SSOC est une variable continue représentant le soutien

social du parent.

' Ce modéle permet d'établir différentes;éomparaisons au niveau
de la présence des troubles extériorisés, par exemple, entre les
gargons et les filles, entre les enfants qui provienneﬁt de
familles béné&ficiant d'un soutien social faible (X - 1s) et ceux
qui proviennent de familles avec un soutien social moyen (X) ou
encore, entre. les gargons de familles bénéficiant d'un soutien
social faible et les filles de familles avec un soutien social

moyer.

_ - 8i 'nous voulons cbmparer la présence de troubles extériorisés

selon le sexe, on é&tablit d'abord un groupe de comparaison (les.

gargons) et un groupe de référence (les filles). A partir du

modéle, on définit le logit du groupe de comparaison : ‘
g(SEXE = 1) = 8B, + B, (1) + B, SsSOC

et~ce}ui du groupe d§-réf§rencé
g(SEXE = 0) = By + B, (0) + R, SSOC.

Puis, on calcule la différence entre les deux logits
g(SEXE = 1) - g(SEXE = 0) = &,
L'estimation  du coefficient £, est donnée par 1le logiciel

"Statistique SPSSPC, soit ,87.

Le rapport des cotes entre les gargons et les filles est donc
e’®7 = 2,39. ' Ainsi, les gargons ont environ deux fois plus de

chance que les filles de présenter un trouble extériorisé.

La comparaison selon une variable de type continu tel que le
soutien social s'effectue de fagon similaire. En prenant comme
groupe de référence les familles bénéficiant d'un soutien social
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moyen (3 - 7 ,48), on peut calculer les logits pour les
caractéristiques soutien social faible (X - 1s = 7,48 - 2,02) et

moyen_ : . R . )
g(SSOC = 5,46) = R, + By SEXE + &, (5,46)
= 7,48) = By + B SEXE + B, (7,48).

g (880cC

La différence des logits est :

g(ss0C = 5,46) - g(SSOC = 7,48)

= - B, (2,02) = -(-,1458) (2,02) = ,29°
ol B, = -,1458 est donné par SPSSPC.
Le rapport des cotes étant e/?® = 1,34, les enfants qui

proviennent de familles bénéficiant d'un soutien social faible ont

plus de chance (environ 1,34 fois} de présenter un trouble

‘extériorisé que les enfants qui proviennent de familles avec un

soutien social moyen.
{
Le changement du groupe de référence donne une interprétation
égquivalente des résultats. Le choix des enfants provenant de
familles avec soutien social faible comme groupe de référence

conduit & une différence de logits négative; soit -,29 au lieu de
29 _

©,29. Le rapport des cotes est‘donc e'{ = ,75, les enfants de

familles avec soutien social moyen ayant moins de chance (environ -

1,34 fois moins) de présenter un trouble extériorisé_ que les

enfants de familles avec soutien social faible.
5.3.2.2.4.3 Entrée des variables en bloc

Certaines.variables continues-(sous—échelleé de la ;elation
parent—enfant et de la relation de couple) comportaient un’ sous-
échantillon de sujeté‘ issus de familles monoparentales pour
lésquels les données é&taient K manquantes. Afin d'éviter
1'élimination de ces sujets a priori, une valeur spécifique (zéro)

leur a été attribuée et une variable supplémentaire a &té créée,
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permettant de distinguer}les deux sous-é&chantillons correspondant

au type de famille, les familles monoparentales et biparentales.
Les deux variables, cellé 4 l'étude et celle créée, étaient entrées
en bloc au cours de l'analyse. Ce procédé n'altére en rien
l'estimation du coefficient 8 de la. variable & 1'étude, les
résultats étant identiques 3 ceux que l'on trouve en utilisant le

sous-échantillon des familles'biparentales.

5.3.2.2.4.4 L'estimation du rapport de cotes par intervalle de

confiance

L'estimation par intervalle de confiance d'un paramétre de la
population consiste & détefminer, 3 partir d'une valeur estimée, un
intervalle & 1'intérieur duguel il est le plus probable d'observer

la valeur correspondante dans la population. Dans la comparaison

-

‘des troubles extériorisés entre les gargons et les filles de 6 & 8

ans, 1'intervalle de confiance, au niveau 95%, du rapport deg cotes
de 2,39 varie entré 1,22 et 4,69. Clest-a-dire que la probabilité-
qﬁé cet intervalle contienne la valeur du‘rapport de cotes, dans la
population, est de 95%. L'intervalle de confiance permet d'obtenir:

de 1'information quant a la précisidn de l'estimation du rapport de

_cotes. Plus l'intervalle est petit, plus l'estimation est précise.

Lvintervalle de confiance permet aussi de tester 1'hypothése que la’
différence entre les logits soit égale & 0. Lorsque la différence
entre  les logits correspond au coefficient R, cé test'est.alors
équivalent au test de Wald.  Dans ce cas, en supposant gue
l'estimateur de B, B, suit une'distribution normale,  on éalcule

l'intervalle de confiance (IC) de la fagon suivante

IC = [8 £ Z; _ g2 ET (B)]

ol ET est l'erreur-type de l'estimateur et Zl__a/zrest la wvaleur

d'une variable aléatoire distribuée normalement au point de

probabilité:1 - af2. Cette valeur correspond a 1,96 lorsque o =
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Li'hypothése que & = 0 est rejetée si 1'intervalle de confiance

n'inclut pas la valeur 0.

Puisque les résultats sont présentés sous la forme de rapports
‘de cotes, on exprime alors l'intervalle ainsi que le test dans les
mémes termes. L'intervalle de l'estimateur du rapport de cotes
devient alors ‘
- . . A

on rejette 1'hypothése que le rapport de cotes soit égal 4 1
-{équivalent au test 8 = 0) si l'intervallé‘de confiance n'inclut
pas la valeur 1, signifiant qu'a une probabilité de 95%, le rapport
de cotes de la population n'est pas égal a=i, donc que les deux
cotes que l'on désire comparer sont statistiquement différentes

l1'une de 1l'autre. : . : {

5.3.3 ‘Analyse des wvariables associées a l'utilisation des

services

L'analyse de régressioh logistique a aussi été utilisée pour
_identifier les variables associées & l'utilisation des services.
8ix modéles ont été élaborés en considérant trois‘groupes‘d'ége (6
‘4 8 ans, 9 & 11 ans, 12 4 14 ans) et, pour chacun des groupes
d'age, deux types de sefvice,‘les services-offerts-a'lfécole et &
l'extérieur de 1'école. La méthode d'élaboration des modéles de
régression logistiqué est similaire & celle proposée‘ pour
l'identifiﬁation des variables associées aux troubles mentaux (voir
5.3.2.2.2.5), & lt'exception de 1la statistique de Wald qui est
remplacée par le test du -Rapport de vraisemblance (voir Breton et
coll, 1997b). | |
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6. . Aspects médico-légaux et bioéthiques de 1'enquéte

Les aspects éthiques de 1'Enquéte-québécoise sur la santé
mentale des jeunes de 6 4 14 ans (EQSMJ) ont été soumis pour
approbation au Comité d'éthique de 1'hdpital Rividres-des-Prairies
en novembre 1991 (Lépine et coll., 1991). Le document qui a été
présenté a ce comité s'inspire des principeé éthiques inhérents &
toute recherche biomédicale portant sur des sujéts.humains mineurs
(Conseil de recherches médicales du Canada, 1987;_1990} Conseil de
recherches en sciences humaines du Canada, 1976). Il s'agit des
principes d'autonomie, de justice, de bienfaisance et de non-
malfaisance (Lépine et Smolla, 1997). Le document ¢larifie 1le
mandat éthique de 1l'équipe de recherche lors du déroulement de
1'enquéte. Il traite plus spécifiquement des trois points suivants:
(1) du statut légal du dossier d'enquéte; (2) des procédures pour
se conformer aux lois et réglements protégeant 'la confidéntialité
des dossiers et assurant le consentement éclairé des participants
de 14 ans et plus; (3) des propositions illustrant les modalités
d'évaluation de situations .pouvant relever de la Loi de la.

protection de la jeunesse.

Cette partie du  rapport porte‘5ur deux dimensions de 1la
méthodologie proposée pour prendre en compte les aspects médico-
légaux et bioéthiques. Premiérement, il sera question. . de 1la
composition du comité consultatif mis sur pied par 1'équipe de
récherche pour traiter des dossiers référés par les interviewers.
Deuxiémement, les procédures suggérées . lors de c¢es références
seront briévement aéCrites. Les copies des 1¢ttres se répportanp
aux'COnsidérations légales et éthiques de 1l'enquéte sont présentées
& l'annexe 8 : la correspondance entre le chercheur principal et la
- Commission d'accés & l*informétion, la lettre ﬁostée aux parents
pour les informer de i'enquéte et leur demander d'y participer, et
les formulaires de consentement pour les parents et les adolescents

de 14 ans.
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Les chercheurs de l'enquéte étaient conscients des gquestions
d'éthique que pouvaient se poser les interviewers au moment de

1l'entrevue avec certains patticipants; "En effet, la nature des

informations accessibles aux interviewers (par les questionnaires
structurés) leur-permettait d'identifier des jeunes présentant des
conditions de danger imminent. Lors de leur formation, les
interviewers avaient re¢u des chercheurs une consigne générale de
référer au chercheur principal les dossiers de jeunes, soit placés

en situation d'abus ou de négligence,'soit'présentant un risgue

€levé d'agir suicidaire.

Le comité& consultatif, qui réunissait un des chercheurs
principeux (Jean-Jacques Breton) et deux autres pédopsychiatres
(Laurent Houde et Suzanne Lépine), avait pour mandat d'étudier les

données du dossier d'enguéte des participants référés et toute

autre information disponible par l'entrevue avec 1'interviewer,

afin d'interpréter cette information et de formuler des

recommandations auprés de ces participants. Les membres de ce
comité ont convenu d'une procédure rigoureuse et systématique de

révision des dossiers référés. S'obligeant au travail de groupe et

d la décision consensuelle, les membres du comité consultatif se

sont appuyés sur leur expérience clinique pour apprécier la gravité
"des idéations et agirs‘suicidaires révélés par les participants.

Ils ont débattu et discuté, en procedant au cas a cas, leS'

implications des divers principes relevant des codes de deontologle
médicale et de 1l'éthique de la recherche aupres des jeunes, pour

établir les limites de leurs interventions auprés de chacun des

participants référés (Smolla et coll., 1997).

Les membres du comité consultatif ont .dfi tenir eoﬁpte des
contraintes posees par le formulaire de consentement soumis aux
parents. Ce consentement limitait 1 1nterventlon aux dispositions
de la Loi sur la protection de la jeunesse en vigueur & 1l'épogque.
I1 a été convenﬁ, suite aux références des dossiers par les
interviewers, de considérer les demandes d'aide thérapeutique pour
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les jeunes présentant un trouble merntal ainsi que pour les jeunes
présentant un risque suicidaire sérieux, mais qui ne demandaient
pas d'aide thérapeutique. Ainsi, les éléments pris en compte par

les membres du comité, lors du processus décisionnel, relévént a la
fois de 1la méthodologie_ de 1l'enquéte et des considérations
éthiques, qui visent 3 minimiser les risque tout‘en assurant la
distribution équitable des bénéfices ‘au participant, dans 1le

respect de son autonomie.

Lorsque les membres du comité. dec1da1ent de contacter le
part1c1pant pour 1lui recommander la consultation thérapeutique, 1ls'
individualisaient leur approche en fonction des caracterlsthues du
Jeune. Les facteurs considérés portaient sur ‘l'identité de
~1'informateur ayant. révélé la situation de dangerosité (jeune,.
_.parent ou professeur), 1'dge du jeune et la motivation & rechercher
~de 1! alde therapeuthue.

R

1.es membres du. comité consultatif ont aussi accepté, dans

‘certains cas, ‘d'assister les participants & trouver l'aide

thérapeutique appropriée dans'leur secteur.

Par ailleurs, afin d'assurer  la confidentialité des
informations liées & ce travail, les notes des pédopsychiatres du
comité consultatif ainsi que tous les dossiers des participants de

1'enquéte ont été dénominalisés en mai 1994.
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