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Résumé

Le Service correctionnel du Canada (SCC) a la responsabilité de fournir aux délinquants un
milieu de vie sécuritaire ou ils peuvent s’employer a devenir des citoyens respectueux des lois.
L’automutilation entrave gravement la capacité du SCC d’offrir un milieu sécuritaire aux détenus
et au personnel de ses établissements. L’automutilation peut étre définie ainsi : toute forme de
blessure physique ou de défigurement direct qu’un individu s’inflige délibérément et que la
société juge inacceptable, comme le fait de se couper, de se frapper la téte contre une surface
rigide, de s’arracher les cheveux ou d’essayer de s’étrangler. L analyse documentaire qui suit a
été effectuée dans le but de déterminer I’état actuel des connaissances sur I’automutilation ainsi
que les breches a combler, et de guider ainsi la recherche et I’élaboration de stratégies
d’intervention dans les établissements fédéraux.

Plusieurs tentatives ont été faites pour concevoir un systéeme de classification qui serait utile aux
chercheurs et aux cliniciens. Pour I’instant, aucun systeme adéquat n’a encore été mis au point et
aucun systéeme n’est largement utilisé. Un systeme de classification dérivé de données
empiriques et tenant compte de I’environnement particulier d’un établissement correctionnel
aiderait & mieux comprendre I’automutilation et & orienter le traitement vers les besoins
particuliers des individus a risque.

Il est difficile d’établir avec précision un taux de prévalence de I’automutilation non suicidaire.
Chez la population adulte générale, la meilleure estimation du taux de prévalence est de 4 %. Ce
taux, chez la population carcérale générale, fluctue entre 1 % et 5 %. Chez les délinquantes, il est
probablement plus élevé, les meilleures estimations le situant autour de 23 %. Chez les
délinquants qui ont des problémes de santé mentale, il peut grimper jusqu’a 53 %. Il a été
observé que les coupures de la peau sont la forme la plus fréquente d’automutilation non
suicidaire.

L’automutilation a été mise en corrélation avec de nombreux autres comportements et affections,
notamment le trouble de la personnalité limite, les antécédents de traumatismes et de mauvais
traitements, le trouble du stress post-traumatique, la dépression, les troubles alimentaires,
I’attirance vers des personnes de méme sexe, I’homosexualité, I’impulsivité, la colére et
I’agression. Une corrélation a également été établie avec le suicide, mais il s’agit la d’un
comportement distinct de I’automutilation non suicidaire. 1l faudra d’autres études pour cerner le
processus qui déclenche et maintient un comportement automutilatoire.

On a proposé toutes sortes de motifs pour expliquer les comportements d’automutilation, mais
peu ont été empiriquement validés. La thése du recours a I’automutilation pour composer avec
des émotions négatives est celle qui obtient le plus grand nombre d’appuis. Il y a probablement
de multiples recoupements des motifs sous-jacents a I’automutilation entre la population
carcerale et la population non emprisonnée, mais il existe peut-étre aussi des motivations propres
aux personnes incarcérees.



La documentation existante ne comprend pas suffisamment d’études empiriques a grande échelle
comportant une évaluation adéquate du phénomeéne de I’automutilation non suicidaire chez les
populations incarcérées. Une meilleure compréhension de ce phénomene dans les établissements
fédéraux pourrait aider a ameliorer la sécurité des détenus et du personnel ainsi que le traitement,
la gestion et la prévention de I’automutilation non suicidaire en milieu carcéral. D’autres
recherches sont nécessaires pour déterminer la prévalence de I"automutilation non suicidaire,
pour mettre en place un systéme de classification qui pourrait étre utilisé auprés de la population
carcerale et pour cerner les effets, s’il y en a, de I’incarcération sur ce type de comportement.
Plus important encore, il est impératif de mieux comprendre I’émergence et la persistance de
I’automutilation non suicidaire afin d’étre en mesure d’élaborer des stratégies appropriées pour
gérer ce comportement, ce qui comprend des efforts pour le réduire et ultimement le prévenir.
Des études sont actuellement en cours au SCC afin de corriger ces lacunes.
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Introduction

Le Service correctionnel du Canada (SCC) a la responsabilité de fournir aux détenus un
milieu de vie sécuritaire ou ils peuvent s’employer a devenir des citoyens respectueux des lois.
L’automutilation est un comportement qui entrave la capacité du SCC d’assurer la sécurité des
délinquants. Elle peut étre definie ainsi : toute forme de blessure physique ou de défigurement
direct qu’un individu s’inflige délibérément et que la société juge inacceptable (Favazza, 1998,
1999; Simeon et Favazza, 2001; Walsh et Rosen, 1988). L’automutilation englobe des
comportements tels que les coupures, les tentatives de strangulation, les brdlures, les coups sur le
corps, le fait d’avaler des objets coupants ou non digestibles, de s’insérer des objets dans le corps
et de les retirer, et de se frapper la téte contre une surface rigide. Par définition, I’automutilation
est un acte commis dans I’intention délibérée de se faire du mal — I’individu est donc responsable
de son acte — mais il est de la plus haute importance que le SCC comprenne ces comportements
afin d’en réduire la fréquence et de prodiguer la meilleure protection possible aux détenus
enclins & I’autodestruction. De plus, le comportement automutilatoire peut constituer une menace
a la sécurité du personnel. La recherche a en effet montré que les délinquants qui se mutilent sont
plus a risque d’agresser le personnel soignant (Young, Justice et Erdberg, 2006).

Dans les établissements correctionnels, les membres du personnel sont régulierement
confrontés a des incidents d’automutilation qui soulévent des problémes éthiques, juridiques et
cliniques susceptibles de compromettre leur capacité de gérer et de traiter les détenus de maniere
sécuritaire (Amicus Brief to the U.S. Supreme Court, 2005; Gaseau et Mandeville, 2005; Groves,
2004; Lanes, 2009; McCarthy, 1992; Metzner et coll., 2007). L’automutilation contraint souvent
le personnel a une utilisation progressive de moyens de contention (Groves, 2004; Metzner et
coll., 2007; National Institute of Corrections, 2004), une situation potentiellement problématique
que le SCC cherche a éviter dans la mesure du possible. L’automutilation engendre des codts
importants sur les plans personnel et financier, en particulier parce que les détenus qui ont ce
genre de comportement doivent recevoir des soins médicaux et psychiatriques (O’Sullivan,
Lawlor, Corcoran et Kellehar, 1999; Runeson et Wasserman, 1994; Sinclair, Gray et Hawton,
2006). Bien que difficiles a quantifier, les colts humains de I’automutilation sont importants, tant
pour ceux qui la pratiquent que pour les membres du personnel qui interagissent avec eux. Dans

les prisons, I’automutilation menace la santé physique et mentale des détenus et du personnel en



plus de mobiliser des ressources considérables pour examiner et gérer ces comportements
(DeHart, Smith, et Kaminski, 2009; Favazza, 1998).

En dépit d’un intérét populaire et universitaire de longue date concernant ce
comportement, I’automutilation n’est pas bien comprise. Plusieurs difficultés ont contribué a
cette piétre compréhension du phénomene, notamment la complexité du comportement, le
manque de cohérence dans la terminologie et les définitions, la confusion concernant les actes
considérés comme de I’automutilation et le secret entourant le comportement automutilatoire, qui
complique la collecte de données fiables. De nombreux articles et chapitres de livres ont été
publiés sur le sujet, mais peu d’études empiriques ont été réalisées a I’aide de méthodes fiables
(Lanes, 2009). Par conséquent, méme si le probléme de I’automutilation chez les détenus est
reconnu depuis trente ans dans les milieux universitaires, juridiques et professionnels, la
documentation sur cette question est loin d’étre suffisante.

Le présent rapport passe en revue les écrits existants sur I’automutilation. 1l s’intéresse
tout d’abord aux problemes de définition de I’automutilation, puis a la nature de I’automutilation
(c.-a-d. aux types de comportements qui la caractérisent) ainsi qu’aux efforts qui ont été déployés
pour concevoir des systemes de classification. Y sont ensuite présentées les études menées sur
les taux de prévalence, les correélats et les théories concernant les motivations des personnes qui
se mutilent. En dernier lieu, les auteurs examinent les conséquences de I’automutilation pour
le SCC et proposent des voies recherche. Les failles qu’ils relévent serviront a orienter de futures

études qui seront effectuées au sein du SCC.



Définition de I’automutilation

Différenciation des termes fréquemment utilisés

Termes préférés : automutilation et automutilation non suicidaire. La difficulté de
définir I’automutilation est bien connue. Cette difficulté tient en partie aux nombreux termes
utilisés pour désigner I’automutilation et au manque d’homogénéité de leurs définitions (p. ex., le
parasuicide, les comportements suicidaires, I’autoagression, I’autodestruction, I’automutilation,
la simulation de suicide, la lacération des poignets, I’acte autodestructeur délibéré, le
comportement automutilatoire, la mutilation non suicidaire et les blessures volontaires).
Beaucoup de gens estiment improbable que des criteres et des définitions universels et dénués
d’ambiguité puissent étre adoptés, mais il est important de définir explicitement la terminologie
pour les besoins de la recherche (De Leo, Burgis, Bertolote, Kerkhof, et Bille-Brahe, 2006;
Hasley et coll., 2008).

Des efforts ont été faits pour redéfinir les termes et différencier les comportements en
fonction de leur catégorie, de I’intention et du résultat (O’Carroll, Berman, Maris, et Moscicki,
1996; Silverman, Berman, Sanddal, O’Carroll, et Joiner, 2007; Simeon et Favazza, 2001), mais
aucun de ces termes n’est largement utilisé dans les sphéres des soins cliniques ou de la
recherche. La définition globale suivante de I’automutilation non suicidaire a récemment été

proposée par I’International Network for the Study of Self-injury (ISSS) :

L’autodestruction délibérée du tissu de I’organisme causant une blessure immédiate, sans
intention suicidaire et pour des motifs socialement inacceptables. C’est donc dire que ce
comportement se distingue des comportements suicidaires avec intention de mourir, des
surdoses de drogues et des autres formes de comportements automutilatoires, notamment
des comportements culturellement acceptables pour en faire étalage ou pour des motifs
esthétiques; des formes d’automutilation répétitives et stéréotypées observées chez des
personnes souffrant de troubles du comportement et de déficiences cognitives, et des
formes graves d’automutilation (p. ex., I"auto-immolation et I’autocastration) chez les
victimes d’une psychose (ISSS, 2007, tel que cité dans Heath, Toste, Nedecheva et
Charlebois, 2008). [TRADUCTION]



Dans le présent document, c’est I’expression automutilation non suicidaire qui sera
utilisée le plus souvent possible, car elle a le mérite d’étre plus claire selon la définition fournie
ci-dessus. Toutefois, I’intention suicidaire est souvent trés difficile, voire impossible, a détecter
dans la pratique (Claes et VVandereycken, 2007). Autant que possible, la distinction entre
I’automutilation non suicidaire et les tentatives de suicide sera établie tout au long de la présente
analyse documentaire, car les données disponibles confirment I’existence de différences
importantes entre les deux types de comportement. Dans les situations ou I’intention suicidaire
n’est pas claire, c’est le terme automutilation qui sera utilisé. 1l fera référence a une blessure
physique directe qui a des conségquences immédiates et non ambigues (p. ex., les coupures, les
brhlures et les tentatives de strangulation; Smith, Cox et Saradjian, 1999), sans intention
suicidaire connue ou déterminable.

En dernier lieu, il importe d’établir la différence entre I’automutilation et I’autodestruction.
Dans le présent document, I’expression « acte autodestructeur » sera employée dans un sens plus
large afin d’englober de nombreux comportements exclus de notre définition de I’automutilation
(Claes et Vandereycken, 2007). Par exemple, certaines études incluent les actes autodestructeurs
qu’une personne commet sans intention consciente de se faire du mal (p. ex., un accident
responsable), les modifications corporelles culturellement acceptables (p. ex., le tatouage, le
percage et les rituels culturels), les chirurgies multiples, la négligence de sa propre santé, la
propension a prendre des risques ou la recherche de sensations fortes, les troubles alimentaires, les
troubles factices (c.-a-d., se faire du mal pour simuler une maladie) et les dommages corporels qui
ne sont pas immédiats, mais qui peuvent résulter des effets cumulatifs de comportements nocifs
(p. ex., I’habitude de fumer, la toxicomanie; Claes et Vandereycken, 2007; Favazza, 1998; Simeon
et Favazza, 2001; Turp, 2003).

Bref, dans le présent document, I’expression automutilation non suicidaire sera utilisée
pour désigner les comportements délibérés qui ont des conséquences immédiates, mais sans
intention de suicide, tentative de suicide sera utilisée dans les cas ou I’intention suicidaire est
explicite et automutilation sera utilisée lorsque I’intention est inconnue ou ambig(e.
L’automutilation peut donc englober I’automutilation non suicidaire et les tentatives de suicide.
De plus, le terme autodestruction sera utilisé dans son sens le plus large afin d’englober
I’automutilation et les autres comportements qui sont exclus de notre définition. La figure 1

présente une conceptualisation visuelle de la relation entre ces différents termes.



Figure 1. Différenciation des termes couramment utilisés pour désigner I’automutilation
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Classification

La classification de I’automutilation non suicidaire est importante car elle constitue un
outil clair et précis que les professionnels et les chercheurs peuvent utiliser dans leurs
communications au sujet d’un comportement automutilatoire. En outre, un systeme utile de
classification peut faciliter I’élaboration de stratégies de prévention et de traitement fondées sur
des faits et ciblant un type particulier d’automutilation non suicidaire (Prinstein, 2008). Les
efforts de classification ont débuté avec Menninger en 1935 et ont subi par la suite de multiples
permutations, mais I’adoption a grande échelle d’un systeme de classification ayant une utilité
pour les cliniciens et les chercheurs n’est pas encore une réalité. En fait, ceux-ci doivent d’abord
en venir a un consensus sur les éléments a inclure dans les descriptions de I’automutilation et sur
la facon de classer les manifestations de I’automutilation non suicidaire en groupes cohérents
(Claes et Vandereycken, 2007; Simeon et Favazza, 2001). De nombreux chercheurs continuent
de confondre I'automutilation non suicidaire et le comportement suicidaire, mais un virage a
néanmoins été effectué en faveur de la différenciation et du classement par catégories détaillées,
fondeés sur la létalité, I’intention, et la chronicité (Yates, 2004).

Claes et Vandereycken (2007) ont recensé les neuf critéres suivants, qui ont été utilisés
en différentes combinaisons dans les systemes de classification proposés (méme si aucun
systeme de classification n’intégre les neuf critéres) :

1. Le type d’acte a I’origine de I’automutilation (p. ex., coupures, brdlures, tentatives de

strangulation)

2. La localisation de la blessure sur le corps (p. ex., a la téte, au bras)

3. La fréquence de I’lautomutilation non suicidaire durant une période précise (p. ex.,
nombre de répétitions du comportement au cours d’une journée, d’une semaine ou
d’un mois)

4. L’importance des dommages corporels causes par I’automutilation non suicidaire
(c.-a-d., évaluation du type de blessure, nombre de blessures ou gravité de la blessure)

5. L’état psychologique de la personne au moment de I’automutilation non suicidaire
(p. ex., déficience mentale, maladie organique, psychose)

6. Les fonctions de I’automutilation non suicidaire (p. ex., obtenir plus d’attention,

assumer moins de responsabilités, composer avec des émotions négatives)



7. Lanon-acceptabilité sociale de I’automutilation non suicidaire (c.-a-d. exclut
I’automutilation culturellement acceptable)

8. La létalité réelle ou potentielle de la blessure

9. Le caractere direct ou indirect des dommages corporels (p. ex., si le dommage est
immédiatement apparent, comme la coupure, ou si les effets peuvent se manifester
plus tard, comme la toxicomanie)

En dépit du nombre de systemes de classification proposés, aucun n’est largement accepté.
Un résumé de certains systéemes de classification et de leurs limites est présenté au tableau 1.

Le degré de letalité est un aspect du comportement qui peut étre particulierement difficile
a évaluer. La létalité potentielle est souvent évaluée en fonction de la gravité des blessures, mais
la gravité des blessures ne refléte pas toujours suffisamment la véritable possibilité de mortalité.
Par exemple, dans le cas d’une tentative de strangulation, le potentiel de létalité est élevé si I’acte
est mené a terme, mais une personne qui est interrompue juste avant de se pendre peut n’avoir
subi aucun dommage corporel. Lohner et Konrad (2006) ont proposé d’évaluer la gravité de deux
facons 1) la gravité médicale (la gravité des blessures et le risque de mourir aprés avoir commis
I’acte en question); 2) I’intensité de la motivation (puissance du désir de mourir au moment ou
I’acte a été commis). En évaluant la gravité de ces deux fagons, il devient possible d’obtenir un
portrait plus juste de la Iétalité de I’acte.

Le systeme de classification des actes d’automutilation non suicidaire le plus souvent cité
est celui proposé par Favazza (Favazza, 1996; Favazza et Rosenthal, 1990; Favazza et Simeon,
1995). Ce systeme est beaucoup plus détaillé que ceux qui ont été congus antérieurement, ce qui
accroit son utilité pour la recherche et la pratique clinique. Toutefois, il ne tient pas compte
d’aspects tels que la motivation ou le facteur déclencheur de la plupart des actes d’automutilation
non suicidaire. Par exemple, les motifs a I’origine de I’automutilation non suicidaire stéréotypée
chez les personnes autistes ou souffrant d’une déficience mentale sont implicites (c.-a-d. que ces
troubles poussent a I’automutilation non suicidaire), mais les motivations sous-jacentes a
d’autres types d’automutilation non suicidaire (comme le fait de se couper de maniére impulsive)
ne sont pas prises en compte. Bien que fréquemment mentionné dans les écrits, ce systéme de
classification n’a pas été empiriquement validé et n’est pas utilisé dans la recherche ou la

pratique clinique.



Tableau 1

Résumé des systemes de classification des actes d’automutilation non suicidaire

Source Catégories Limites

Menninger (1935) 1. Névrose e A précédé le début de I’intérét des chercheurs pour le
2. Psychose sujet
3. Maladie organique e A I’époque, la plupart considéraient I’automutilation
4. Religion comme un comportement suicidaire (Favazza, 1996;
5. Rites de la puberté 1998)
6. D’usage chez les personnes normales

Ross et McKay (1979) 1. Coupure e Pas suffisamment détaillé pour étre utile
2. Morsure ¢ Ne tient aucun compte des facteurs autres que le type
3. Abrasion d’automutilation
4. Amputation de parties du corps
5. Insertion dans le corps
6. Brllure
7. Ingestion ou inhalation
8. Coups
9. Constriction

Manuel diagnostique et 1. Trichotillomanie e Les catégories sont problématiques en raison de leur

statistique des troubles 2. Trouble de la personnalité limite diversité, du risque d’arbitraire et du manque de

mentaux, Révision du
texte
(DSM-1V-TR) (2000)

w

Trouble des mouvements stéréotypés accompagne

d’actes d’automutilation

Trouble du contréle des impulsions non autrement

précisé

cohérence dans la fagon d’aborder I’étiologie
(Simeon et Favazza, 2001)

e N’indique pas clairement ou situer les formes
extrémes d’automutilation non suicidaire (p. ex., la
castration et I’énucléation de I’eil)




Source

Catégories

Limites

Pattison et Kahan (1983)

Walsh et Rosen (1988)

Tentative de suicide (épisode unique)

Arrét d’un traitement vital comme la dialyse
Tentatives de suicide (épisodes multiples)

Activités a haut risque telles que les cascades

Acte autodestructeur délibéré atypique (épisode
unique)

Ivresse aigué (épisode unique)

Syndrome de I’autodestruction délibérée (épisodes
multiples)

Comportements présentant un faible taux de létalité
et causant des dommages indirects, tels que
I’alcoolisme chronique, I’obésité morbide,
I’habitude de fumer

Formes communes d’altération corporelle
volontaire (se faire percer les oreilles, se ronger les
ongles)

Altérations corporelles liées a des rituels (percage
faisant partie de la culture punk-rock, cicatrices
chez certains clans africains)

Altérations corporelles volontaires causant des
dommages moyens (coupures, bralures)
Altérations corporelles volontaires causant des
dommages graves (amputation, énucléation de
I’ceil)

e L’entaille des poignets est considérée comme faisant
partie d’une catégorie non classée qui englobe les cas
ou I’intention et la létalité sont ambigués

o Certains facteurs essentiels ne sont pas pris en compte
(p. ex., la motivation a I’origine du comportement)

e Failles importantes dans le systéeme (p. ex., la
motivation a I’origine de I’automutilation non
suicidaire et la fréquence du comportement)

e Définition large de I’automutilation non suicidaire




Source

Catégories

Limites

Winchel et Stanley
(1991)

Fazazza et Rosenthal
(1993)

Awnh e

N S

Déficience mentale
Psychose

Placement dans un établissement pénitentiaire
Trouble caractériel (p. ex., I’asphyxie autoérotique)

Stéréotypé
Majeur
Compulsif
Impulsif

e Trop simple pour étre d’une grande utilité pratique

e Ne tient pas compte de la motivation a I’origine de
I’automutilation

e Ne s’intéresse pas au développement de
I’automutilation
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Le classement par catégorie dans les établissements correctionnels

Bon nombre des facteurs liés a la classification des comportements automutilatoires dans
la collectivité ou chez les malades mentaux valent aussi pour les populations incarcérées.
Toutefois, les circonstances particuliéres qui prévalent dans les établissements correctionnels
peuvent nécessiter I’utilisation d’une typologie qui tient également compte de la dynamique de
ces milieux. Le manque de contréle sur leur vie que les détenus éprouvent et les motivations
extérieures qui n’existent que dans les établissements correctionnels doivent étre pris en compte.
Toute personne peut recourir a I’automutilation non suicidaire comme moyen de manipulation,
mais les détenus qui affichent un tel comportement peuvent en retirer des « avantages » propres a
leur milieu de vie. Par exemple, le détenu peut recourir & I’lautomutilation non suicidaire pour
attirer I’attention du personnel ou pour étre retiré de la population carcérale générale (pour étre
placé en isolement ou hospitalisé a I’extérieur dans une chambre privée). Le retrait peut revétir
une importance particuliére si le détenu ne se sent pas en sécurité a I’intérieur de I’établissement.

Sur le plan théorique, trois types distincts d’automutilation ont été observés chez les
détenus, bien que ce modele n’ait pas été empiriquement validé : 1) les comportements
suicidaires (automutilation pratiquée avec une véritable intention de se suicider);
2) I’automutilation et 3) la simulation (Weekes et Morison, 1992). Selon le DSM-IV-TR, la
simulation se manifeste par des symptémes physiques ou psychologiques intentionnellement
simulés ou tres exagérés et est motivée par des facteurs externes. Dans le cas des populations
incarcérées, les détenus peuvent feindre une tentative de suicide en s’infligeant une blessure
superficielle en I’absence de motivation interne pour ce faire. L’automutilation non suicidaire est
donc vue comme une simulation lorsqu’elle est motivee par des facteurs externes, plutét
gu’internes, et que le sujet n’a pas vraiment I’intention de s’enlever la vie. La simulation et
I’automutilation n’ont ni I’une ni I’autre de visée suicidaire, mais I’automutilation s’appuie sur
des motivations internes (p. ex., composer avec des émotions difficiles). Chez les détenus,
I’automutilation non suicidaire peut &tre motivée par un désir de survie qui est en fait tout le
contraire de I’intention suicidaire. Les détenus qui pratiquent I’automutilation non suicidaire
pour cette raison présentent habituellement un faible risque de suicide.

Coid, Wilkins, Coid et Everitt (1992) ont réalisé la seule étude qui a tenté de dégager un

systeme de classification quantitatif des actes d’automutilation chez les femmes incarcérées. Son
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unicité en fait une étude importante, mais qui comporte des limites qui doivent étre prises en
compte, notamment les suivantes : les données proviennent, entre autres, d’autodeclarations
rétrospectives, les instruments utilisés ne sont pas validés, les auteurs n’établissent pas de
distinction entre I’automutilation non suicidaire et les tentatives de suicide, et les participantes a
I’étude sont relativement peu nombreuses. Les auteurs de cette étude ont effectué une analyse
typologique portant sur 25 variables chez 74 détenues qui s’étaient mutilées, I’objectif étant de
les diviser en deux groupes distincts. Avant de recourir & I’lautomutilation, les détenues du
groupe | (n = 51) avaient cumulé des symptomes sans qu’il soit possible de relever un élément
instigateur en particulier, et les manifestations atteignaient leur point culminant le soir ou la nuit.
Parmi les émotions ressenties avant le recours a I’automutilation figuraient diverses
combinaisons d’anxiété, de tension, de colére, de dépression, d’irritabilité et de vide, susceptibles
de mener a un état de dépersonnalisation ou de déréalisation. Chez les femmes de ce groupe, le
désir d’atténuer ces émotions était la motivation principale a I’origine de I’automutilation. Elles
risquaient davantage de faire I’objet d’un diagnostic de trouble de la personnalité limite ou de
trouble de la personnalité antisociale. Les femmes du groupe Il (n= 23) ont habituellement eu
recours & I’automutilation en réaction a des événements stressants de la vie, un petit nombre
d’entre elles souffrant cependant d’une maladie mentale grave qui avait provoqué leur geste

(p. ex., aprés avoir entendu des voix hallucinatoires). Les femmes du groupe Il, bien que tres
hétérogenes, étaient généralement plus agées lors du premier épisode d’automutilation,
présentaient peu d’antécédents d’automutilation ou méme aucun, et certaines s’étaient infligées
des blessures suffisamment graves pour mettre leur vie en danger. Cette étude donne a penser
qu’il existe différents groupes de personnes enclines a I’automutilation dans les populations
incarcérées, mais il faudrait pousser plus loin la recherche pour déterminer la nature de ces
groupes.

Fillmore et Dell (2000) ont publié une étude examinant le phénomene de
I’autodestruction chez les Canadiennes incarcérées dans un pénitencier fédéral dans la région des
Prairies. Les chercheurs ont utilisé la définition suivante de I’autodestruction : « Tout
comportement, qu’il soit physique, émotionnel ou social, qu’une femme adopte avec I’intention
de se faire du mal » [TRADUCTION]. Cette définition englobe la blessure corporelle volontaire
(coupure, bralure), le comportement autodestructeur (toxicomanie, relations sexuelles a risque,

troubles alimentaires), les relations autodestructrices (partenaire intime, famille), les expressions
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du suicide (pensées, tentatives), I’embellissement du corps (tatouage, percage) et
I’automutilation attribuable a des problémes médicaux ou psychiatriques. Les données recueillies
pour cette étude étaient entierement qualitatives et provenaient de sources multiples. Les
participantes a I’étude ont déclaré que I’automutilation était souvent utilisée comme un
mécanisme d’adaptation et qu’elle remplissait les fonctions suivantes : recherche d’attention,
autopunition, tromper la solitude, échapper a la souffrance émotionnelle, réagir a un partenaire
violent, exprimer une souffrance émotionnelle, occasion d’éprouver une sensation, exprimer des
expériences de vie douloureuses et prendre le contrdle de soi-méme.

A quelques exceptions prés, il y avait des recoupements considérables entre les raisons
invoquées par les délinquantes pour justifier leurs actes autodestructeurs et celles pergues par les
membres du personnel pour expliquer ce comportement. Les membres du personnel avaient
tendance a minimiser le besoin d’attention, insistaient sur le désir des femmes d’influencer les
autres afin de reprendre leur vie en mains et accordaient beaucoup moins d’importance au besoin
de composer avec I’isolement. Ils ne voyaient pas dans I’acte autodestructeur une expression des
expériences douloureuses antérieures, mais le considéraient plutét comme une forme de
manipulation. Tant les détenues que le personnel attribuaient les actes autodestructeurs aux
situations vécues dans la famille d’origine (c.-a-d., la violence). Cette étude réunit des données
exploratoires importantes qui guideront la recherche future. Cependant, la définition large de
I’acte autodestructeur et la nature qualitative des données font ressortir la nécessité d’autres
recherches quantitatives pour enrichir ces résultats.

En guise de suivi a I’étude de Fillmore et Dell (2000), une enquéte a été menée aupres
des fournisseurs de services (travailleurs communautaires et personnel correctionnel) qui
travaillent aupres des femmes et des jeunes filles qui ont maille a partir avec la justice (Fillmore
et Dell, 2005). Vingt-et-un pour cent des fournisseurs de services dans les établissements avaient
I’impression que leurs clientes commettaient davantage d’actes autodestructeurs (de nouveau au
sens large du terme), méme s’il n’existe aucune donnée vérifiable pour appuyer cette impression,
et que la période au cours de laquelle se serait produite cette augmentation n’est pas définie.

Certains faits militent en faveur de I’existence d’un aspect manipulateur distinct dans la
simulation en milieu carcéral. Des femmes incarcérées ont reconnu avoir eu recours a
I’automutilation non suicidaire pour obtenir de I’attention ou des médicaments et étre relogées

dans un secteur plus agréable de I’établissement (Cookson, 1977; Fillmore et Dell, 2000). Méme
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si I’attention obtenue du personnel a la suite du comportement automutilatoire est souvent loin
d’étre positive, bien des femmes peuvent la juger encourageante parce que leurs expériences
antérieures de violence les ont habituées a I’attention négative (Gratz et Chapman, 2009). La
documentation existante analysée dans cette section, combinée avec les différences théoriques
associées a I’automutilation non suicidaire chez les populations incarcérées, porte a croire qu’il y
a lieu de modifier la classification des actes automutilatoires utilisée pour I’ensemble de la

population afin de I’adapter aux réalités particuliéres des populations incarcérées.
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La prévalence de I’automutilation

Les difficultés liées a I’estimation des taux de prévalence

Pour diverses raisons, il est difficile d’établir avec précision le taux de prévalence de
I’automutilation non suicidaire, surtout dans les établissements correctionnels. Premierement,
comme ce type de données provient largement d’autodéclarations et s’accompagne de sentiments
de honte parce que I’automutilation non suicidaire est socialement inacceptable, il se peut que
tous les cas ne soient pas signalés. Deuxiemement, les incohérences dans la fagon de définir
I’automutilation non suicidaire risquent de mener a des surestimations lorsque les définitions
sont trop générales ou a des sous-estimations lorsqu’elles sont trop restreintes. Troisiemement, il
a été constaté que le recours a différentes sources de renseignements pour déterminer les taux de
prévalence produisait des estimations fort variables (Whitehead, Johnson et Ferrence, 1973).
Quatriemement, les articles sur I’automutilation non suicidaire sont parfois difficiles a retracer,
car ils sont publiés dans diverses revues spéecialisées allant de la chirurgie esthétique a la
criminologie (Feldman, 1988). Enfin, il n’est pas facile d’établir des estimations précises au sein
des populations incarcérées en raison du taux de roulement élevé des détenus a I’intérieur des
établissements (Gallagher et Dobrin, 2007). Pour calculer les taux de prévalence, les chercheurs
peuvent utiliser le nombre moyen de places occupées, le nombre d’admissions dans les
établissements, la population quotidienne moyenne ou la durée moyenne du séjour en milieu

carceral, ce qui donne des estimations disparates.

Les meilleures estimations des taux de prévalence

L’étude la plus fiable portant sur I’estimation de la prévalence dans la population adulte
générale est celle de Briere et Gil (1998). Dans le cadre de cette étude, des questionnaires ont été
envoyeés par la poste a un échantillon aléatoire stratifié d’adultes américains, ce qui a permis de
recruter 927 participants (taux de réponse = 64 %; 50 % d’hommes et 50 % de femmes). Quatre
pour cent des répondants ont déclaré s’infliger occasionnellement des blessures, et seulement
0,3 % ont reconnu se livrer freqguemment a ce genre de pratique. Klonsky, Oltmanns et
Turkheimer (2003) ont aussi relevé un taux de prévalence de 4 % dans un échantillon composé
de 1 986 recrues militaires (62 % d’hommes), ce qui permet d’affirmer qu’un taux de prévalence

15



de 4 % de ce comportement est, a ce jour, I’estimation la plus proche de la réalité dans
I’ensemble de la population.

Dans les échantillons d’adolescents et de jeunes adultes non incarcéres, la prévalence de
I’automutilation non suicidaire est plus élevée que chez les adultes. Les estimations de la
prévalence dans ces populations vont de 6 % a 47 % (De Leo et Heller, 2004; Laye-Gindhu et
Schonert-Reichl, 2005; Lloyd-Richardson, Perrine, Dierker et Kelley, 2007; Nixon, Cloutier et
Jansson, 2008; Ross et Heath, 2002; Whitlock, Eckenrode et Silverman, 2006; Zoroglu et coll.,
2003). Outre les difficultés générales concernant les taux de prévalence et mentionnées plus haut,
les différences culturelles peuvent aussi étre un facteur pertinent, étant donné que les études ont
été réalisées dans plusieurs pays (p. ex., Etats-Unis, Australie, Canada et Turquie).

Les taux de prévalence sont plus élevés au sein des populations psychiatriques que dans
I’ensemble de la population. Briere et Gil (1998) ont constaté que 21 % des patients
d’établissements psychiatriques s’étaient déja mutilés. Les estimations des taux de prévalence
chez les adolescents, dans les hdpitaux psychiatriques, sont méme plus élevées, soit de 40 % a
80 % (Darche, 1990; DiClemente, Ponton et Hartley, 1991; Nock et Prinstein, 2004). Les
patients d’établissements psychiatriques de 18 a 24 ans présentent des taux de prévalence élevés
comparativement aux autres groupes d’age (Sansone, Gaither, et Songer, 2002), ce qui ajoute du
poids a la these voulant que I’automutilation non suicidaire soit plus fréquente chez les
adolescents et les jeunes adultes.

Les taux de prévalence dans les populations incarcérées. Les populations incarcérées
présentent un risque élevé de pratiquer I'automutilation non suicidaire comparativement a
I’ensemble de la population. En effet, les taux de prévalence au sein de la population carcérale
générale varient entre 1 % et 5 % (Fotiadou, Livaditis, Manou, Kaniotou, et Xenitidis, 2006;
Maden, Chamberlain, et Gunn, 2000; Maden, Swinton, et Gunn, 1994; Smith et Kiminski, 2009;
Toch, 1975; Western Australia Department of Justice, 2002). Toutefois, les estimations pour les
délinquants qui recoivent des services psychiatriques alors qu’ils sont incarcérés sont beaucoup
plus élevées, allant de 15 % a 18 % (Western Australia Department of Justice, 2002; Young et
coll., 2006). Des taux pouvant atteindre 53 % ont été relevés chez les détenus atteints de troubles
mentaux (Gray et coll., 2003). Les personnes incarcérées ont probablement un penchant plus
marqué pour I’automutilation non suicidaire avant méme d’étre admises dans un établissement

correctionnel. Chez les détenus, les taux de prévalence de I’automutilation non suicidaire au
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cours de leur vie se situent entre 15 % et 32 % (Fotiadou et coll., 2006; Maden, Chamberlain, et
Gunn, 2000; Maden et al, 1994).

Bien qu’il ait été établi que I’automutilation risque d’étre plus fréquente chez les
populations plus jeunes, il est difficile de mesurer I’influence de I’age sur I’'automutilation chez
les populations incarcérées, en raison de la surreprésentation générale des jeunes dans les prisons
(Livingston, 1997). Les résultats des études sur la relation entre I’age et I’automutilation chez les
détenus sont variables : la relation est tour a tour corrélée négativement (SCC, 1981; Wilkins et
Coid, 1991), corrélée positivement (Franklin, 1988) et non existante (Beto et Claghorn, 1968;
Jones, 1986).

Il est encore plus difficile d’établir les taux de prévalence chez les femmes incarcérées
que chez les détenus de sexe masculin, parce que les échantillons de femmes qui participent aux
études sont habituellement de trés petite taille (Howard League, 1999; Shea et Shea, 1991). Les
recherches donnent a penser que les femmes incarcérées peuvent étre jusqu’a 5,5 fois plus
enclines a I’automutilation non suicidaire que les détenus de sexe masculin (Howard League,
1999). Dans le cadre d’une étude réalisée au SCC, McDonagh, Noél et Wichmann (2002) ont
constaté que 25 % des 74 détenues sous responsabilité fédérale qui avaient participé a I’étude
étaient a risque de se mutiler. De fagon semblable, au Royaume-Uni, 23 % des femmes
emprisonnées depuis deux ans ou plus ont déclaré avoir commis des actes I’automutilation non
suicidaire au cours de leur peine (Howard League, 1999).

La prévalence des différents types d’automutilation non suicidaire. La prévalence des
différents types d’automutilation reste encore a établir; toutefois, la vaste majorité des études
indiquent que les blessures corporelles infligées sur la peau, surtout les coupures, sont la forme la
plus fréquente de I’automutilation non suicidaire (p. ex., Briere et Gil, 1998; De Leo et Heller,
2004; Favazza et Conterio, 1989; Heney, 1990; Howard League, 1999; Langbehn et Pfohl, 1993;
Maden, Chamberlain et Gunn, 2000; Nixon, Cloutier et Aggarwal, 2002; Rodham, Hawton et
Evans, 2004). Les personnes qui s’infligent délibérément des blessures utilisent, pour la plupart,
plus d’une méthode (Favazza et Conterio, 1989; Gratz, 2001; Herpertz, 1995; Whitlock et coll.,
2006).

Les différences entre les sexes
Il est généralement reconnu que les femmes sont plus portées que les hommes a se
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mutiler, bien que les preuves a cet effet ne soient pas incontestables. De nombreuses études
signalent une prévalence plus élevée de ce comportement chez les femmes et les jeunes filles

(p. ex., Claes, Vandereycken et Vertommen, 2007; De Leo et Heller, 2004; Myers, 1982; Nixon
et coll., 2008; Nock et Prinstein, 2004; Ross et Heath, 2002; Shea et Shea, 1991), mais ce constat
peut étre attribuable a I’'importance disproportionnée accordée aux femmes dans ces études,
surtout celles qui utilisent des échantillons constitués en milieu psychiatrique et en milieu
carcéral (Claes et coll., 2007; Howard League, 1999; Yates, 2004). Certaines études n’ont pas
relevé de différences entre les sexes dans les taux de prévalence (Briere et Gil, 1998; Callias et
Carpenter, 1994; DiClemente et coll., 1991; Jones, 1986; Klonsky et coll., 2003). Les stéréotypes
culturels peuvent aussi contribuer a donner I’'impression que les hommes ont moins souvent
recours a I’automutilation non suicidaire parce qu’ils peuvent plus facilement mentir au sujet de
leurs cicatrices ou de leurs blessures, les attribuant a des accidents de travail, a leur état
d’intoxication ou a des bagarres, alors que les stéréotypes féminins fournissent peu d’excuses
crédibles aux femmes pour expliquer leurs cicatrices (Favazza, 1996).

Les types d’automutilation non suicidaire que choisissent les femmes peuvent différer de
ceux qui sont privilégiés par les hommes. Certaines données portent a croire que les femmes sont
plus portées a se couper, a se faire des ecchymoses, a se ronger les ongles et a s’égratigner la
peau, tandis les coups et les bralures sont plus fréquents chez les hommes; toutefois, ces
différences ne sont pas établies hors de tout doute (Claes et coll., 2007; Laye-Gindhu et
Schonert-Reichl, 2005; Nixon et coll., 2002). Selon les idées recues, les hommes sont plus portés
que les femmes a utiliser des moyens violents pour se mutiler (Hawton, 2000). Si les blessures
que s’infligent les hommes sont plus graves, c’est peut-étre que leur intention suicidaire est plus
forte, que le défigurement les inquiéte moins, qu’ils sont plus agressifs ou qu’ils savent mieux

utiliser la violence comme moyen d’automutilation (Hawton, 2000).

Les différences ethniques
Plusieurs études ont permis d’observer des différences ethniques dans la prévalence de

I’automutilation non suicidaire, c’est-a-dire que les Blancs affichent des taux de prévalence plus
élevés que les autres dans les échantillons issus du milieu psychiatrique, du milieu correctionnel
et de la collectivité générale (Gratz, 2006; Guertin, Lloyd-Richardon, et Spiritio, 2001; Jones
1986; Maden, Chamberlain, et Gunn, 2000; Ross et Heath, 2002; Shea et Shea, 1991; Turell et
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Armsworth, 2000). Certaines études n’ont pas relevé de taux plus élevés chez les Blancs
(Whitlock et coll., 2006), mais aucune n’a démontré que ces derniers affichaient un taux de
prévalence plus faible que les non-Blancs (Klonsky et Muehlenkamp, 2007).

Facteurs associés a I’automutilation non suicidaire
Les symptémes et les diagnostics de maladie mentale sont relativement fréquents chez les
personnes qui se mutilent, celles-ci formant un groupe hétérogéne aux prises avec toutes sortes

de problemes psychologiques (Klonsky et coll., 2003; Nock et coll., 2006).

Le trouble de la personnalité limite

Le trouble de la personnalité limite est un syndrome complexe de la maladie mentale,
caractérisé par I’instabilité des relations interpersonnelles, de I’image de soi et de I’affect, ainsi
que par une impulsivité marquée (American Psychiatric Association, 2000; Paris, 2005). Le
diagnostic du trouble de la personnalité limite repose sur I’existence d’au moins cing des neuf
critéres décrits dans le DSM-1V-TR, dont I’'un est les gestes, les menaces ou les comportements
suicidaires récurrents ou le comportement automutilatoire.

Puisque le comportement automutilatoire et le comportement suicidaire sont I’un et
I’autre un critére du trouble de la personnalité limite (selon le DSM-IV-TR), une forte corrélation
entre le trouble de la personnalité limite et I’automutilation n’a rien d’étonnant. Dans une étude
réalisée aupres de 1 986 recrues militaires, les sujets ayant des antécédents d’automutilation non
suicidaire étaient deux fois plus nombreux a déclarer des symptémes du trouble de la
personnalité limite (en excluant les criteres de I’automutilation afin d’éviter toute confusion dans
les résultats) que ceux qui n’avaient pas d’antécédents d’automutilation non suicidaire (Klonsky
et coll., 2003). Une corrélation entre I’automutilation non suicidaire et le trouble de la
personnalité limite a également été établie par d’autres études (Andover, Pepper, Ryabchenko,
Orrico, et Gibb, 2005; Young et coll., 2006). Parmi les patients des hopitaux psychiatriques qui
se mutilent, ceux chez qui a été diagnostiqué un trouble de la personnalité limite souffrent parfois
de troubles psychiatriques plus graves que ceux qui présentent d’autres troubles de la
personnalité (Herpertz, 1995). La théorie donne a penser que les personnes qui répondent aux
critéres de diagnostic du trouble de la personnalité limite peuvent étre moins aptes a controler
leurs émotions et afficher des degrés plus élevés de réactivité émotionnelle, ce qui accroit le

risque d’automutilation non suicidaire (Linehan, 1993).
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Les événements traumatisants, les mauvais traitements et les familles dysfonctionnelles

Une corrélation entre I’automutilation et des expériences de violence durant I’enfance a
été relevée dans une pléthore d’études (p. ex., Borrill, Snow, Medlicott et Paton, 2003; Favazza
et Conterio, 1989; Fillmore et Dell, 2000, 2005; Gladstone et coll., 2004; Gratz, Conrad et
Roemer, 2002; Himber, 1994; Langbehn et Pfohl, 1993; Liebling, Chipchase et Velangi., 1997;
Lipschitz et coll., 1999; Matsumoto et coll., 2005; Roe-Sepowitz, 2007; Shapiro, 1987; Turell et
Armsworth, 2003; van der Kolk, Perry et Herman, 1991; Wiederman, Sansone et Sansone, 1999;
Zlotnick et coll., 1996). Dans les échantillons provenant de la population générale et dans les
échantillons cliniques, ceux qui pratiquent I’automutilation non suicidaire sont plus susceptibles
d’avoir été victimes d’exploitation sexuelle durant I’enfance (Briere et Gil, 1998; Briere et Zaidi,
1989; DiClemente et coll., 1991). Cependant, une méta-analyse récente a révélé que la relation
entre I’exploitation sexuelle durant I’enfance et I’automutilation non suicidaire était ténue et
probablement attribuable au fait que cette violence sexuelle et I’automutilation non suicidaire
sont corrélées avec les mémes facteurs de risque (p. ex., les mauvais traitements physiques
durant I’enfance, la démographie, les antécédents familiaux (Klonsky et Moyer, 2008). Un lien a
également été constaté entre les femmes qui se mutilent et la violence conjugale (Fillmore et
Dell, 2005).

Le mécanisme par lequel les mauvais traitements peuvent conduire a I’automutilation ne
sont pas bien compris. Deux études ont examiné la relation de plus prés chez les enfants et les
adolescents, mais aucune n’a tenté de comprendre ce processus chez les adultes (Prinstein et
coll., 2008; Weierich et Nock, 2008). 1l n’a pas été établi clairement si les sujets utilisent
I’automutilation non suicidaire comme une fagcon de composer avec les émotions négatives
associées a la violence, comme une fagon d’imiter la violence dont ils ont été victimes dans le
passé (le comportement violent devient « normal » pour la personne) ou si I’automutilation non
suicidaire est le résultat d’un ou de plusieurs autres facteurs associés a I’expérience de mauvais
traitements. De nombreuses personnes, victimes de violence alors qu’elles étaient enfants, ont un
sentiment diminué de leur propre valeur et comprennent mal I’'importance de prendre soin
d’elles-mémes, notamment de satisfaire leurs besoins fondamentaux pour assurer leur bien-étre
physique (Chu, 1998). Les types de blessures que s’infligent les personnes ayant de tels
antécédents imitent parfois directement les actes de violence dont elles ont été victimes et sont en

quelque sorte une fagon de revivre le traumatisme initial (Connors, 1996). Les personnes qui ont
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été victimes de violence physique ou sexuelle durant I’enfance éprouvent souvent de la difficulté
a s’approprier leur corps et a en prendre soin, un comportement qui est peut-étre attribuable a
I’absence de contrdle sur leur propre corps qu’elles ont éprouvée durant I’agression initiale. Les
sentiments d’impuissance que ressentent les enfants violentés se traduisent souvent, a I’age
adulte, par une incapacité d’autoguérison intérieure; I’automutilation devient alors une méthode
extérieure d’autoguérison qu’ils utilisent pour composer avec les émotions extrémement

négatives résultant de I’événement traumatisant passé (Gallop, 2002).

La toxicomanie

Les toxicomanes sont plus enclins & I’automutilation non suicidaire (Borrill et coll., 2003;
Langbehn et Pfohl, 1993; Young, Justice et Erdberg, 2006). Comme c’est le cas pour les troubles
alimentaires, certains auteurs considérent la toxicomanie comme une forme d’autodestruction. La
recherche n’a pas encore établi pourquoi il y a corrélation entre la toxicomanie et I’automutilation
non suicidaire. La toxicomanie est particulierement fréquente chez les populations carcérales :
environ 69 % des détenus sous responsabilité fédérale ont des problemes de toxicomanie (Kunic et
Grant, 2006).

Le trouble de stress post-traumatique

Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) est une perturbation psychologique qui se
caractérise notamment par un ensemble de symptdmes découlant d’une exposition a un
événement extrémement traumatisant (American Psychiatric Association, 2000). Une corrélation
entre I’automutilation non suicidaire et le TPST a été constatée par de nombreuses études
(Albach et Everaerd, 1992; Kisiel et Lyons, 2001; Prinstein et coll., 2008; Salina, Lesondak,
Razzano et Weilbaecher, 2007; Weaver, Cahrd, Mechanic et Etzel, 2004; Weierich et Nock,
2008; Zlotnick, Mattia et Zimmerman, 1999). Une étude sur les victimes d’inceste a montré que
25 % des personnes répondant aux critéres du TSPT se livrent également a I’automutilation non
suicidaire (Albach et Everaerd, 1992).

Un lien entre le TSPT et I’automutilation non suicidaire a aussi été constaté chez les
populations incarcérées. Il n’est pas étonnant de recenser des taux élevés de TSPT dans une
population carcérale, car des données récentes donnent a penser que 86 % des femmes purgeant
une peine de ressort fédéral ont éte victimes de violence physique et 68 % de violence sexuelle,

deux types de violence qui peuvent mener a un TSPT (SCC, 2008). Selon une étude américaine,
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75 % des femmes toxicomanes qui ont des démélés avec le systéme de justice pénale présentent
aussi des symptomes du TSPT (Salina et coll., 2007). Compte tenu des taux élevés de TSPT, de
violence antérieure et de toxicomanie chez les populations carcérales, les détenus sont

probablement plus a risque de recourir a I'automutilation non suicidaire.

La dépression et I’anxiété

Des études communautaires et médico-légales (Andover et coll., 2005; Klonsky et coll.,
2003; Roe-Sepowitz, 2007; Ross et Heath, 2002) ont associé la dépression, I’anxiété et
I’automutilation non suicidaire. Les personnes qui se mutilent souffrent parfois d’une forme de
dépression différente de celle dont souffrent les personnes dépressives qui ne présentent pas ce
type de comportement. Une étude comparant des patients traités pour une dépression a des
personnes qui se mutilent n’a révélé aucune différence significative quant a la gravité de la
dépression, telle que mesurée par I’inventaire de dépression de Beck, mais d’importantes
différences quant aux types de symptomes dépressifs déclarés (Bennum, 1983). Par exemple, les
patients (surtout des femmes) qui étaient traités pour une dépression étaient proportionnellement
plus nombreux a déclarer des symptdmes tels que des crises de larmes, des troubles du sommeil,
de la fatigue, la perte d’appétit, des préoccupations somatiques et la perte de libido, tandis que
les personnes pratiquant I’automutilation non suicidaire étaient plus susceptibles de se sentir
coupables, de ne pas s’aimer, de s’infliger elles-mémes des punitions et d’éprouver des
problemes d’image corporelle.

Les troubles alimentaires
Les troubles alimentaires ont été associés aux tendances suicidaires et a I’automutilation

non suicidaire, en particulier chez les personnes souffrant de boulimie et du type d’anorexie en
deux phases — frénésie alimentaire / purgation (Baral, Kora, Yuksel et Sezgin, 1998; Claes,
Vandereycken, et Vertommen, 2001, 2003; Favaro, Ferrara et Santonastaso, 2007; Favaro et
Santonastaso, 1997 1998, 1999, 2000; Favazza, DeRosear et Conterio, 1989; Paul, Schroeter,
Dahme et Nutzinger, 2002; Roe-Sepowitz, 2007; Turell et Armsworth, 2003; Whitlock et coll.,
2006). Le pourcentage de personnes qui se mutilent et qui présentent aussi un trouble alimentaire
se situerait entre 38 % et 79 % (Baral et coll., 1998; Favazza et Conterio, 1989; Turell et
Armsworth, 2000).
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Le lien entre les troubles alimentaires et I’automutilation non suicidaire n’est pas
étonnant. A vrai dire, nombreuses sont les définitions du comportement autodestructeur qui
englobent les comportements anorexiques ou boulimiques, et certains auteurs assimilent les
troubles alimentaires a des types d’automutilation (van der Kolk et coll., 1991). L’obsession pour
les exercices physiques et les vomissements peut étre utilisée comme une stratégie d’adaptation
par I’évitement ou pour se libérer d’émotions négatives (défoulement) telles que la colére et la
tension, de la méme fagon qu’est utilisée I’automutilation, et les deux peuvent mettre la vie d’une

personne en danger (Goodsitt, 1983).

L’impulsivite, la colére et I’agression

L’ impulsivité combinée avec I’agression ou la colére peut précipiter les actes
d’automutilation. Par exemple, Simeon et coll. (1992) ont constaté que les personnes qui se
mutilent souffraient d’un nombre important de troubles de I’humeur, affichaient des traits de
caractere tels que la colére, I’hostilité, I'impulsivité et I’agression, et avaient des comportements
plus antisociaux qu’un groupe témoin composé d’individus n’ayant aucune tendance a
I’automutilation.

Les hommes qui se mutilent, tant dans les hopitaux psychiatriques que dans les
établissements correctionnels, ont plus fréquemment recours a I’agression verbale et physique
que ceux qui ne se livrent pas a cette pratique (Chowanec, Josephson, Coleman et Davis, 1991;
Hillbrand, Krystal, Sharpe et Foster, 1994; Matsumoto et coll., 2005). Chez ces groupes, de
faibles aptitudes a la résolution de problémes non verbale peuvent contribuer au recours a
I’agression dans les situations difficiles (Chowenac et coll., 1991). Des corrélats semblables ont
été observés dans la collectivité (Laye-Gindhu et Schonert-Reichl, 2005).

L’attirance pour les personnes de méme sexe et I’hnomosexualité

Des études ont mis au jour une corrélation entre les tendances suicidaires,
I’automutilation non suicidaire et I’attirance pour les personnes de méme sexe dans divers
échantillons de sujets et en utilisant différentes mesures de I’attirance pour les personnes de
méme sexe et de I’homosexualité. Dans un échantillon aléatoire stratifié de 750 hommes, a
Calgary, les homosexuels (c’est-a-dire ceux qui ont déclaré avoir des partenaires sexuels de
méme sexe ou qui se sont eux-mémes identifiés comme gais) représentaient 13 % de

I’échantillon, mais 63 % de ceux qui avaient des antécédents d’automutilation (Bagley et
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Tremblay, 1997). Skegg, Nada-Raja, Dickson, Paul et Williams (2003) ont constaté que
I’attirance pour des personnes de méme sexe (sans activité homosexuelle) augmentait le risque
d’automutilation tant chez les hommes que chez les femmes.

Une étude fondée sur I'auto-declaration, a laquelle a participé un échantillon représentatif
de la population hollandaise, a permis de constater qu’apres prise en compte de la morbidité
psychiatrique, la relation entre les tendances suicidaires et I’activité sexuelle récente avec une
personne de méme sexe disparaissait chez les femmes, mais demeurait importante chez les
hommes (de Graaf, Sandfort et Have, 2006). Les hommes, méme ceux qui déclaraient une faible
attirance pour les autres hommes, étaient encore beaucoup plus nombreux a se mutiler que ceux
qui disaient ne pas ressentir ce genre d’attirance, méme en tenant compte de la morbidité
psychiatrique. Des corrélations semblables ont été observées chez les adultes (Cochran et Mays,
2000; Herrell et coll., 1999) et les adolescents (DuRant, Krowchuk et Sinal, 1998; Faulkner et
Cranston, 1998; Fergusson, Horwood et Beautrais, 1999; Garofalo, Wolf, Wissow, Woods et
Goodman, 1999; Remafedi, French, Story, Resnick et Blum, 1998), bien que les faits témoignent

d’une corrélation plus forte chez les hommes que chez les femmes.

Le suicide

En dépit d’un certain recoupement des facteurs de risque (Muehlenkamp, 2005; Walsh,
2006), les différences entre les comportements suicidaires et I’automutilation non suicidaire ont
été établies. Les detenus qui avaient fait des tentatives de suicide affichaient des symptémes et
des antécédents cliniques différents de ceux qui s’étaient mutilés (Fulwiler, Forbes, Santangelo,
et Folstein, 1997). L automutilation non suicidaire et les tentatives de suicide sont des
comportements distincts, mais il existe une corrélation entre les deux. Certaines données portent
a croire que I’automutilation antérieure est de loin le meilleur prédicteur d’un éventuel suicide
(Prinstein, 2008). Dans plusieurs études, (Matsumoto et coll., 2004; Matsumoto et coll., 2005;
Nixon et coll., 2002; Pattison et Kahan, 1983), une corrélation a été établie entre I’automutilation
non suicidaire, d’une part, et les tentatives de suicide passées et les idées suicidaires, d’autre part.
De plus, le niveau d’intensité de I’intention suicidaire que déclare un détenu lorsqu’il se mutile
peut varier considérablement et ne coincide pas nécessairement avec la gravité de la blessure
(Dear, Thomson, et Hills, 2000). Brown, Comtois et Linehan (2002) ont relevé des différences

entre les motifs avoués de I’automutilation non suicidaire et ceux d’une tentative de suicide.
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Dans leur étude, I’automutilation non suicidaire est associée a un désir d’exprimer sa colére, de
se punir, de faire naitre des sentiments normaux et de fuir les émotions, tandis que les tentatives
de suicide sont plus souvent attribuées a I’intention d’ameéliorer la vie des autres (c.-a-d. « de leur
foutre la paix »). Toutefois, un recoupement a été observé dans un domaine : les deux groupes
ont attribué leur comportement au besoin d’échapper a des émotions négatives.

Les individus qui se mutilent sont plus a risque de tenter de se suicider, mais bon nombre
d’entre eux n’ont jamais essayé de s’enlever la vie. Une étude longitudinale portant sur un
échantillon de 11 583 personnes qui se sont présentées a I’hdpital aprés avoir commis un acte
d’automutilation non suicidaire, en Angleterre et au Pays de Galles, a révéelé qu’apres un an,

0,7 % des participants s’étaient suicidés et, qu’aprés 15 ans, 3 % des participants en avaient fait
autant (Hawton, Zahl et Weatherall, 2003). Ces pourcentages sont beaucoup plus élevés que dans
I’ensemble de la population (0,01% de la population canadienne se suicide chaque année;
Statistique Canada, 2010), mais la vaste majorité des personnes qui sont allées a I’hdpital a la
suite d’une acte d’automutilation non suicidaire ne sont pas mortes par suicide. Cependant, la
méme étude a révélé que les individus ayant a leur actif plusieurs actes d’automutilation non
suicidaire étaient plus susceptibles de finir par se suicider que ceux qui n’en avaient qu’un seul
(Hawton et coll., 2003; Zahl et Hawton, 2004).

Un examen systématique a permis de constater que, parmi les personnes qui s’étaient déja
mutilées, entre 15 % et 16 % avaient répété leur geste, sans qu’il soit mortel, cours de I’année
suivante et entre 20 et 25 % au cours des quatre années suivantes (Owens, Horrocks, et House,
2002). Cet examen a également établi que le risque de suicide est beaucoup plus élevé chez les
personnes qui se sont mutilées que dans I’ensemble de la population, mais que le pourcentage de
suicide parmi celles qui s’infligent volontairement des blessures demeure faible, soit environ 1 %
(Owens et coll., 2002). De plus, les détenus qui meurent par suicide sont proportionnellement
plus nombreux a avoir des antécédents d’automutilation que les membres de la population
générale (Eyland, Corben et Barton, 1997) et les détenus qui ont des comportements
automutilatoires ont plus souvent des idées suicidaires que ceux qui ne le font pas. (Dear,
Slattery et Hillan, 2001). Bien que les individus qui se mutilent peuvent avoir des tendances
suicidaires, I’automutilation non suicidaire est distincte du comportement suicidaire (Allen,
1995; Battle et Pollitt, 1964).
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Les motivations a I’origine de I’automutilation : pourquoi certaines personnes ont-elles un
comportement automutilatoire?

En dépit du grand nombre d’écrits sur la question, les essais de classification ne font
aucunement mention des motivations possibles & I’origine de I’automutilation non suicidaire, car
les études portent principalement sur les corrélats et les facteurs de risque (Nock et Prinstein,
2004). Outre la pénurie de recherches empiriques, il reste qu’une personne peut avoir plusieurs
raisons de se mutiler, ce qui rend les motivations d’autant plus difficiles a cerner et que ces
raisons peuvent changer au fil du temps (Kleindienst et coll., 2008; Klonsky et Muehlenkamp,
2007). Pourtant, il peut étre essentiel de connaitre ces motivations, si I’on veut traiter

efficacement la personne et réduire le risque qu’elle répete le comportement.

Les modeéles des motivations a I’origine de I’automutilation

La section qui suit passe en revue les théories concernant la motivation a I’origine de
I’automutilation et les preuves empiriques qui appuient chacune d’entre elles. La figure 2
présente un modele de ces motivations, modeéle basé principalement sur les travaux de Suyemoto
(1998) et Klonsky (2007).

Les modeles environnementaux. Les modéles environnementaux sont largement fondés
sur les théories du comportement et du développement, qui établissent une forte corrélation entre
les motivations & I’origine de I’automutilation non suicidaire et le milieu de vie d’une personne
(Suyemoto, 1998). Le renforcement, la contagion et le comportement appris sont des modeéles
environnementaux.

Le modéle du renforcement. Ce modéle pose comme hypothése que les personnes
pratiquent parfois I’automutilation afin d’en tirer des gratifications secondaires (p. ex., I’attention
de la famille, des pairs et du personnel soignant; Suyemoto, 1998). Ces gratifications renforcent
le comportement automutilatoire non suicidaire par conditionnement opérant (Skinner, 1938).
Par exemple, certains recourront plus fréquemment a I’automutilation non suicidaire en raison du
renforcement qu’ils ont regu, qui peut étre I’ajout d’une conséquence positive (p. ex., I’attention
des proches) ou le retrait d’une conséquence négative (p. ex., une diminution des
responsabilités). Les éléments probants les plus favorables a cette explication viennent de Brown
et coll. (2002), qui ont constaté que des 75 femmes souffrant du trouble de la personnalité limite

visées par leur étude, 61 % avaient avoué se mutiler pour accroitre leur influence personnelle
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(c.-a-d., pour communiquer avec les autres, pour obtenir I’aide des autres). Entre 17 et 40 % ont
expliqué leurs gestes par le renforcement qu’elles en retiraient (Briere et Gil, 1998; Herpertz,
1995; Laye-Ginhu et Schonert-Reichl, 2005; Nock et Prinstein, 2004; Shearer, 1994).
L’influence interpersonnelle est parfois un facteur, mais n’est habituellement pas la principale
motivation a I’origine de ce comportement. Collectivement, ces études fournissent un certain
appui aux fonctions de renforcement de I’automutilation non suicidaire, bien que la majorité
portent sur des populations d’adolescents; il faut donc réaliser de nouvelles recherches
empiriques pour renforcer les éléments probants existants.

Le modele de la contagion. Les cas d’automutilation non suicidaire impliquant une
personne qui a été témoin de tels comportements sont classés dans la catégorie « effet de
contagion » (Walsh et Rosen, 1985). Les rapports sur le caractére contagieux de I’automutilation
remontent & pres d’un siécle, le premier rapport connu étant une description (Holdin-Davis,
1914) d’une épidémie de trichotillomanie dans un orphelinat. Depuis lors, d’autres comptes
rendus d’épidémies semblables ont été publiés (Cookson, 1977; Matthews, 1968; Menninger,
1935; Offer et Barglow, 1960; Rosen et Walsh, 1989; Walsh et Rosen, 1985). De plus, une étude
menée en laboratoire donne a penser que certaines personnes peuvent imiter le comportement
agressif d’une autre personne (Berman et Walley, 2003), ce qui tend a confirmer I’existence de

I’effet de contagion.
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Figure 2. Un modéle fonctionnel de I’automutilation
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Heney (1996) a constaté que des femmes purgeant une peine de ressort fédéral a la Prison
des femmes de Kingston, en Ontario, ainsi que des membres du personnel de cet établissement,
avaient signalé des épidémies d’automutilation sans pour autant attribuer ce phénoméne a I’effet
de contagion. Bon nombre de ces personnes estimaient que la « tension » ou des facteurs
situationnels étaient largement a blamer pour ces épidémies d’automutilation non suicidaire.
Ainsi, dans la plupart des cas, les femmes ne copiaient pas le comportement des autres, mais
étaient collectivement confrontées aux mémes facteurs de stress, et leurs actes coincidaient avec
ces éléments déclencheurs. Ces épidémies n’ont cependant pas été confirmées quantitativement.

L’existence méme de I’effet de contagion suscite encore des débats, car il n’y a pas
suffisamment de preuves empiriques pour démontrer hors de tout doute I’existence d’un tel
phénomeéne. Des études ont révélé que la majorité des participants (entre 73 % et 91 %) avouent
avoir tout simplement songé a I’automutilation (c.-a-d. que cette idée ne venait pas d’une autre
personne, des médias ou de leurs lectures; Favazza et Conterio, 1989; Nixon et coll., 2002;
Nixon et coll., 2008). 1l est toutefois possible que ces personnes soient influencées par le
comportement des autres méme si elles ne I’admettent pas ou n’en ont pas conscience.

Le modéle du comportement appris. La théorie de I’apprentissage social (Bandura,
1973) est particulierement pertinente dans le modéle du comportement appris, car elle met
I’accent sur le renforcement vicariant, I’autorenforcement, les relations familiales et
I’apprentissage par observation. Ce modele pose comme hypothese que les comportements
automutilatoires non suicidaires de certaines personnes ont un lien avec le fait d’avoir déja été
victimes d’actes de violence au cours desquels des blessures leur ont été infligées sans qu’elles
I’aient voulu, les incitant ainsi a croire que I’automutilation est « acceptable » ou méritée
(Himber, 1994; Suyemoto, 1998). Cela n’a rien a voir avec le renforcement et la contagion, car
ce n’est pas le comportement particulier qui est appris, mais bien le caractére normatif des
mauvais traitements subis.

Le modele des pulsions. Le modéle des pulsions conceptualise I’automutilation non
suicidaire comme une expression ou une répression de la vie, de la mort et des pulsions sexuelles
et s’appuie sur la théorie du développement psychanalytique (Suyemoto, 1998). Le modele des
pulsions comprend le modéle antisuicide et le modéle sexuel.

Le modele antisuicide. Il n’est pas rare que les auteurs expliquent I’automutilation non

suicidaire par une opposition au suicide (p. ex., Fillmore et Dell, 2000; Himber, 1994;
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Menninger, 1938). Ici, I’'automutilation non suicidaire est vue comme une stratégie d’adaptation
active qui canalise les impulsions destructrices vers I’automutilation afin d’éviter le suicide
(Firestone et Seiden, 1990), bien que ce type de comportement puisse accroitre le risque de
suicide accidentel. Quelques études quantitatives portant sur la fonction antisuicide de
I’automutilation non suicidaire ont révélé qu’entre 41 % et 48 % des sujets étaient d’accord avec
cette explication de leur comportement (Laye-Ginhu et Schonert-Reichl, 2005; Nixon et coll.,
2002). Dans un échantillon de femmes chez qui avait été diagnostiqué le trouble de la
personnalité limite, la fonction antisuicidaire a été classée au septieme rang des dix-sept
fonctions possibles (Shearer, 1994). 1l existe donc des éléments probants de la motivation
antisuicidaire, mais ils sont plutét modestes (Klonsky, 2007).

Le modéle sexuel. Selon le modele sexuel, I’automutilation non suicidaire peut étre
I’expression d’une attitude saine par rapport a la sexualité (p. ex., la gratification sexuelle qu’elle
procure) ou d’une attitude malsaine (p. ex., utilisée pour éviter ou contrdler des pulsions
sexuelles ou se punir pour avoir éprouvé des sensations sexuelles), les deux fonctions pouvant
étre présentes simultanément (Daldin, 1988; Friedman, Glasser, Laufer, Laufer et Wohl, 1972;
Siomopoulos, 1974; Woods, 1988). Certaines personnes ont de la difficulté a maitriser leurs
pulsions sexuelles et peuvent recourir a I’automutilation pour lutter contre ces pulsions ou pour
se donner I’impression de les contréler (Cross, 1993). L automutilation peut aussi étre utilisée
comme un moyen de purifier le corps de la saleté des sensations sexuelles ou de souvenirs
traumatiques (Hewitt, 1997; Himber, 1994). La majorité des études qui soutiennent la thése des
motivations sexuelles pour expliquer I’automutilation non suicidaire sont des études de cas
(Daldin, 1988; Himber, 1994; Kafka, 1969; Siomopoulos, 1974; Woods, 1988), des études
théoriques (Cross, 1993; Hewitt, 1997) ou des rapports de données cliniques et d’observation
obtenues dans un établissement psychiatrique et recueillies de maniére non systématique
(Friedman et coll., 1972; Pao, 1969). D’autres études seraient donc nécessaires pour déterminer
la validité de ces hypotheses.

Les modeéles de régulation de I’affect. Les modeles de régulation de I’affect sont
omniprésents dans les écrits sur I’automutilation non suicidaire, et les éléments probants tendent
a confirmer que la régulation de I’affect est la fonction la plus courante de I’automutilation non
suicidaire (Klonsky et Muehlenkamp, 2007). De nombreux auteurs voient dans la régulation de

I’affect la principale finalité de I’automutilation non suicidaire (p. ex., Claes, et coll., 2007;
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Linehan, 1993; Nixon et coll., 2002; Nock et Prinstein, 2004; Rodham et coll., 2004). Cette
explication englobe le modéle de I’adaptation, qui porte sur I’expression des émotions intenses et
le soulagement que I’automutilation procure, et le modeéle de la dissociation, qui considere
I’automutilation non suicidaire comme une fagcon de mettre fin aux impressions desagréables de
dissociation.

Le modéle de I’adaptation. On estime généralement que I’automutilation non suicidaire
est précédée par une période d’émotions négatives intenses (p. ex., la colére, la détresse, la
tension) et est suivie d’une période de soulagement (Allen, 1995; Chu, 1998; Favazza et
Conterio, 1989; Gardner et Gardner, 1975; Himber, 1994; Klonsky, 2007). Le recours a
I’automutilation non suicidaire est donc une stratégie d’adaptation mésadaptée utilisée pour
diminuer I’intensité de pensées et de sensations dérangeantes (Favazza, 1999). Le désir
d’adaptation est le motif le plus largement reconnu de I’automutilation non suicidaire (Klonsky,
2007). Aprés avoir analysé 18 études empiriques sur les motivations a I’origine de
I’automutilation non suicidaire, Klonsky (2007) a dégagé les conclusions suivantes :

a) I’affect négatif aigu précede I’automutilation; b) aprés I’automutilation, I’affect est
moins négatif et I’individu éprouve un soulagement; c) I’automutilation est le plus
souvent pratiquée avec I’intention d’atténuer I’affect négatif; d) les simulations
d’automutilation en laboratoire réduisent I’affect négatif et le niveau d’excitation.
[TRADUCTION]

Lorsqu’elles sont confrontées a un stresseur qui pourrait précipiter le recours a
I’automutilation non suicidaire, certaines personnes peuvent opter pour des stratégies
d’adaptation moins efficaces, bien qu’il n’y ait pas de consensus clair sur ce qui constitue une
« stratégie d’adaptation efficace », et que le processus d’adaptation soit considéré comme un
processus multidimensionnel qui varie selon les situations (Folkman et Lazerus, 1980). Des
études ont donné a penser que les détenus qui se mutilent utilisent des stratégies d’adaptation
moins efficaces (Bonner et Rich, 1990; Liebling, 1992; Liebling et Krarup, 1993). Toutefois, les
auteurs de ces études laissent entendre que I’inefficacité des stratégies d’adaptation est
attribuable a d’autres facteurs (p. ex., davantage de problemes avec les autres détenus, niveau de
stress plus élevé, peu de soutiens sociaux) et n’ont pas évalué directement les stratégies
d’adaptation, d’ou I’impossibilité de déterminer la différence dans les stratégies d’adaptation
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utilisées par les personnes qui se mutilent et celles qui ne le font pas.

Des études portant sur les populations incarcérées appuient également le modele de
I’adaptation. Dear, Thomson, Hall et Howells (1998) ont comparé 71 délinquants (64 hommes et
7 femmes) qui s’étaient mutilés a des témoins appariés et ont constaté que ceux qui s’étaient
mutilés ont recours a des stratégies d’adaptation passablement différentes de celles choisies par
ceux qui ne se mutilent pas. Les premiers étaient proportionnellement moins nombreux a utiliser
une stratégie de résolution de problémes ou une stratégie d’adaptation cognitive active, toutes
deux considérées comme des stratégies plus adaptatives, et leur réaction d’adaptation était jugée
moins efficace que celle du groupe témoin. Lors d’un suivi de cette étude, des évaluateurs a
I’aveugle ont jugé que les stratégies utilisées par ceux qui s’étaient mutilés étaient moins
appropriées aux situations avec lesquelles ils devaient composer (Dear et coll., 2001).

Le modele de I’autopunition. Nombreux sont les écrits qui laissent entendre que
I’automutilation non suicidaire est utilisée comme une forme d’autopunition. En fait, dans
I’exposé de synthese de Klonsky (2007), les 11 études fondées sur des autodéclarations
mentionnaient I’autopunition comme une explication, faisant de celle-ci le motif le plus
couramment invoqué pour I’automutilation, apres I’adaptation. Le pourcentage des participants
aux études qui avaient fait état de ce motif était extrémement variable, allant de 10 % a 83 %
(Briere et Gil, 1998; Herpertz, 1995). Selon les données disponibles, I’autopunition est un motif
a I’origine de I"automutilation non suicidaire, sans toutefois en étre le principal, et de
nombreuses études mettent I’accent sur le principal motif ou sur un classement par ordre
d’importance des motifs qui conduisent & I’lautomutilation non suicidaire (Klonsky, 2007;
Kumar, Pepe et Steer, 2004; Osuch, Noll et Putnam, 1999).

Selon les résultats des recherches effectuées a ce jour, les femmes sont plus portées que
les hommes a se mutiler pour se punir (Claes et coll., 2007; Rodham et coll., 2004).

L automutilation chez les femmes peut étre percue comme une expression typiquement féminine
de la colére a laquelle vient s’ajouter une tendance a se blamer elles-mémes et a se sentir
responsables du mal qui leur a été fait (Motz, 2001; Shapiro, 1987).

Le modele de la dissociation. Le modeéle de la dissociation voit aussi I’automutilation
non suicidaire comme une forme de régulation de I’affect, mais la dissociation est une
expérience tres différente des autres types d’émotions négatives. Elle peut étre une expérience
souhaitable lorsqu’une personne est paralysée par des émotions ou des souvenirs pénibles
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intenses qu’elle préférerait fuir, ou lorsqu’elle est confrontée a une expérience désagréable
qu’elle préférerait éviter (Briere et Gil, 1998). Selon certains auteurs, I’automutilation non
suicidaire peut provoquer ou accroitre la dissociation (Himber, 1994; Kemperman, Russ et
Shearin, 1997), mais la majorité d’entre eux sont d’avis que I’automutilation non suicidaire est
utilisée pour mettre fin aux sentiments de dissociation en centrant I’attention sur I’expérience
physique de la blessure (Allen, 1995; Briere et Gil, 1998; Pao, 1969; Simpson, 1975). En
particulier, la vue du sang facilite la fin de I’expérience dissociative pour certains et peut donc
étre spécifiqguement rattachée aux coupures comme forme d’automutilation non suicidaire
(Simpson, 1975; van der Kolk et coll., 1991).

Les constatations empiriques au sujet du modéle de la dissociation sont multiples
(Klonsky, 2007). Dans les études, les adhésions a ce modéle vont de 7 % a 9 % (Herpertz, 1995;
Shearer, 1994) a 54 % ou 60 % (Brown et coll., 2002; Favazza et Conterio, 1989; Penn,

Esposito, Schaeffer, Fritz et Spirito, 2003). Des études ont permis de constater que les personnes
qui se mutilent sont plus susceptibles de vivre une expérience de dissociation (Gratz et coll.,
2002; Zlotnick et coll., 1996). Dans une étude phénoménologique (étude qui explore la
signification subjective des faits et des expériences décrits par les participants au lieu de tenter de
valider des hypothéses préexistantes) portant sur des femmes incarcérées, 26 % des participantes
ont déclaré avoir éprouvé un sentiment de dépersonnalisation ou de déréalisation immédiatement
apres s’étre mutilées (Smith et Osbourne, 2003; Wilkins et Coid, 1991).

Les modeéles interpersonnels. Selon les modéles interpersonnels, I’automutilation non
suicidaire serait motivée par les effets qu’elle provoque sur les relations entre la personne qui la
pratique et les autres. Les modéles des frontiéres et de la communication entrent dans cette
catégorie.

Le modele des frontiéres. Le modele des frontiéres s’articule autour du besoin d’affirmer
les frontiéres du soi face a des émotions qui sont tellement intenses que la personne a
I’impression qu’elle pourrait se faire engouffrer par elles (Carroll, Shaffer, Spensley et
Abramowitz, 1980; Kafka, 1969; Woods 1988). Lorsque confrontés a une situation d’abandon,
certains éprouvent de la colere a I’endroit de la personne qui les abandonne et se reprochent aussi
les besoins qu’ils ont (Woods, 1988). La colére qui est simultanément dirigée vers I’extérieur et
vers I’intérieur peut créer un sentiment de confusion auquel I’automutilation non suicidaire met

fin. Les preuves empiriques de cette fonction de I’automutilation non suicidaire sont plutot
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modestes (Klonsky, 2007); entre 22 % et 26 % des participants a des études sur le phénoméne de
I’automutilation non suicidaire attribuent leur comportement a ce motif (Briere et Gil, 1998;
Shearer, 1994).

En plus de permettre d’échapper aux sentiments négatifs, I’automutilation non suicidaire
peut méme étre une source de satisfaction (Himber, 1994). La colére ressentie a I’endroit d’un
autre individu responsable d’un acte de violence ou d’un abandon, peut étre retournée contre soi
et prendre la forme de I"automutilation (Briere et Gil, 1998; Friedman et coll., 1972; Offer et
Barglow, 1960; Woods, 1988). Certains souhaitent éprouver une douleur physique pour
remplacer la douleur émotionnelle qu’ils ressentent ou encore pour I’exprimer ou la rendre
légitime (Leibenluft, Gardner et Cowdry, 1987). La douleur physique peut aussi étre percue
comme plus facile a contréler, et le fait de transformer la douleur émotionnelle en douleur
physique peut donner au sujet I’impression qu’elle est moins écrasante (Friedman et coll., 1972).

Le modele de la communication. Pour certains, I’automutilation non suicidaire est une
forme de communication; une fagon d’exprimer leur mal-étre, les torts qu’ils ont subis dans le
passé et leur besoin d’aide (Himber, 1994; Liebling et coll., 1997; Rosen, Walsh et Rode, 1990).
Nombreux sont ceux qui gardent secrets leurs actes d’automutilation et en ont honte, mais
certains veulent que les autres soient témoins des blessures qu’ils se sont infligées, comme s’il
s’agissait d’une forme de communication (Himber, 1994; Liebling et coll., 1997).
L’automutilation non suicidaire peut aussi communiquer un besoin ou un désir d’étre pris en
charge, ce que traduit fort bien I’expression courante « appeler a I’aide » (Fillmore et Dell,
2000). Les personnes qui ont été violentées et négligées durant leur enfance peuvent éprouver
une difficulté particuliére a demander de I’aide, car les expériences vécues dans le passé leur ont
appris a ne pas s’attendre a ce que leurs demandes soient entendues. Ce sont donc les dommages
corporels, notamment les blessures et les cicatrices, qui expriment leur besoin d’aide. Dans une
étude réalisée en milieu psychiatrique aupres de 40 femmes auxquelles on avait remis une liste
des motifs a I’origine d’actes d’automutilation non suicidaire, 63 % ont indiqué vouloir ainsi
communiquer leur détresse aux autres. Une autre étude auprés de femmes pour qui
I’automutilation était devenue une habitude a révélé que la moitié s’infligeaient des blessures en
présence d’une autre personne, ce qui peut indiquer un désir irrésistible de se mutiler sur-le-
champ ou d’utiliser I’automutilation pour manipuler les autres ou communiquer avec eux
(Favazza et Conterio, 1989).
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Les effets de I’institutionnalisation sur I’automutilation non suicidaire

Certains sont d’avis que le phénomene de I’automutilation non suicidaire est le méme
syndrome quel que soit I’endroit ou il se produit, mais les populations institutionnalisées (c.-a-d.
celles des établissements correctionnels ou psychiatriques) sont uniques a bien des égards.
Comme on I’a mentionné plus haut, les personnes incarcérées sont plus a risque de se mutiler.
Les populations institutionnalisées sont les seules a étre entourées d’autres personnes qui
présentent un risque accru de se livrer a des actes d’automutilation non suicidaire et d’éprouver
d’autres problemes de santé mentale, alors qu’elles résident dans un milieu sur lequel elles n’ont
guere de controle. 11 a également été démontré que la prévalence de I’automutilation non
suicidaire chez les délinquants avant leur incarcération pouvait étre supérieure a celle observée
chez des échantillons constitués de membres de la collectivité (Jones, 1986).

Certains auteurs ont laissé entendre que le milieu correctionnel et la fagon de réagir a
I’automutilation dans les établissements correctionnels pourraient étre des causes directes de
I’automutilation non suicidaire (Kilty, 2006; Thomas, Leaf, Kazmierczak, et Stone, 2006).
Certaines données révelent que les comportements automutilatoires peuvent débuter aprés
I’arrivée en prison (Ross, McKay, Palmer et Kenny, 1978; Snow, 1997). Théoriquement, de
nombreuses raisons peuvent expliquer pourquoi I’incarcération risque d’accroitre les incidents
d’automutilation non suicidaire, ce qui comprend la peur, le manque de contréle sur sa vie,
I’isolement et la privation de drogues ou d’alcool (Howard League, 1999). Des femmes
incarcérées et des patientes d’hdpitaux psychiatriques ont attribué leurs actes d’automutilation a
la colére ressentie a I’endroit des membres du personnel, & leur sentiment de perte de contrdle et
de liberté, a leur désir de manipuler les autres et a leur manque d’acces a d’autres formes de
distraction de leurs pensées négatives (Fillmore et Dell, 2000; Franklin, 1988; Liebling et coll.,
1997).

Il est difficile de dire si I’incarcération est la cause de I’automutilation non suicidaire ou
si les personnes incarcérées sont proportionnellement plus nombreuses a s’étre déja mutilées
avant leur prise en charge par le systéme correctionnel. Comme il est impossible de désigner au
hasard les personnes qui seront incarcérées, aucune déclaration causale ne peut étre faite au sujet
des effets de I’institutionnalisation sur I’automutilation non suicidaire. La meilleure approche en
ce domaine consisterait a réaliser des études longitudinales & cycles multiples qui permettraient

aux chercheurs d’inférer la causalité, mais aucune étude de ce genre n’a encore été menée. Selon
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Maden, Chamberlain et Gunn (2000), le lien entre I’automutilation et le milieu correctionnel est
trop complexe pour étre expliqué par une relation causale directe. Dans leur échantillon de 1 741
détenus de sexe masculin, ces chercheurs ont constaté que I’automutilation était rattachée au
trouble névrotique et au trouble de la personnalité, et qu’elle ne pouvait pas étre expliquée
seulement par le stress environnemental. Le petit nombre d’études sur ce sujet et les conclusions
contradictoires des études existantes mettent en lumiére une faille importante dans les
recherches : I’inventaire des cheminements individuels qui ménent a I’automutilation non
suicidaire et I’effet (s’il y a lieu) du milieu correctionnel sur ces cheminements.

Le fait de savoir si les délinquants commencent a se mutiler avant ou apres leur
admission dans un établissement et de pouvoir cerner les changements de comportement qui
s’opérent apres I’admission, procurerait des renseignements clés sur I’effet du milieu
correctionnel sur I’automutilation. Certains délinquants peuvent utiliser I’automutilation comme
moyen de faire face a des sentiments négatifs et, par conséquent, recourir a I’automutilation non
suicidaire pour composer avec les sentiments négatifs liés a I’incarcération. L’automutilation non
suicidaire n’est peut-étre donc pas un nouveau comportement, mais le fait d’étre incarcéré peut
simplement constituer une autre source de sentiments négatifs avec lesquels le délinquant doit
composer. Il est fort possible que les personnes présentant un risque plus élevé d’étre incarcérées
ou d’étre internées soient également plus a risque de se mutiler (c.-a-d. que I’automutilation non
suicidaire et I’institutionnalisation peuvent tout simplement avoir des corrélats similaires). Il faut
réunir d’autres éléments probants pour comprendre la relation entre I’automutilation non

suicidaire et I’institutionnalisation.

Résumé des motifs a I’origine de I’automutilation

De nombreux modeles théoriques ont été proposés pour expliquer les motifs a I’origine
de I’automutilation non suicidaire. Bien qu’il faille réaliser d’autres études pour mieux valider
certains de ces modeles, la recherche actuelle semble appuyer la thése des cheminements et des
motivations multiples qui déclenchent et font perdurer ce comportement. A ce jour, un seul
article publié a tenté de valider empiriquement les cheminements qui ménent a I’automutilation,
et I’échantillon utilisé pour cette étude était exclusivement constitué de femmes dépressives
ayant été victimes de mauvais traitements sexuels durant leur enfance (Gladstone et coll., 2004).
Les personnes qui se mutilent forment fort probablement un groupe hétérogéne. Une typologie
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empirique pourrait aider a organiser cette diversité en un systeme plus utile pour orienter

I’évaluation du risque et le traitement de ces personnes.

Résumeé de la recherche actuelle

En dépit des nombreux rapports qui portent sur I’automutilation, il faudrait pousser plus
loin la recherche afin d’en arriver a une compréhension exacte et complete de ce comportement.
I1 n’y a guére d’études empiriques a grande échelle qui évaluent correctement I’automutilation
non suicidaire chez les populations incarcérées. L’ information de base telle que la prévalence du
comportement n’est pas encore bien établie. Les meilleures estimations situent ce taux de
prévalence a 4 % chez la population adulte générale et a entre 1 % et 5 % chez la population
carcerale générale. Chez les femmes incarcérées, ces taux seraient plus élevés, soit 23 % selon
les meilleures estimations. Les délinquants aux prises avec des problemes de santé mentale ont le
plus haut taux de prévalence déclaré; les estimations pour ce groupe atteignent jusqu’a 53 %.
Indépendamment du taux de prévalence, les coupures sont la forme la plus fréquente
d’automutilation non suicidaire.

On a tenté a plusieurs reprises de mettre au point un systéme de classification qui serait
utile aux chercheurs et aux cliniciens, mais aucun systeme efficace n’a encore été créé et aucun
systeme n’est largement utilisé. Un systeme de classification dérivé de données empiriques et
tenant compte de I’environnement particulier d’un établissement correctionnel aiderait a mieux
comprendre I’automutilation et a orienter le traitement vers les besoins particuliers des individus
a risque.

Bien que le processus menant a I’adoption et au maintien d’un comportement
automutilatoire n’ait pas encore été établi par la recherche, ce type de comportement a été mis en
corrélation avec de nombreux autres comportements et affections, y compris le trouble de la
personnalité limite, les antécédents de traumatisme et de mauvais traitements, le trouble du stress
post-traumatique, la dépression, les troubles alimentaires, I’attirance vers des personnes de méme
sexe, I’lhomosexualité, I'impulsivité, la colére et I’agression. Une corrélation a également été
établie avec le suicide, mais il s’agit 1a d’un comportement distinct de I’automutilation non
suicidaire.

On a proposé toutes sortes de motifs pour expliquer I’automutilation, mais peu ont été

empiriquement validés. La thése du recours & I’automutilation pour composer avec des émotions
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négatives est celle qui obtient le plus d’appui. Il y a probablement de nombreux motifs sous-
jacents a I’automutilation qui se recoupent entre la population carcérale et la population non
emprisonnée, mais il existe peut-étre aussi des motivations propres aux personnes incarcerées.

La présente analyse documentaire a été menée dans le but de déterminer I’état actuel des
connaissances sur I’automutilation ainsi que les bréches a combler pour guider la recherche
future sur ce phénomene dans les établissements du SCC. A la lumiére des études disponibles,
les approches et les politiques actuelles du SCC concernant I’automutilation non suicidaire seront
analyseées, et les résultats de cette analyse serviront a élaborer un plan réaliste de recherches
futures. La section qui suit passe brievement en revue la politique qui guide présentement la

réaction du SCC face a un comportement automutilatoire.

Le comportement automutilatoire dans les établissements du SCC :
les approches et les politiques existantes

Au SCC, c’est la Directive du commissaire n° 843 qui définit la politique officielle
concernant la prévention et la gestion du suicide et des actes d’automutilation ainsi que la fagon
d’y réagir a I’intérieur des établissements correctionnels (SCC, 2009). Conformément a ce
document, les délinquants suicidaires ou portés a se mutiler ne doivent pas étre punis pour leurs
actes d’automutilation. Cependant, tout détenu présentant un risque élevé de suicide ou
d'automutilation peut étre placé dans une cellule d’observation (une forme d’isolement) lorsque
I’on estime qu’il y a un risque imminent de suicide ou d’automutilation, ou lorsque d'autres
mesures n'ont pas permis ou ne permettront pas de réduire ce risque a un niveau acceptable. Cet
isolement vise a assurer la securité du détenu en facilitant I’observation de son comportement,
mais est souvent percu comme une punition par I’intéressé ou par d’autres qui n’ont pas de
connaissance approfondie du cas. Le placement d’une personne en isolement peut étre vu comme
une mesure punitive et accroitre son sentiment de solitude et, par conséquent, exacerber le
probléme, car les détenus peuvent étre portés a se mutiler en réaction a la solitude qu’ils
ressentent (Fillmore et Dell, 2000; Kilty, 2006; Lanes, 2009). L’isolement peut méme avoir pour
effet de rapprocher dans le temps les épisodes d’automutilation non suicidaire (Lanes, 2009).

Les membres du personnel sont autorisés a utiliser du matériel de contrainte pour réduire
le risque d’automutilation (SCC, 2008). Ce matériel n’est utilisé que dans les cas ou des

interventions moins restrictives, par exemple des interventions verbales, sont jugées inefficaces
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et que le détenu risque de se blesser gravement. Comme pour les cellules d’observation, le
recours au materiel de contrainte est souvent percu comme une mesure punitive par la personne
portée a se mutiler et d’autres personnes qui ne connaissent pas le cas, en dépit du fait que ce
genre de matériel est parfois fort utile pour assurer la sécurité de la personne en cause. En ce qui
concerne I’automutilation, la priorité actuelle du SCC est de réduire la gravité des blessures
qu’une personne s’inflige; il faut donc établir un équilibre entre les perceptions négatives qu’ont
les détenus de ces genres d’interventions et la priorité d’assurer leur sécurité.

La politique du SCC décrit également en détail le processus de communication qui doit
étre mis en place des que I’on constate qu’un détenu a des pensées suicidaires et songe a
I’automutilation (SCC, 2009). Ce processus de communication permet de s’assurer que le
personnel est au courant du risque accru de suicide que présente le détenu et que sont prises les
mesures de traitement et de surveillance appropriées. Tous les membres du personnel qui sont
régulierement en interaction avec les détenus sont tenus de suivre la formation sur la
sensibilisation au suicide (SCC, 2009), qui vise, entre autres, a les aider a reconnaitre les signes

précurseurs de I’automutilation et & intervenir de fagon efficace.

Les répercussions sur les politiques et la recherche : conclusions et orientations futures

Le présent document présente un résumé des écrits existants sur I’automutilation. Méme
si de nombreuses études ont été réalisées, il reste d’importants points & examiner. Les systemes
de classification actuels sont insuffisants, en particulier pour les populations incarcérées;
pourtant, un systeme empirique fournirait un cadre de travail fort utile pour traiter et gérer les
détenus qui se mutilent. Des renseignements fiables sur la prévalence de I’automutilation non
suicidaire dans les établissements du SCC permettraient de définir avec plus d’exactitude la
quantité et la nature des ressources nécessaires pour s’attaquer a ce probléme, en plus de fournir
un point de référence qui pourrait étre utilisé pour déterminer si les taux d’automutilation non
suicidaire changent au fil du temps. Les actes d’automutilation non suicidaire ne sont
probablement pas les mémes chez les hommes et chez les femmes et, peut-étre aussi, chez les
différents groupes ethniques. D’autres recherches sur ces différences permettraient d’élaborer
des stratégies de traitement et de gestion des comportements automutilatoires non suicidaires

mieux adaptées aux besoins des hommes et des femmes ainsi qu’aux différentes cultures.

39



Plus important encore, on ne connait pas encore de facon claire les motifs qui incitent &
I’automutilation non suicidaire et on ignore aussi comment ce comportement est déclenché et
perdure au fil du temps. Le recours a I’automutilation non suicidaire comme mécanisme
d’adaptation est probablement une motivation importante, mais cette seule explication est trop
simpliste pour donner un portrait global de ce phénomene dans les établissements correctionnels.
Il faut aussi élucider I’effet, s’il y a lieu, de I’institutionnalisation sur ce type de comportement.
Pour étre en mesure d’élaborer des stratégies efficaces de lutte contre I’automutilation, ce qui
comprend le déploiement d’efforts pour la réduire et, au bout du compte, la prévenir, il est
essentiel de mieux comprendre comment le comportement automutilatoire non suicidaire se
développe et se maintient.

Les recherches effectuées par le SCC sur I’automutilation sont probablement trop
anciennes pour refléter le milieu actuel et pour permettre de répondre aux questions clés (SCC,
1981; Heney, 1990; Wichmann et coll., 2002). La sécurité du personnel et des détenus dans les
établissements et la capacité de répondre aux besoins en santé mentale des détenus sont deux des
priorités du SCC. Le suicide et I’lautomutilation dans les établissements du SCC constituent une
menace pour la santé mentale et la sécurité physique des détenus et du personnel. D’autres études
sont nécessaires pour accroitre la sécurité dans les établissements correctionnels ainsi que la
capacité du personnel d’intervenir efficacement auprés des détenus qui adoptent ces
comportements. La Direction de la recherche du SCC méne présentement des études nationales
sur I’automutilation non suicidaire chez les délinquants et les délinquantes. Ces études cherchent
a remédier a I’insuffisance actuelle des connaissances et a orienter les traitements et les

politiques futurs en matiére d’automutilation non suicidaire.
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Descriptions du lecteur-écran pour les graphiques et les figures
(A I’intention des personnes ayant une déficience visuelle)

Figure 1. Différentiation des termes couramment utilisés pour désigner I’automutilation.
Cet ordinogramme décrit brievement comment les termes autodestruction, automutilation,

tentatives de suicide et automutilation non suicidaire sont utilisés dans le rapport.

Figure 2. Un modéle fonctionnel de I’automutilation.

Cette figure présente les modéles des fonctions attribuées a I’automutilation non suicidaire, basés
principalement sur les travaux de Suyemoto (1998) et de Klonsky (2007). Les catégories
comprennent les modeles environnementaux, les modéles des pulsions, les modéles de régulation
de I’affect et les modeéles interpersonnels. Le graphique contient également une liste des modeéles

individuels qui entrent dans chacune des catégories.
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