Etre enfant et survivre
au suicide d'un etre cher

Evaluation du Programme de thérapie de groupe
pour enfants endeuillés par suicide de la
Ressource régionale suicide de Laval du CSSSL




Rédaction principale

Marc Daigle, Ph. D.

Réal Labelle, Ph. D.

Département de psychologie
Université du Québec a Trois-Rivieres

Edition et diffusion
Disponible au Centre de documentation de I'’Agence de la santé et des services sociaux de Laval
(450) 978-2000

Dép6t légal — 2° trimestre
Bibliothéque nationale du Québec
Bibliothéque nationale du Canada
ISBN - 2-923198-37-9

Mai 2006

© Agence de la santé et des services sociaux de Laval, 2006



Cette évaluation a été rendue possible grace a une subvention conjointe
du Ministere de la santé et des services sociaux
et de I’Agence de développement de réseaux locaux de services de santé et de services
sociaux de Laval

Disponible sur le site WEB du
Centre de recherche et d’intervention sur le suicide et |’euthanasie
WWW.crise.ca

Reproduction non commerciale autorisée
pour des fins éducationnelles, scientifiques ou cliniques



Remerciements

Les auteurs du rapport tiennent a remercier pour leur collaboration: les enfants
participant au programme et leurs parents, les intervenants et gestionnaires de la
Ressource régionale suicide de Laval, les membres du Comité aviseur et, de fagon plus

large, tous ceux qui ont alimenté leur réflexion.



RESUME

Ce rapport présente une étude évaluative d’un programme d'intervention de groupe pour
enfants endeuillés par suicide. Ce programme est unique au Québec de par sa conception
centrée sur le travail du deuil et son public cible, des enfants de 6 & 12 ans endeuillés par
suicide d’un étre cher. Ce programme comprend un manuel thérapeutique et un syllabus
de formation. De plus, les concepteurs ont congu des outils novateurs pour 1’évaluation et
I’intervention, dont des questionnaires, un album souvenir, le jeu Capitaine moi-méme ,

I’histoire de Chiboukayo, 1a lettre au défunt et le journal de bord.

L’étude consiste d’abord a cerner la théorisation du programme a partir d’une d'étude
synthétique des écrits et de la documentation du programme, ceci en consultation avec les
intervenants et experts du domaine. Ensuite, le processus d'intervention est évalué a l'aide
de grilles d'observation (intensité et narratif) pour 6 des 12 rencontres. Les changements
chez les enfants du groupe sont évalués par questionnaires (scores avant et aprés
I’intervention de groupe). Les résultats démontrent que, parmi les 13 types d'intervention,
cing sont plus utilisées aupres des enfants: 1) les mettre en relation, 2) les entourer de
chaleur humaine, 3) les amener a communiquer, 4) a conscientiser leurs pertes, et 5) a
exprimer leurs émotions. Le discours des enfants montre que la thérapie offre sécurité et
ouverture a soi et a autrui. En fin de thérapie, les scores des enfants se sont améliorés aux
dimensions du Beck Youth Inventories, du Baron Emotional Quotient Inventory, de
'Echelle d'espoir de Snyder et aux Questionnaire des réactions de deuil, mais
I'expression de leur colére a augmenté. Il n’y a pas de groupe de comparaison permettant

d’attribuer ces effets a I’intervention.

Par ailleurs, et de fagon unanime, les enfants et les parents expriment leur satisfaction par
rapport au programme. Certains éléments sont discutables, comme la frustration de
certains enfants qui, faute de temps, n’arrivaient pas a terminer ce qu’ils avaient débuté.
Les principales limites de cette évaluation sont le faible nombre de participants, ainsi que

I’absence de groupe témoin et de mesures de relance.



Malgré certaines lacunes méthodologiques, cette évaluation de programme a permis de
mettre en évidence plusieurs éléments reliés tant au processus d’intervention qu’a ses
effets sur les enfants. En paralléle, 1’évaluation a permis de générer onze

recommandations ancrées dans la pratique.
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- Mon caeur renfonce... mon ceeur bat vite... je n’aime pas cela.

- Comment on fait pour arréter de pleurer? - Moi, je crie dans mon oreiller.

- Qu’est-ce qui te rend heureux? - Etre en vie.

- Qu’est-ce que tu ferais avec un tapis magique? Je volerais pour aller rejoindre mon pére.

- Je m’ennuie souvent de mon papa, c’est difficile d’étre avec le nouveau chum de ma mere...

Commentaires d’enfants participant au programme

Etre enfant et survivre au suicide d’un étre cher
Evaluation du programme de thérapie de groupe

pour enfants endeuillés par suicide de la
Ressource régionale suicide de Laval

Rapport final

INTRODUCTION

En 2002, I’Organisation mondiale de la santé émettait des recommandations concernant
les sources d’assistance a offrir pour ceux qui restent aprés un suicide. Dans leur
document, une section spéciale était consacrée aux enfants endeuillés par suicide. Mais
que savons-nous plus exactement sur le deuil normal et pathologique d’un enfant

endeuillé par suicide et quelle aide a apporter a cette clientéle particuliere ?

Au Québec, un programme novateur de thérapie de groupe pour enfants endeuillés par
suicide a été¢ mis sur pied a Laval. Cette aide dite « thérapeutique » a pour but d’aider les
enfants et leurs parents a surmonter les difficultés qui inhibent le processus normal de
deuil chez leurs enfants. Mais en quoi ce programme aide-t-il les enfants et leurs parents
a vivre cette épreuve difficile ? Et quelle est son efficacité ? La présente évaluation vise a

répondre a ces questions.

Au printemps 2003, les deux auteurs de ce rapport ont ¢té mandatés par la Régie
régionale de la santé et des services sociaux de Laval (RRSSS de Laval)' pour évaluer le
programme de Thérapie de groupe pour enfants endeuillés par suicide offert par la

Ressource régionale suicide de Laval du CLSC-CHSLD du Ruisseau-Papineau.

! Selon les appellations de I’époque.



Le présent rapport rend compte de 1’évaluation réalisée. En plus de I’introduction, des
conclusions et des recommandations®, ce document comprend sept parties principales ot
sont rapportés : 1) la stratégie de recherche et les tdches accomplies, 2) une bréve revue
des écrits sur des évaluations antérieures, 3) une description du programme et du
matériel, 4) le modele d’analyse développé et les instruments de mesure, 5) le
déroulement et les participants, 6) 1’évaluation du processus d’intervention, et 7)

I’évaluation des effets d’interventions.

2 Ces recommandations sont amenées une i une tout au long du rapport dans des encadrés bien
identifiables au moment ou elles trouvent leur justification particuliére. Cette fagon de faire permet, dans un
éventuel travail d’équipe, de travailler a partir de la seule liste des recommandations et de ne retourner au
corps du texte que s’il y a ambiguité sur le sens d’une recommandation.



1. STRATEGIE DE RECHERCHE ET TACHES ACCOMPLIES

La démarche est ici de type évaluative, c¢’est-a-dire qu’elle a comme objectif de porter un
jugement de valeur sur un programme a I’aide de données recueillies dans le cadre d’une
investigation systématique visant a établir des faits, des principes et des connaissances

généralisables (Rossi, Freeman et Lipsey 1999).

L’évaluation comprend trois phases. La premiere étape a été celle de la mise en ordre et
de mise en forme de la problématique: elle exigea une bréve synthése de la
documentation, une modélisation du programme a évaluer et une prévision opérationnelle
du projet (définition de la clientele cible, des variables a 1’étude et des méthodes de
collecte de données). La deuxieme étape a été celle de 1’évaluation comme telle du
programme et de 1’analyse des données recueillies: elle supposa 1’observation d’un
groupe de thérapie, la mesure des variables a 1’étude, I’analyse et I’interprétation des
résultats, et la rédaction du rapport final. La troisieme et derniére étape sera celle de la

diffusion et de dissémination des résultats.

: . . . . 3 ..
Pour bien cerner chacune des étapes et mieux estimer ’ampleur du travail effectué”, voici

une description des éléments réalisés tout au long du parcours d’évaluation.

A. Mise en ordre et mise en forme de la problématique

e Breve recension des écrits scientifiques sur le deuil normal et pathologique
des enfants. La recension a été réalisée en consultation notamment avec des
collégues spécialisés. La documentation est consignée dans une banque de
données de type PROCITE.

e Consultation et analyse de la documentation et du matériel pertinent au

programme.

1 importe de noter un retard dans le calendrier des réalisations, un premier groupe de thérapie n’étant
disponible pour observation qu’au début de 2005. En effet, la Ressource régionale suicide de Laval n’avait
recruté que deux enfants en février 2004, date ou les deux évaluateurs étaient préts a débuter leurs
observations.



Observation préliminaire de la onziéme rencontre de la Thérapie de groupe
pour enfants endeuillés par suicide alors en cours.

Rencontres avec les intervenants pour explorer leur conception implicite de
I’intervention et recueillir leurs questionnements.

Création d’un Comité aviseur.

Modélisation du programme en trois étapes distinctes : a) les facteurs de
réussite, b) la théorie du processus d’intervention, et c¢) la théorie du
changement.

Soumission du modele aux intervenants et au Comité aviseur afin de les
confronter avec leur expérience et expertise. Les commentaires recueillis ont
servi a reformuler (re-modéliser, re-valider) les documents de travail des
évaluateurs. Les documents finaux ont été redistribués aux personnes
intéressees.

Adoption consensuelle du modele définitif illustré sous forme de trois
graphiques : voir les Appendices A, B et C.

Identification de la clientéle la plus susceptible de profiter d’une intervention
réalisée selon ce modéele et, inversement, de la clientéle la plus susceptible de
vivre d’éventuels effets néfastes. Un tableau précisant la clientele visée avec
des critéres généraux, d’inclusion et d’exclusion a été établi: voir
Appendice D.

Etablissement du devis d’évaluation & partir des variables retenues dans les
modeles théoriques. Ce devis prévoit des mesures d’observation du processus
d’intervention mais aussi des changements susceptibles de survenir chez les
participants lors du programme. Dans ce dernier cas, des mesures sont
effectuées avant et apres les 12 rencontres.

Opérationnalisation des variables. Cette étape débouche sur la création de
deux grilles (Appendice E) et le choix de six instruments de mesure

(Appendice F).



10

Assentiment des intervenantes du programme aux mesures retenues,
adaptation de certains instruments et achat d’un logiciel d’interprétation pour
un test spécifique (Dominique interactif).

Etablissement de la logistique d’observation dont la grille.

Dépo6t d’un rapport préliminaire.

B. Evaluation du programme et analyse des données

Expérimentation préliminaire auprés de deux jeunes pour le test Dominique
interactif et trois autres jeunes pour 1’Inventaire d’intelligence émotionnelle,
I'Inventaire des troubles émotionnels et sociaux et I’Echelle d’espoir pour
enfants.

Discussion avec les intervenantes du programme qui éprouvent des
problémes de recrutement, nécessitant de reporter les observations d’un an.
Constitution d’un horaire pour les pré-tests en individuels et pour les
observations systématiques.

Testing des huit enfants avant et aprés leur participation a la thérapie de
groupe (Hiver-printemps 2005).

Examen et annotation des six rencontres de thérapie de groupes.

Traitement et analyse des données qualitatives a partir des annotations des
grilles.

Traitement et analyses des données quantitatives aux scores obtenues aux

questionnaires.
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e Rédaction du rapport préliminaire.
¢ Soumission du rapport au comité aviseur et aux intervenants.

¢ Corrections définitives et dép6t du rapport final.

C. Diffusion et dissémination des résultats

Au moment du dépot du rapport, deux diffusions des modéles théoriques avaient
effectuées dans le but d’obtenir d’autres commentaires externes : Congreés international
Pratiques novatrices pour la prévention du suicide (Montréal, mai 2004) et 37" Annual
American Association of Suicidology Conference (Miami, avril 2004). Par ailleurs,
quelques faits saillants de ce rapport seront présentés dans le cadre d’un symposium
intitulé « Survivre au suicide d’un étre cher » lors du 4° Congrés international de la

francophonie en prévention du suicide (Montréal, mai 2006).
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2. EVALUATIONS ANTERIEURES

En 2002, I’Organisation Mondiale de la Santé émettait des recommandations concernant
les sources d’assistance a offrir pour ceux qui restent aprés un suicide, notamment les
enfants endeuillés par suicide. Le programme novateur qui est évalué ici a effectivement
pour but d’aider les enfants et leurs parents a surmonter les facteurs qui inhibent un sain
processus de deuil chez I’enfant. Une recension sommaire des écrits indique qu’il y a peu
d’assises empiriques pour ce genre de programmes, notamment dans leur application
aupreés des enfants (Genevro, Marshall et Miller, 2003; Jordan et McMenamy, 2004;

Murray, Lake et Séguin, 2001).

Farberow (1992, 1994) a évalué un programme pour endeuillés adultes : le Los Angeles

Survivors After Suicide Program. 11 s’agit d’une intervention de groupe de huit semaines
animée conjointement par un professionnel de la santé mentale et un endeuillé formé pour
I’intervention de groupe. La majorité des 60 participants ont indiqué que le programme
les avait aidés. Lorsque les scores des 60 participants au programme sont comparcs a
ceux de 22 endeuillés qui n’étaient pas inscrits au programme, 1’évaluation démontre que
les émotions négatives diminuaient considérablement en intensité chez les participants au
programme. Un suivi de deux ans indiquait finalement que la honte et la culpabilité

s’estompaient mais que la dépression et la colére étaient persistantes.

Murphy et al (1996) ont évalué un programme de groupe destiné aussi a des adultes
endeuillés d’enfants morts de fagon violente (accident, homicide, ou suicide). Les auteurs
rapportent que 70% des parents ont trés bien coté (score de 6 ou 7 sur une échelle de 1 a
7) les aspects du programme qui étaient centrés soit sur la résolution de problémes, soit
sur la gestion des émotions. Murphy et al. (1998) ont évalué que, suite a 1’application
d’un tel programme, les meéres voyaient certains de leurs symptomes diminuer, en
comparaison avec un groupe témoin. Ce n’était cependant pas le cas des peres endeuillés.
Jordan et McMenamy (2004) en appellent d’ailleurs a des interventions et des évaluations

qui prennent plus en compte les différences de genre.
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Rogers et al. (1982) rapportent aussi une évaluation préliminaire d’un programme
ontarien s’adressant a des adultes endeuillés par suicide. Au moment de la relance
subséquente a leur participation, tous les endeuillés estimaient que le programme les avait
aidés. Leurs scores moyens a 1’échelle de Derogatis (SCL-90) avaient également diminué.
Les auteurs ne pouvaient cependant pas attribuer ces résultats positifs a D’effet du

programme, I’évaluation ayant été réalisée sans groupe témoin.

En fait, une seule étude (Pfeffer et al., 2002) a été faite sur un programme s’adressant
spécifiquement aux enfants endeuillés par suicide. Dans cette étude, 75 enfants
participant au programme ont été comparés a 36 qui étaient en attente d’y participer. Des
améliorations significativement plus grandes ont alors été observées chez les enfants
participants, ceci sur le plan des symptomes d’anxiété et de dépression mais pas sur le

plan de I’ajustement social et des symptomes de stress post-traumatique.

Clark (2001) ainsi que Jordan et McMenamy (2004) avancent que, malgré le manque de
recherches, on peut conclure a une certaine évidence de I’efficacité des interventions
réalisées auprés des endeuillés par suicide. Genevro, Marshall et Miller (2003), a partir
notamment des travaux de Ayers, Kennedy, Sandler et Stokes (2003) et de Ayers et
Sandler (2003), concluent quant a eux que les résultats de recherche sont équivoques en

ce qui concerne spécifiquement les interventions auprés des enfants endeuillés.

Dans sa recension, Farberow (2000) conclut que I’on ne recommande pas habituellement
un traitement de groupe pour les enfants endeuillés par suicide du fait de leurs faibles
habiletés langagieres. De telles habiletés seraient nécessaires pour exprimer des émotions,
partager, écouter et comprendre. Il en résulte, selon lui, que I’intervention devrait plutot
étre faite auprés des parents pour que ce soit eux qui, ensuite, aident convenablement
leurs enfants. Il admet cependant que des interventions de groupe, comme celle du Baton
Rouge Crisis Intervention Center (Louisiane, EU), documentées par Campbell et
Goldstein (1990), semblent connaitre du succeés. Ce dernier programme a une durée de
huit & douze semaines et il est réservé a des enfants de six & douze ans. Selon

I’information disponible, il n’est pas certain que ce programme soit spécifique au deuil
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par suicide. Par ailleurs, au moment de son appréciation, Farberow (2000) ne disposait

pas des résultats favorables de Pfeffer et al., (2002), lesquels ont été rapportés plus haut.

Bref, comme le rappellent Rogers et al. (1982), le peu de preuves scientifiques de
Pefficacité de ces programmes ne devrait pas nous faire ignorer 1’évidence du sens
commun et de 1’expérience clinique, ni de nous empécher d’intervenir. En effet, les
intervenants et les parents sont 8 méme de faire certains constats quotidiens auprés des
enfants, lesquels constats indiquent des changements positifs chez les enfants participant
a de tels programmes. Néanmoins, c’est dans un tel contexte d’incertitude que se situe

I’exercice d’évaluation qui est rapporté ici.



15

3. DESCRIPTION DU PROGRAMME ET DU MANUEL

Le programme de Thérapie de groupe pour enfants endeuillés par suicide de la
Ressource régionale suicide de Laval a regu le prix Qualité 2003 attribué par
I’Association des CLSC et des CHSLD du Québec. 1l s’agit 1a d’une reconnaissance
officielle par le milieu qui correspond aussi & une certaine notoriété. L’expertise des
intervenants et gestionnaires du programme est aussi reconnue depuis longtemps dans des
regroupements 1’Association québécoise de prévention du suicide et le Centre de
recherche et d’intervention sur le suicide et [’euthanasie. Enfin, les intervenants eux-
mémes, psychologues ou travailleurs sociaux de formation, sont reconnus par leurs ordres

professionnels respectifs.

Le programme de groupe qui est évalué ici est un programme dit de Thérapie de groupe
pour enfants endeuillés par suicide. 11 se prétend d’orientation thérapeutique,
contrairement a des groupes de rencontre ou d’entraide qui, surtout chez des adultes,
seraient alors des groupes de soutien. Dans un dépliant publicitaire, il est pourtant décrit
comme un « groupe de support® — enfants endeuillés- 12 rencontres fermées ». La méme
ambiguité subsiste dans le manuel du programme (décrit plus loin)s. En effet, on emploie
une vingtaine de fois dans le manuel I’expression « groupe de support », et ce, en
comparaison a cing fois pour « thérapie ». Régle générale, le programme est quand méme
publicisé comme un « programme de thérapie de groupe pour jeunes endeuillés par
suicide », notamment lors du lancement officiel de sa derniére version le 26 mai 2003

1 juin 2003, p. 3). A la toute fin du manuel se trouve d’ailleurs, dans

(Courrier de Laval,
un appendice portant sur des «recommandations » écrites en octobre 2002, la

réaffirmation qu’il s’agit ici « d’interventions thérapeutiques ». Quoi qu’il en soit,

I’ambiguité mérite d’étre levée, d’ou la recommandation suivante :

* Le bon usage de la langue voudrait qu’il soit préférable de remplacer le mot « support » par « soutien ».
Dans le présent rapport, on conserve néanmoins 1’usage du terme « support » pour rester fidéle aux auteurs
du programme.

5 Cette confusion existe aussi dans les écrits pertinents. Par exemple, Séguin (1999, p. 215) distingue trois
types de groupes : entraide, parrainage et soutien. Selon elle, les groupes de soutien penchent davantage du
coté de la résolution de problemes et de la relation d’aide tout en reconnaissant le caractére bénéfique de
I’entraide. Plus loin (p. 217), Séguin dit cependant que «plusieurs groupes de soutien offrent donc des
thérapies de deuil».
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Recommandation 1

Que le programme soit identifié clairement comme un programme thérapeutique

Le manuel du programme, tel qu’il a été soumis aux deux évaluateurs, a fait I’objet d’un
examen minutieux au niveau de la forme et du contenu. Notons au passage qu’un manuel
n’est pas qu’un guide pour les intervenants actuels et futurs mais qu’il est censé refléter
I’esprit qui anime un programme. Au niveau de la forme, les auteurs soulignent son
apparence soignée et sa structuration judicieuse. Déja cet aspect laisse croire, et les
observations le confirmeront plus tard, que ce programme est relativement bien structuré,
une qualité que n’ont pas toutes les interventions réalisées aupreés des endeuillés (Jordan
et McMenamy, 2004). Les évaluateurs notent également que le manuel est daté d’octobre
2002, signé par Josée Lake (travailleuse sociale) et Stéphanie Murray (psychologue) et
que les droits d’auteur sont judicieusement préservés par I’enregistrement d’un
Copyright. Cependant, les évaluateurs relevent trois séries de pagination dans le manuel,
avec chacune une table des matiéres correspondante, ce qui complique le repérage, d’ou

la recommandation suivante :

Recommandation 2

Que le manuel du programme ait une seule pagination et table des matieres

Pour ce qui est du contenu du manuel, la premié¢re partie porte sur I’impact du deuil par
suicide chez les enfants. Cette premiére partie fournit des informations de base sur
«’impact du deuil par suicide chez les enfants, les phases du deuil, les stades de
développement de I’enfant et le deuil par suicide, ainsi que les réactions des enfants
endeuillés par suicide ». Beaucoup d’importance est donnée aux phases du deuil et aux
étapes de développement des enfants. On note cependant que la distinction entre deuil
normal et deuil pathologique n’est pas vraiment explicitée dans ces pages, d’ou la

recommandation suivante :
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Recommandation 3

Que le contenu du manuel comprenne une partie sur les réactions normales et
pathologiques chez I’enfant et le parent

La suite du document correspond plus a un véritable guide d’intervention. En effet, il
décrit le quoi et le comment du programme : « objectifs et structure du groupe/critéres
d’admissibilité ». Sur ces deux points, des recommandations sont aussi suggérées. Quant
a la formulation des objectifs, elles est relativement claire, quoique certaines imprécisions
subsistent, notamment lorsque le manuel est confronté au dépliant publicitaire. De plus, il
serait important de reformuler ces objectifs de fagon plus claire, en s’inspirant des
modeles théoriques développés pour cette évaluation (et qui sont exposés dans le chapitre

suivant).

Recommandation 4

Que les objectifs du programme soient reformulés et harmonisés dans les différents
documents

En ce qui a trait la structure du groupe et aux critéres d’admissibilité, il s’agit 1a d’un
aspect que les évaluateurs ont cherché a mieux clarifier (voir Appendice D), ce qui

pourrait aussi inspirer une reformulation dans le manuel.

Recommandation 5

Que les critéres d’admissibilité au programme soient mieux précisés dans le manuel

En outre, les évaluateurs ont remarqué la variabilité des ages (de 6 a 12 ans) des
participants au programme. A premicre vue, une telle situation peut sembler
problématique. Plus loin, on verra que les observations faites par les évaluateurs montrent

que deux enfants plus jeunes participaient effectivement moins aux activités et qu’ils
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étaient parfois méme dissipés. Cela semblerait confirmer les propos de Farberow (2000),
a savoir qu’il faut un minimum d’habiletés langagicres pour bien participer a ce type de
groupe. A prime abord, ces observations militeraient donc en faveur de la création de
groupes séparés pour les plus jeunes, sinon a leur exclusion des groupes actuels. Pourtant,
la suite des choses a démontré que le mélange des groupes d’dge pouvait étre bénéfique,
favorisant des déblocages et des repositionnements dans le groupe (voir section 6B). La-
dessus, la question n’est donc pas tranchée dans ce rapport-ci, les intervenants étant par

ailleurs a I’affit d’éventuels problémes a ce niveau.

Le reste du manuel comporte des sections sur le déroulement des rencontres, les outils
(dont les questions du jeu Capitaine moi-méme et ’histoire de Chiboukayo), 1’album

souvenirs, et les questionnaires d’évaluation.

Par dela les commentaires précédents, il faut voir que c’est dans la partie « Déroulement
des rencontres » que sont décrits pour chacune des rencontres : les objectifs, le matériel
spécifique et le la démarche a suivre. En pratique, c’est a cet endroit que figure la logique
d’intervention permettant d’atteindre les objectifs prescrits pour la soirée. Parmi ces
activités, on retrouve : 1) le contrat de non-suicide, 2) le jeu questionnaire Capitaine moi-
méme (un jeu sur table ou le tir d’un dé détermine 1’avancement d’une case a 1’autre, ces
cases déterminant I’accés a une carte-question), 3) le Carnaval des animaux
(enregistrement de musique et d’une histoire), 4) I’Zle Bon débarras (une valise o des
dessins représentant des émotions trés lourdes sont abandonnés), 5) I’histoire de
Chiboukayo (une aventure tragique racontée aux enfants pour qu’ils s’identifient a des
personnages), 6) des journaux de bord individuels, 7) une boite a questions et 8) des
albums souvenirs individuels. Quant au jeu du Capitaine moi-méme, qui donne parfois
son nom a tout le programme, il fournit aux enfants des occasions multiples d’expression
du vécu et des émotions, en parallele avec des moments plus légers ou, fort
judicieusement, les enfants sont méme appelés a faire des jeux plus physiques (sautiller,
courir...). La présentation graphique de ce jeu est d’une grande qualité et son aspect
relativement spectaculaire a été remarqué tant par les enfants endeuillés (qui s’y

précipitent) que par les participants des colloques et congres ou il a été présenté.
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Notons enfin que les représentants du programme offrent des formations a d’autres
intervenants qui voudraient mettre ne ceuvre cette approche. Par exemple, une formation
offerte en octobre 2002 durait 3 jours. Le colt de cette formation était de 180$ par
personne, auquel il fallait rajouter I’achat de la documentation connexe (325%):
« formulaires pour une bonne évaluation, d’autres outils papier, le jeu du Capitaine moi-
méme, deux histoires reliées a un aspect du deuil, une valise et un CD ». Les exigences
requises pour 1’admission & la formation étaient : « expérience en intervention aupres des
personnes suicidaires (...), connaissances sur le développement de I’enfant (...),
expérience en intervention auprés des enfants (...), expérience en intervention de deuil

suite a un suicide (autres clienteles) ».
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4. MODELE D’ANALYSE ET INSTRUMENTS

L’objectif était ici d’évaluer le processus d’intervention et les effets du programme de
thérapie pour enfants endeuillés par suicide. La plupart des interventions de groupe de ce
type sont certes sensibles a la vulnérabilité et aux besoins des endeuillés par suicide.
Cependant, ces programmes n’ont pas nécessairement précisé leurs fondements
théoriques réels. Dans ce contexte, ils pourraient faire des interventions inutiles ou bien, a
I’inverse, négliger certains besoins des participants. La méthode utilisée ici en est une
d’évaluation fondée sur la théorie, laquelle méthode permet de décrire les fondements

théoriques d’un programme et son fonctionnement afin de mieux saisir ce qui est en jeu.

Les évaluateurs ont donc utilisé une approche dite théorique qui s’intéresse en premier
lieu a la modélisation d’une logique interne et a 1’établissement d’un cadre causal. Il
s’agit d’un cadre théorique pour décrire les effets et les conséquences d’un programme
dans leurs relations avec le développement et I’implantation de celui-ci (Mayeske et
Lambur, 2001). Dans les écrits scientifiques, cette approche connait diverses variantes,
soit «theory-based, theory-driven, causal-path, causal-model, logic-model, program-
model, outcome-line, causal-map, action-theory». Elle s’inspire essentiellement des
principes énoncés par divers auteurs qui sont du domaine de 1’évaluation de programme
plutot que de la recherche (Chen, 1989; Cordray, 1989; Petrosino, 2000; Rossi, Freeman,

et Lipsey, 1999; Weiss, 1997).

Deux types de fondements théoriques sont retenus ici, soit ceux qui se rapportent a la
compréhension du probléme Iui-méme et ceux qui se rapportent a la logique du
programme. Les premiers décrivent les facteurs (plus ou moins causaux) associés au
probleme et les deuxiémes décrivent les facteurs retenus et ciblés par le programme. Pour
ce qui est du programme lui-méme, la théorie du processus puis celle associée aux
changements attendus dans la clientéle seront spécifiés plus loin. Au passage, 1’exercice

permet aussi d’expliciter certains facteurs de réussite propres a de tels programmes.



21

A. Théorie du probléme

En termes de prévention, les interventions réalisées aupres des endeuillés seraient de trois
types (Genevro, Marshall et Miller, 2003). Certaines pourraient s’adresser a 1’ensemble
des endeuillés et elles sont alors de nature primaire (et peut-étre pas nécessaires), d’autant
plus que I’on estime que le processus de deuil se déroulera sans complication dans la
majorité des deuils. Lorsqu’il s’agit plus spécifiquement d’endeuillés de morts violentes,
comme I’homicide et le suicide, des complication sont prévisibles et 1’intervention est
alors qualifiée de secondaire. Une troisieme possibilité est 1’intervention tertiaire,
essentiellement sous forme de psychothérapie individuelle, pour les endeuillés qui ont des

problémes particuliers (deuils compliqués ou traumatiques).

C’est la deuxiéme des trois alternatives qui nous préoccupe ici, d’autant plus qu’il s’agit
d’enfants, lesquels, aux stades de développement ou ils se situent, auraient moins de
ressources pour surmonter cette épreuve. On présume donc que, sans intervention, le

« probleme » persistera. Reformulé autrement, le probléme pourrait se définir ainsi :

Des enfants sont endeuillés par mort violente et, déja profondément blessés
par cette mort, leur situation risque de se détériorer s’il n’y a pas
d’intervention extérieure. Eux-mémes n’auraient pas les ressources internes

ou externes pour faire face a la situation.

Quant a I’aide qui peut étre offerte par la famille immédiate de 1’enfant, relevons que seul
un des parents est encore disponible et que celui-ci est lui-méme perturbé sinon
traumatisé par le deuil®. C’est possiblement 1a le point de départ de la réflexion
qu’intervenants et gestionnaires de la Ressource régionale suicide de Laval ont faite. Or,

les postulats inclus dans une telle proposition ne sont pas tous prouvés.

Ainsi, Clark (2001) note que, méme si le risque de morbidité est plus élevé chez ceux qui

sont endeuillés par suicide (par rapport aux non endeuillés), peu de différences ont été

% Ce traumatisme est d’autant plus grand si I’adulte a découvert le corps ou si le suicide est relié¢ a une
difficulté de couple.
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observées pour ce qui est des séquelles du deuil suite a différents types de mort.
L’auteure admet quand méme qu’il y aurait plus de facteurs de risque de complication
dans le deuil par suicide. Clark (2001) ne cite cependant pas les travaux de Cerel et al.
(1999). Ceux-ci ont comparé 26 enfants (dgés entre 5 et 17 ans) endeuillés du suicide de
leurs parents a 332 autres enfants endeuillés d’un autre type de décés chez leurs parents.
I1s ont réalisé des entretiens a différents intervalles aprés le déces des parents (1, 6, 13, et
25 mois). Les indices de suicidalité, de dépression et de fonctionnement psychosocial
différaient peu entre les deux groupes. Cependant, les enfants endeuillés par suicide
vivaient plus de colére, d’anxiété et de honte. Dans les évaluations subséquentes, on
constatait qu’ils avaient eu plus de problémes comportementaux et plus de symptomes

reliés au comportement ou a 1’anxiété. Les auteurs concluaient donc que le premier

groupe était, a plus long terme, a risque élevé.

Selon Hanus et Sourkes (1997), la plupart des enfants ayant subi la mort d’un parent par
suicide auront besoin un jour ou I’autre d’une aide extérieure spécialisée. En fait, I’enfant
aura besoin d’aide car il n’aurait pas atteint un stade de développement suffisant pour lui
permettre de traverser seul I’épreuve du deuil par suicide. Certains enfants, déja
vulnérables avant le deuil, n’ont pas non plus la robustesse ou la résilience nécessaire
pour faire face au deuil. Jordan et McMenamy (2004) notent aussi que le deuil suite a un
suicide est une expérience difficile et ils rappellent que la recherche démontre un risque
accru, chez les survivants, de troubles psychiatriques et de complications somatiques. En
termes de probleémes éventuels chez les enfants, on évoque plus particuliérement les
problémes développementaux subséquents et les problémes d’estime de soi (voir
notamment Henley, 1984). Quant aux risques plus élevés de suicide chez les endeuillés,
Séguin (1997) indique qu’il s’agirait 1a d’une erreur d’interprétation qui a été corrigée
notamment dans le rapport du Groupe d’étude national sur le suicide au Canada (Santé
et bien-étre Canada, 1994). Il n’en reste pas moins que, a long terme, le fait d’avoir un

proche qui s’est suicidé représente un risque en soi.

De plus, contrairement aux adultes qui investissent dans des personnes, des rdles et des

activités tres diversifiés, I’enfant investit presque toutes ses énergies émotionnelles dans
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ses parents, d’ou une perte plus grande lors du déces de 1’'un d’eux (Siegel, Mesagno et
Christ, 1990). Cela n’empéche pas que, sur le plan de 1’apprentissage, I’enfant n’apprend
pas que dans sa famille; il a ainsi besoin des autres enfants pour apprendre, ce qu’un
groupe de pairs peut lui offrir. Par ailleurs, ce groupe peut étre éminemment structuré et
encadré pour couvrir plusieurs aspects du probléme, ce qu’il ne retrouve pas
nécessairement dans le milieu naturel. Le milieu, comme nous 1’avons mentionné plus
haut, ne pourrait pas fournir spontanément et efficacement 1’aide nécessaire aux enfants.
Souvent, ce milieu aurait méme plutdt tendance a éviter de parler du probléme, isolant

d’autant plus I’enfant avec celui-ci.

L’intervention directe aupres des enfants est cependant remise en question par certains.
Siegel, Mesagno et Christ (1990) privilégient ainsi une approche psycho-éducative
(«parent guidance model») ou I’enfant n’est que la cible indirecte d’interventions
réalisées d’abord auprés des parents. Ils font ce choix, compte tenu d’abord du nombre
limité de conditions qui peuvent étre changées chez 1’enfant dans le cadre d’une thérapie.
Mais ils se fondent surtout sur leur expérience clinique et sur les écrits scientifiques qui
identifient que la condition la plus importante pour progresser est la qualité de la relation
entre ’enfant et le parent survivant, de méme que la stabilité de 1’environnement de
I’enfant. C’est un peu la méme approche qui a été adopté dans un programme développé
par Geneviéve Riopel & Suicide-Action Montréal, ou ce sont les parents qui sont
rencontrés en groupe, les enfants n’étant donc alors que les cibles indirectes de
I’intervention. Cette approche suppose par ailleurs que les parents sont suffisamment
aptes a profiter eux-mémes d’une intervention et a en faire profiter ensuite leurs enfants,

ce qui serait aussi a démontrer.

Au Québec comme ailleurs, il n’y a pas une position stratégique commune établie sur le
sujet, malgré D’existence, dans le vaste champ de la prévention, d’une Stratégie
québécoise d’action face au suicide. En fait, la question est: que faudrait-il faire
lorsqu’une famille est endeuillée par suicide ? Actuellement, il semble exister surtout des
groupes pour les adultes endeuillés et quelques rares groupes pour les enfants endeuillés,

sans que ’aspect systémique de la chose ait bien été analysé. Notons aussi que, par dela
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I’efficacité réelle ou non d’une approche de groupe avec les enfants endeuillés, il n’est

pas exclus non plus qu’il puisse y avoir certains effets néfastes a ces programmes.

Finalement, par dela la reconnaissance (1) d’un véritable probléme, et (2) du besoin
d’intervenir, (3) la pertinence du programme doit aussi prendre en compte certaines
données épidémiologiques concernant la région de Laval ou est offert le programme. La
question est alors plus d’ordre organisationnel et stratégique: Y-a-t-il suffisamment
d’enfants endeuillés par suicide a Laval pour maintenir le déroulement régulier d’une

thérapie de groupe ?

Pour les années 1999 a 2002, une moyenne de 47 suicides par année sont recensés dans
cette région (Ross et Prévost, 2005). Pour y estimer le nombre d’enfants endeuillés
annuellement par suicide, nous nous sommes basés sur les données préliminaires
disponibles dans la recherche de Michel Tousignant (CRISE, communication
personnelle). Ce chercheur a estimé, a partir de 70 enquétes du coroner portant sur des
suicides d’hommes québécois, que 34,3% d’entre eux avaient au moins un enfant. Ce
pourcentage peut donc nous servir a estimer ici qu’environ 16 enfants par année (34,3%
X 47) pourraient avoir besoin d’aide dans la région de Laval. Cette estimation est basée
uniquement sur le nombre d’hommes suicidés. La recherche de Michel Tousignant ne
permet pas non plus d’estimer 1’dge des enfants concernés, ni leur langue d’usage.
L’évaluation de I’ampleur réelle de la population cible est donc bien imprécise ici mais
elle nous permet néanmoins d’estimer un ordre de grandeur pour des besoins

d’intervention.

Cela n’empéche pas que le recrutement puisse étre parfois laborieux pour ce programme
de la région de Laval, comme 1’ont démontré les retards a mettre en branle un nouveau
groupe permettant d’entreprendre la présente évaluation. Des discussions avec
intervenants et gestionnaires reliés au programme ont finalement mis en lumicre que ces
difficultés de recrutement n’ont été qu’exceptionnelles depuis la création du programme.
Les intervenants sont bien au fait des multiples moyens permettant d’y remédier,

notamment : affichage et distribution de dépliants, mais aussi méthodes plus proactives
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de contacts avec les employés des salons funéraires, les policiers, les membres du clergé
et du personnel scolaire. Plus intéressant encore, les discussions ont fait ressortir que les
difficultés vécues sont associées a la définition des taches des responsables du
programme. En effet, ces tiches sont essentiellement cliniques et elles ne mettent pas
assez en valeur la phase préliminaire de recrutement, ce a quoi les responsables sont

désormais bien sensibilisés.

En conclusion, rappelons que tous les postulats de la définition du probléme ne sont pas
nécessairement prouvés scientifiquement. Mais cela n’empéche pas que, dans un contexte
social particulier, certaines décisions de santé publique doivent étre prises dans un souci
de prévention, d’entraide et de solidarité humaine. C’est donc ainsi que, pour comprendre
les actions qui sont prises, nous pourrions retenir, du moins provisoirement, la

théorisation du probléme qui a été énoncée plus haut :

Des enfants sont endeuillés par mort violente et, déja profondément blessés
par cette mort, leur situation risque de se détériorer s’il n’y a pas
d’intervention extérieure. Eux-mémes n’auraient pas les ressources internes

ou externes pour faire face a la situation.

B. Facteurs de réussite

Au tout début du processus d’évaluation, les évaluateurs ont aussi identifié, en
collaboration avec le milieu, divers facteurs de réussite pour ce programme (voir
Appendice A), lesquels ont ensuite alimenté les réflexions portant sur les divers éléments
de modélisation (ou de théorisation). Les différents éléments présentés a 1’ Appendice A
s’intéressent d’abord a trois agents de changement pour qu’un tel programme arrive a ses
fins. Pour les enfants, seule la motivation est identifiée comme condition de réussite, ce
qui n’empéche pas qu’ils doivent aussi répondre a certains critéres d’admission. Chez les
intervenants, la motivation est également nécessaire mais il faut aussi compter sur de
solides compétences et connaissances. Chez les parents (incluant parent survivant, fréres

et soeurs), le modéle prévoit d’autres éléments comme leur fidélité a se présenter aux
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rencontres, leur flexibilité, leur présence sécurisante, leur chaleur et leur disponibilité.
Certes, tout cela n’est pas nécessairement présent dans un contexte ol eux-mémes sont
déja tres vulnérables mais ou ils ne doivent pas trop le démontrer a un enfant qui a peur
justement de vivre une autre perte. Finalement, le modéle suppose que tous les agents de
changement créeront une alliance qui se reflétera entre autres dans une cohérence des

activités d’intervention.

Quant au cadre permettant toutes ces activités, c’est le programme lui-méme, tel qu’il se
déroule pendant 12 rencontres. Par le simple fait de son existence, avant méme que
I’intervention soit faite, il offre un lieu de rencontre (voir I’objectif 3 du programme). Le
programme «sert alors de micro-sytéme sociétal» pour permettre aux enfants de briser
leur isolement. Par ailleurs, il faut voir que plusieurs des éléments identifiés ici se

retrouvent inclus dans la théorisation du programme qui est présentée plus bas.

C. Théorie du programme

Pour ce qui est de la théorie du programme, laquelle découle de la théorie du probléme
précédemment exposée et de 1’identification des facteurs de réussite, elle doit donc se
concentrer sur les éléments du probleme ou il est bénéfique d’agir et ou il est présumé
qu’une conséquence heureuse s’ensuivra. Cette causalité présumée est au cceur de la
question et elle justifie ou non la mise en ceuvre d’un programme. Dans le présent cas, il
est présumé que telle ou telle intervention auprés des jeunes endeuillés, a tel ou tel
niveau, entrainera un changement positif dans leur condition difficile. La théorie du
programme est donc la formulation des moyens qui sont mis en ceuvre pour atteindre

certaines fins (Rossi, Freeman, et Lipsey, 1999).

Face aux constats précédents, notamment en regard de la nécessité d’intervenir
directement ou indirectement auprés des enfants endeuillés par suicide, diverses
perspectives peuvent étre envisagées en terme d’action. En France, on reléve ainsi la
création de la Fédération européenne « Vivre son deuil », animée notamment par le

psychiatre et psychanalyste Michel Hanus qui s’est fait connaitre au Québec récemment.
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Quoique non axé spécifiquement sur le deuil par suicide, ce regroupement offre toutefois
des «groupes de soutien (ateliers) pour les enfants et adolescents »

(www.vivresondeuil.asso.fr).

Aux Etats-Unis, on reléve notamment 1’existence de Grief support groups comme les

Dougy Centers (www.dougy.org) ou les Judi’s House (www.judishouse.org) qui ne sont

pas non plus spécifiques au deuil par suicide mais qui organisent quand méme des
interventions de groupe spécifiques aux enfants. Dans le cas des Judi’s groups, on
spécifie bien qu’il s’agit de «thérapie » en ajoutant que les « support groups » sont
« facilitated by trained volunteers and licensed mental health professionals ». Campbell et
Goldstein (1990), déja cités plus haut, rapportent aussi I’existence d’un groupe en
Louisiane. Dans le cas du programme évalué par Pfeffer et al. (2002) dans 1’état de New
York, les auteurs prennent la peine de préciser formellement quels en sont les fondements
théoriques, ce qui est relativement rare. Ils mentionnent ainsi s’étre inspirés de trois
modeles théoriques : la théorie de I’attachement (Bowlby, 1980), celle des réponses aux
pertes (« responses to loss »; Ness et Pfeffer, 1990; Parks, 1996; Stroebe et al., 1993) et
celle du coping cognitif (Lazarus et Folkman, 1984). Pour ce qui est des interventions
elles-mémes, ce que nous appellerons plus loin la théorie du processus, ils précisent
qu’elles comportent deux composantes: psycho-éducative et  supportante

(« supportive »).

Pour le présent programme de Laval, les théories ont aussi été élaborées a partir des écrits
cliniques et scientifiques pertinente, de la documentation déja disponible pour le
programme (incluant le manuel), des rencontres avec intervenants et gestionnaires, des
consultations aupres de collegues et d’une validation formelle aupres du comité aviseur.
A Pintérieur de cette théorisation (ou modélisation) portant sur le programme, deux types
de théories sont retenues: la théorie du processus d’intervention et la théorie du

changement.
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Théorie du processus d’intervention

Pour ce qui est de la théorie du processus d’intervention que nous avons proposée, elle
comporte quatre composantes (voir Appendice B, rectangles de gauche) :

- une composante relevant du cadre d’intervention (la formule permettant au groupe
de se rencontrer avec un certain rituel).

- une composante relationnelle, correspondant au soutien et & 1’accompagnement
qui doivent étre donnés aux enfants, tout comme dans un groupe d’entraide ou de
support.

- une composante psycho-éducative (comme chez Pfeffer et al., 2002 et comme
chez Siegel, Mesagno et Christ, 1990) qui est interprétée toutefois ici, de fagon
volontairement réductrice, en termes de transmission de connaissances. Cette
formulation ne signifie pas que les psycho-éducateurs, de fagon générale, ne
fassent pas d’autres types d’intervention. On oppose ici le caractére éducateur de
ces pratiques au caractere plus thérapeutique de la composante suivant