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Résumé 

 

Mots clés : Comportement d’automutilation, santé mentale, centres de traitement 

 

On peut définir l’automutilation non suicidaire (AMNS) comme étant une blessure physique ou 

un défigurement qu’une personne s’inflige délibérément sans intention de se suicider, et pour une 

raison qui n’est pas acceptée par la société. Voici les gestes qui peuvent constituer des 

comportements d’AMNS : se couper, utiliser des liens, se brûler, donner des coups, avaler des 

objets tranchants ou indigestes, insérer et retirer des objets et se frapper la tête. L’AMNS est un 

problème de comportement qui constitue une menace pour la sécurité des délinquants et du 

personnel en établissement, c’est pourquoi il est essentiel de mieux le comprendre. On en connaît 

peu sur l’AMNS chez les délinquants de sexe masculin qui résident dans les centres de 

traitement au Canada et, compte tenu des besoins et des difficultés propres à cette population, on 

doit absolument examiner le phénomène. Dans le cadre de cette étude, on a comparé les 

délinquants (dans les centres de traitement) ayant des antécédents d’AMNS et ceux n’en ayant 

pas afin de déterminer s’il existe des différences importantes entre eux. En outre, on a examiné 

les trajectoires menant à l’AMNS. 

 

Au total, 85 hommes purgeant une peine de ressort fédéral, résidant dans un centre de traitement 

et ayant été recrutés dans les cinq centres de traitement exploités par le Service correctionnel du 

Canada (SCC) ont participé à l’étude. Des entrevues semi-dirigées ont été menées, et les 

participants ont rempli une série de questionnaires conçus pour évaluer les antécédents de 

troubles de santé mentale, de violence subie, d’agressivité, d’adaptation, d’AMNS et de 

tentatives de suicide.  

 

On a évalué 40 délinquants ayant des antécédents d’AMNS en comparaison avec 45 délinquants 

n’en ayant pas. Les délinquants qui avaient déjà eu un comportement d’AMNS ont obtenu des 

cotes plus élevées par rapport aux mesures d’agressivité et étaient plus susceptibles d’avoir été 

victimes de violence physique dans l’enfance. Ces derniers étaient également plus susceptibles 

de répondre aux critères diagnostiques de toxicomanie ou dépendance à des substances autres 

que l’alcool, de tout trouble de santé mentale important, de trouble de la personnalité antisociale 

et de trouble de la personnalité limite.  

 

Des analyses causales ont été effectuées afin d’évaluer les possibles trajectoires 

développementales vers l’AMNS au sein de cette population. Elles ont révélé que les agressions 

sexuelles subies pendant l’enfance étaient d’importants prédicteurs de troubles de stress 

post-traumatique et de troubles de la personnalité limite; toutefois, ils ne permettaient pas de 

prévoir l’AMNS. La colère et l’agressivité étaient d’importants prédicteurs de l’AMNS chez 

cette population. Par conséquent, on peut affirmer que l’étude a validé partiellement le modèle 

fondé sur l’impulsivité, la colère et l’agressivité.  

 

La présente étude permet de mieux comprendre l’AMNS chez les 734049 purgeant une peine de 

ressort fédéral qui résident dans les centres de traitement. Comparativement aux données 

relevées chez les hommes purgeant une peine de ressort fédéral dans les autres établissements, il 

y avait moins de différences importantes entre les délinquants ayant des antécédents d’AMNS et 



 

iv 

 

ceux n’en ayant pas. Puisque les centres de traitement acceptent habituellement les délinquants 

qui ont des besoins majeurs connus ou soupçonnés en santé mentale, on présume que le taux de 

prévalence de troubles mentaux est plus élevé dans ces établissements qu’au sein de la 

population générale de délinquants; les différences entre les délinquants ayant des antécédents 

d’AMNS et le groupe de référence pourraient donc être plus difficiles à cerner. En matière 

d’AMNS, il existe réellement des différences entre les sexes; cependant, le profil des hommes 

dans les centres de traitement se distingue à la fois de celui des hommes dans les autres 

établissements et de celui des délinquantes. Il est important de noter qu’une prévalence accrue de 

troubles psychologiques a été relevée à la fois chez les délinquantes et chez les délinquants de 

sexe masculin résidant dans les centres de traitement. Pour réduire l’AMNS, le sexe, la fonction 

individuelle de l’AMNS, les causes de l’AMNS et les antécédents de troubles psychologiques 

doivent être pris en compte dans les interventions de traitement et de prévention.
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Introduction 

 

Par « comportement d’automutilation (CAM) », s’entend toute forme de blessure 

corporelle ou de défigurement qu’une personne s’inflige directement et délibérément et qui n’est 

pas considéré comme acceptable par la société (Favazza, 1998, 1999; Simeon et Favazza, 2001; 

Walsh et Rosen, 1988). Bon nombre de définitions et de termes (p. ex., parasuicide, 

comportements suicidaires, auto agressivité, autodestruction, automutilation, simulation de 

suicide, lacération des poignets, acte autodestructeur délibéré) ont été utilisés pour faire allusion 

à ce type de comportement, ce qui rend la comparaison des études et le regroupement des 

résultats de recherche plus difficiles (Nock, 2010). Par souci de précision, dans le présent 

rapport, le terme « automutilation non suicidaire (AMNS) » sera utilisé pour décrire un  qui n’est 

pas associé à des intentions suicidaires. Les incidents de CAM dans lesquels les intentions 

suicidaires sont connues seront appelés « tentatives de suicide ». Les intentions suicidaires sont 

souvent difficiles à déterminer, et il arrive fréquemment que les projets de recherche n’en 

tiennent pas compte (Claes et Vandereycken, 2007). À ce titre, le terme « CAM » sera utilisé 

pour décrire le comportement lorsque l’on ignore si celui-ci est associé ou non à des intentions 

CAMsuicidaires.   

Les comportements d’AMNS ont plusieurs répercussions sur le Service correctionnel du 

Canada (SCC) et la gestion des délinquants. Premièrement, l’automutilation présente un risque 

grave pour la sécurité du délinquant qui adopte le comportement, des autres délinquants qui 

participent à l’incident ou en sont témoins, et des membres du personnel qui s’occupent de la 

personne qui s’automutile. Cela peut non seulement créer un environnement de travail stressant, 

mais également causer des problèmes de santé physique au délinquant, comme des infections 

(dans les cas de lacération, d’insertion, de déglutition d’objets indigestes, etc.), et donner lieu à la 

propagation de maladies transmissibles par le sang. Deuxièmement, l’AMNS entraîne des coûts 

financiers lorsque le délinquant doit être transporté vers un hôpital de l’extérieur pour y subir des 

traitements ou lorsque des services psychiatriques sont requis. Pour cette raison, la recherche doit 

examiner les corrélations des CAM et de l’AMNS ainsi que les trajectoires vers ces éléments, et 

ce, afin de déterminer la meilleure façon de traiter les délinquants qui adoptent de tels 

comportements et de cerner les interventions susceptibles d’être les plus efficaces.  



 

2 

 Dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5; American 

Psychiatric Association, 2013), l’AMNS ne fait pas partie des troubles mentaux; elle figure dans 

quatre catégories possibles : 1) trichotillomanie (s’arracher les cheveux de façon compulsive); 

2) trouble de la personnalité limite; 3) trouble des mouvements stéréotypés accompagné d’actes 

d’automutilation; 4) trouble du contrôle des impulsions non autrement précisé. Si l’AMNS d’une 

personne ne correspond à aucune de ces catégories, elle ne peut pas être diagnostiquée de cette 

façon. Un des changements proposés pour le DSM-5 était l’inclusion de l’automutilation 

non suicidaire en tant que diagnostic distinct (American Psychiatric Association, 2013) en raison 

de la difficulté liée à l’établissement d’un diagnostic chez bon nombre de personnes qui 

s’automutilent de façon non suicidaire dans le cadre actuel; toutefois, l’AMNS fait actuellement 

partie de la liste des troubles nécessitant une étude approfondie. 

 Plusieurs études ont examiné le lien entre l’AMNS et les troubles psychologiques, les 

événements traumatiques de la vie, les blessures à la tête, l’orientation sexuelle et les mauvais 

traitements subis dans l’enfance. Par conséquent, diverses théories, parfois conflictuelles, ont été 

proposées pour expliquer l’adoption consciente de comportements potentiellement mortels. 

Malgré les nombreuses conceptualisations de la cause de l’AMNS et du but de celle-ci 

(p. ex., théorie de Joiner, théorie de la troisième variable, hypothèse de la régulation de l’affect), 

les théories se chevauchent et, de façon générale, on estime que l’AMNS peut poursuivre de 

nombreux buts simultanément (Nock et Cha, 2009). 

 De multiples études ont révélé des corrélations entre l’AMNS et les troubles 

psychologiques, dont certains sont particulièrement préoccupants pour les populations de 

délinquants, notamment pour les délinquants résidant dans les centres de traitement. Le trouble 

de la personnalité limite est un syndrome complexe de maladie mentale, caractérisé par 

l’instabilité des relations interpersonnelles, de l’image de soi et de l’affect, ainsi que par une 

impulsivité marquée (American Psychiatric Association, 2000; Paris, 2005). Étant donné que 

l’AMNS est l’un des critères de diagnostic du trouble de la personnalité limite, il n’est pas 

étonnant de constater qu’il existe une corrélation entre les deux (p. ex., Andover, Pepper, 

Ryabchenko, Orrico et Gibb, 2005; Young, Justice et Erdberg, 2006). Toutefois, les personnes 

ayant des antécédents d’AMNS sont deux fois plus susceptibles de présenter des symptômes de 

trouble de la personnalité limite, même lorsque le critère d’automutilation est exclu (Klonsky, 

Oltmanns et Turkheimer, 2003). En raison de la surreprésentation des femmes dans la recherche 
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portant sur le trouble de la personnalité limite et d’un possible parti pris sexiste dans les 

diagnostics, on ne peut pas établir clairement s’il existe une réelle différence entre les sexes pour 

ce qui est des taux d’AMNS (Widiger, 1998). En règle générale, les études épidémiologiques 

(Coid, Yang, Tyrer, Roberts et Ullrich, 2006; Grant et coll., 2008; Jackson et Burgess, 2000; 

Lenzenweger, Lane, Loranger et Kessler, 2007; Torgersen, Kringlen et Cramer, 2001; 

Zimmerman et Coryell, 1989) n’ont révélé aucune différence entre les sexes en ce qui a trait aux 

diagnostics de trouble de la personnalité limite. Dans les populations correctionnelles, les taux de 

trouble de la personnalité limite sont élevés pour les deux sexes. Ces taux varient entre 19 % et 

57 % chez les hommes (Black, Gunter, Allen, Blum et Arndt, 2007; Blackburn et Coid, 1999; 

Singleton, Snow, Medlicott et Paton, 1998), et entre 20 % et 49 % chez les femmes (Jordan, 

Schlenger, Fairbank et Caddell, 1996; Singleton et coll., 1998; Zlotnick, Mattia et Zimmerman, 

1999), et ne permettent pas de révéler une différence claire entre les sexes. Ainsi, le trouble de la 

personnalité limite est probablement un facteur important pour comprendre l’AMNS chez les 

hommes et les femmes qui composent les populations de délinquants. La corrélation entre 

l’AMNS et les autres symptômes du trouble de la personnalité limite devient évidente lorsque 

l’on tient compte de la fonction de régulation de l’affect de l’AMNS. Puisque la régulation de 

l’affect est le motif le plus fortement étayé pour expliquer l’AMNS, on s’attend à ce que les 

personnes ayant une régulation émotionnelle insuffisante (ce qui caractérise le trouble de la 

personnalité limite) présentent un risque accru d’AMNS. De plus, l’impulsivité est associée à 

l’AMNS (Carli et coll., 2010; Simeon et coll., 1992) et constitue un symptôme du trouble de la 

personnalité limite.  

Les personnes atteintes de troubles de toxicomanie sont également plus susceptibles de 

s’adonner à de l’AMNS que celles qui ne sont pas atteintes de tels troubles (Borrill, Snow, 

Medlicott et Paton, 2003; Langbehn et Pfohl, 1993; Young, Justice et Erdberg, 2006). L’abus 

chronique d’alcool et l’intoxication alcoolique aiguë ont été associés à l’AMNS et aux tentatives 

de suicide (Black, Yates, Petty, Noyes et Brown, 1986; Favazza et Conterio, 1989; Merrill, 

Milner, Owens et Vale, 1992; Pattison et Kahan, 1983; Roy, Lamparski, DeJong, Moore et 

Linnoila, 1990; Suokas et Lönnqvist, 1995). La recherche n’a pas encore permis de déterminer la 

nature de la relation entre le CAM et la consommation d’alcool et de drogues, même si certaines 

hypothèses ont été proposées. Dans un examen de la documentation existante, Hufford (2001) 

présente l’hypothèse selon laquelle les facteurs de risque distaux (p. ex., dépendance à l’alcool, 
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troubles psychologiques concomitants, événements négatifs de la vie) accroissent le risque de 

suicide, tandis que les facteurs de risque proximaux (p. ex., intoxication alcoolique aiguë) 

peuvent pousser une personne présentant un risque élevé de suicide à agir. Hufford propose 

quatre mécanismes par lesquels l’alcool accroît le risque d’adoption d’un CAM : 

1) l’intoxication peut accroître la détresse psychologique; 2) l’alcool accroît l’agressivité; 3) la 

personne peut consommer de l’alcool pour diminuer ses inhibitions de façon à pouvoir assouvir 

ses pulsions; et 4) l’alcool a la faculté de pouvoir nuire au fonctionnement cognitif, limitant ainsi 

la capacité d’une personne de trouver et de mettre en œuvre d’autres stratégies d’adaptation. 

Le CAM peut être plus susceptible de se produire en période d’intoxication aiguë ou de découler 

des conséquences de la consommation chronique d’alcool et de drogues, étant donné que la 

consommation chronique peut causer des déficits neurologiques et des dysfonctionnements 

(Hufford, 2001; McCloskey et Berman, 2003). Les taux de toxicomanie sont particulièrement 

élevés chez les délinquants; environ 69 % des délinquants sous responsabilité fédérale ont des 

problèmes de toxicomanie (Kunic et Grant, 2006), ce qui signifie que la relation entre le CAM et 

la consommation d’alcool et de drogues est très importante au sein des populations carcérales. 

Dans le cadre d’une étude antérieure sur l’AMNS chez les délinquantes au Canada, 

56 délinquantes qui avaient des antécédents d’AMNS ont été interviewées et 17 d’entre elles ont 

fait état d’un lien entre leur AMNS et leur toxicomanie (Power et Usher, 2010). Parmi ces 

délinquantes, 10 ont déclaré que la consommation d’alcool et de drogues était liée à un 

accroissement de leur AMNS, tandis que 7 d’entre elles ont mentionné que leur consommation 

d’alcool et de drogues était un substitut pour l’AMNS (ce qui entraînait une diminution de ce 

comportement).  

Des projets de recherche antérieurs ont établi un lien entre le fait d’avoir subi un 

traumatisme crânien et l’AMNS (Hillbrand, Krystal, Sharpe et Foster, 1994; Lanes, 2009). Ce 

lien n’a pas été relevé dans un échantillon d’hommes purgeant une peine de ressort fédéral en 

établissement (Power et Usher, 2011b).  

L’attirance envers le même sexe est un autre facteur qui s’est révélé être associé aux 

tentatives de suicide et à l’AMNS dans diverses populations. Selon une étude, l’attirance envers 

le même sexe, mais pas nécessairement les rapports homosexuels, était liée à un risque accru de 

comportement d’automutilation tant chez les hommes que chez les femmes (Skegg, Williams, 

Paul, Dickson et Nada-Raja, 2003). Pourtant, d’autres éléments probants donnent à penser que le 
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lien entre l’attirance envers le même sexe et l’AMNS est plus fort chez les hommes. De Graaf, 

Sandfort et Have (2006) ont découvert que les hommes ayant une attirance envers d’autres 

hommes étaient beaucoup plus susceptibles de se livrer à un comportement d’AMNS et de tenter 

de se suicider. Cette constatation était également vraie pour les femmes, mais seulement lorsque 

la morbidité psychiatrique n’était pas contrôlée.  

Un lien entre l’AMNS et les mauvais traitements subis dans l’enfance a été bien établi 

dans les échantillons mixtes (Gratz, Conrad et Roemer, 2002; Lipschitz et coll., 1999; van der 

Kolk, Perry et Herman, 1991; Wiederman, Sansone et Sansone, 1999), et au moins une étude 

axée sur les jeunes délinquants (Matsumoto et coll., 2005) a établi ce lien. Toutefois, ce lien est 

corrélationnel et le mécanisme par lequel les mauvais traitements peuvent mener à l’AMNS n’est 

pas bien compris à l’heure actuelle (Yates, Carlson et Egeland, 2008). Les changements dans la 

structure cérébrale en réponse au stress pourraient constituer un mécanisme par lequel les 

mauvais traitements mènent à l’AMNS (Buchanan et Tranel, 2008; Sapolsky, 1996). Il existe 

certains éléments probants démontrant qu’une exposition excessive au cortisol, une hormone 

produite en réponse au stress, peut endommager l’hippocampe, une partie du cerveau 

responsable de l’apprentissage et de la mémoire (Squire et Zola-Morgan, 1991). Ce changement 

peut mener à l’apprentissage de stratégies d’adaptation mésadaptées. Une étude axée sur les 

délinquants de sexe masculin a révélé que les participants ayant des antécédents d’AMNS étaient 

susceptibles d’avoir vécu des expériences de mauvais traitements de tous types (c.­à­d. violence 

psychologique, physique et sexuelle, et négligence psychologique et physique) dans une mesure 

beaucoup plus grande que ceux n’ayant pas d’antécédents d’AMNS (Power et Usher, 2011b).  

Après avoir été exposées à un événement traumatisant, certaines personnes développent 

des troubles de stress post-traumatique (American Psychiatric Association, 2000). Ces troubles 

sont caractérisés par des symptômes comme l’anxiété, le sursaut facile, le fait de revivre le 

traumatisme ou d’y être replongé, ainsi que l’évitement des pensées, des situations ou des 

personnes qui rappellent l’événement traumatique. Un lien entre les troubles de stress 

post-traumatique et l’AMNS a été relevé dans plusieurs populations, dont les populations 

correctionnelles (p. ex., Kisiel et Lyons, 2001; Prinstein et coll., 2008; Salina, Lesondak, 

Razzano et Weilbaecher, 2007; Weaver, Cahrd, Mechanic et Etzel, 2004; Weierich et Nock, 

2008). Ces troubles peuvent se manifester chez les personnes ayant été victimes de mauvais 

traitements pendant l’enfance, ce qui est commun chez les délinquants. Des études ont révélé que 
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les délinquants présentaient des taux élevés de mauvais traitements subis dans l’enfance; selon 

les estimations, les taux pouvaient s’élever jusqu’à 65 % (Johnson et coll., 2006; Weeks et 

Widom, 1998). Chez les délinquants canadiens sous responsabilité fédérale, les hommes et les 

femmes ayant des antécédents d’AMNS étaient plus susceptibles d’avoir subi de mauvais 

traitements pendant l’enfance que ceux et celles n’ayant pas d’antécédents d’AMNS (Power et 

Usher, 2011a, 2011b). 

 

Présente étude 

Le présent rapport fait partie d’un programme de recherche sur les CAM entrepris à la 

Direction de la recherche du Service correctionnel du Canada. Cette recherche a commencé par 

la publication d’un examen de la documentation sur les CAM (Power et Brown, 2010) et d’un 

rapport comparant les suicides et les CAM au SCC (Power et Riley, 2010). À la suite de ces 

rapports, des études nationales ont été réalisées sur l’AMNS chez les délinquantes (Power et 

Usher, 2010, 2011a, 2011c, 2011d) et les délinquants de sexe masculin (Power, Beaudette et 

Usher, 2012; Power et Usher, 2011b; Power, Usher et Beaudette, 2012). Cependant, l’étude axée 

sur les hommes ne tenait pas compte des délinquants en centre de traitement psychiatrique. Étant 

donné que bon nombre d’études ont révélé l’existence d’un lien entre l’AMNS et les troubles 

mentaux, il est important de tenir compte de ce groupe afin de déterminer si leurs raisons d’avoir 

recours à l’AMNS et leurs tendances en la matière sont différentes de celles des délinquants qui 

n’ont pas été admis dans un centre de traitement du milieu correctionnel. 

Chez les délinquants de sexe masculin sous responsabilité fédérale au Canada, des liens 

ont été relevés entre l’AMNS et le trouble dépressif majeur, la toxicomanie et la consommation 

abusive de drogue, le trouble panique, les troubles de stress post-traumatique, le trouble de la 

personnalité antisociale et le trouble de la personnalité limite (Power, Usher et Beaudette, 2012). 

En tenant pour acquis que les hommes résidant en centre de traitement sont plus susceptibles 

d’être atteints de troubles mentaux graves, il est important de déterminer si les motivations, les 

émotions et les événements entourant leur AMNS sont différents de ceux entourant l’AMNS des 

hommes dans la population générale de délinquants. Les résultats présentés dans le présent 

rapport s’appuient sur une méthodologie semblable à celle utilisée pour les délinquantes (Power 

et Usher, 2010) et les délinquants de sexe masculin qui ne résident pas dans les centres de 

traitement (Power, Beaudette et Usher, 2012).   
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Méthode 

Participants 

Les participants ont été recrutés dans les cinq centres régionaux de traitement (un dans 

chaque région du SCC). Les centres régionaux de traitement sont des établissements 

psychiatriques agréés exploités par le SCC. Ces établissements sont conçus pour offrir des 

traitements aux délinquants ayant les plus grands besoins en santé mentale. Peu de délinquants 

purgent la totalité de leur peine en centre de traitement; en fait, une stratégie de santé mentale est 

en place et vise à permettre le transfèrement des délinquants vers les établissements qui ne sont 

pas des centres de traitement. Ainsi, les populations de délinquants résidant dans les centres de 

traitement et ceux dans les établissements qui ne sont pas des centres de traitement se 

chevauchent. Toutefois, les délinquants dans les centres de traitement ont habituellement des 

problèmes de santé mentale plus graves que ceux des délinquants qui n’ont pas résidé en centre 

de traitement. La présente étude a porté sur les établissements suivants : Centre de rétablissement 

Shepody (Atlantique), Centre régional de santé mentale (Québec), Centre régional de traitement 

(Ontario), Centre psychiatrique régional (Prairies) et Centre régional de traitement (Pacifique). 

Avant les visites en établissement, deux listes de délinquants ont été dressées : 

1) délinquants dont le dossier renferme une confirmation de CAM; et 2) délinquants sans CAM 

confirmé. On a jumelé les délinquants de la deuxième liste avec ceux figurant dans la première 

en fonction des similitudes observées pour ce qui est de plusieurs variables démographiques et 

criminogènes. Les participants pouvaient également être nommés en établissement. Le profil 

démographique et criminogène des participants est présenté dans le tableau 1 et comprend, aux 

fins de comparaison, un profil de tous les délinquants de sexe masculin résidant en centre de 

traitement pendant la période couverte par l’étude. Dans la plupart des cas, le groupe visé par 

l’étude paraît semblable à l’échantillon comparatif composé de tous les délinquants résidant en 

centre de traitement pendant la période visée par l’étude (N = 447). Toutefois, les délinquants qui 

ne sont pas autochtones ou blancs et ceux qui sont mariés sont quelque peu sous-représentés dans 

l’échantillon de l’étude, et les délinquants dits « à sécurité maximale » y sont quelque peu 

surreprésentés. 

La répartition de l’échantillon par région et le groupe témoin sont présentés dans le 

tableau 2. Comparativement à la population générale résidant dans les centres de traitement, 

l’échantillon de l’étude semble plus susceptible d’être composé de délinquants célibataires, 
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divorcés, séparés, veufs et dits « à sécurité maximale ». La région de l’Atlantique est représentée 

de manière disproportionnée dans l’échantillon de l’étude, et la région du Pacifique y est 

sous-représentée. 

 

Tableau 1 

Données démographiques et profil criminel des participants et du groupe témoin 

 Échantillon total 

de l’étude 

N = 90 

% (n) 

Délinquants du SCC dans 

les centres de traitement
1
 

N = 447 

% (n) 

Origine ethnique
a
   

 Autochtone 39,5 (26) 27,0 (120) 

 Noir 2,3 (2) 4,7 (21) 

 Blanc  67,0 (59) 62,8 (279) 

 Autres 1,1 (1) 5,4 (24) 

État matrimonial
b
   

 Marié ou conjoint de fait 13,3 (12) 23,3 (104) 

 Célibataire, divorcé, séparé ou veuf 86,7 (78) 76,6 (341) 

Niveau de sécurité
c
   

 Maximal 26,6 (24) 17,3 (76) 

 Moyen 70,0 (63) 76,3 (335) 

 Minimal 3,3 (3) 6,4 (28) 

Principale infraction à l’origine de l’incarcération   

 Homicide et homicide involontaire 

coupable 

36,7 (33) 34,0 (152) 

 Vol qualifié 11,1 (10) 11,6 (52) 

 Infractions en matière de drogues 1,1 (1) 1,1 (5) 

 Voies de fait 13,3 (12) 12,1 (54) 

 Infractions sexuelles 21,1 (19) 18,6 (83) 

 Autres infractions avec violence 2,2 (2) 2,5 (11) 

 Autres infractions sans violence  14,4 (13) 20,1 (90) 
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Tableau 1 (suite) 

Données démographiques et profil criminel des participants et du groupe témoin 

 Échantillon total 

de l’étude 

N = 90 

% (n) 

Délinquants du SCC dans 

les centres de traitement
1 

N = 447 

% (n) 

Risque lié aux antécédents criminels
d
   

 Faible 3,3 (3) 5,6 (25) 

 Moyen 16,9 (15) 17,3 (77) 

 Élevé 79,8 (71) 77,0 (342) 

Niveau des besoins criminogènes
e
   

 Faible 2,3 (2) 1,8 (8) 

 Moyen 10,3 (9) 17,8 (79) 

 Élevé 87,4 (76) 80,4 (357) 

Durée de la peine   

 Moins de 5 ans  32,2 (29) 28,0 (125) 

 Plus de 5 ans  24,4 (22) 25,0 (112) 

 À perpétuité 43,3 (39) 47,0 (210) 

Nota : « Risque lié aux antécédents criminels » s’entend des facteurs statiques comme les antécédents criminels, la gravité des 

infractions et la probabilité de récidive. Par « besoins », on entend des facteurs dynamiques, ceux qui peuvent changer au moyen 

d'interventions, comme les compétences favorisant l’emploi, la toxicomanie et l’attitude1. Service correctionnel du Canada 

(2011). Données brutes non publiées sur les délinquants de sexe masculin purgeant une peine de ressort fédéral en centre de 

traitement de décembre 2010 à mars 2011. Données extraites du Système de gestion des délinquant(e)s (SGD) du SCC 

le 28 décembre 2011.  
an = 5 cas manquants. bn = 2 cas manquants. cn = 8 cas manquants. dn = 4 cas manquants. en = 6 cas manquants  
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Tableau 2 

Répartition de l’échantillon par région et comparaison entre les régions 

 

Région 

Échantillon total de l’étude 

N = 90 

% (n) 

Délinquants du SCC dans les 

centres de traitement
1
 N = 447 

% (n) 

Atlantique  15,6 (14) 4,5 (20) 

Québec  15,6 (14) 6,5 (29) 

Ontario  20,0 (18) 19,0 (85) 

Prairies 33,3 (30) 32,2 (144) 

Pacifique 15,6 (14) 37,8 (169) 

Nota : 1Service correctionnel du Canada (2011). Données brutes non publiées sur les délinquants de sexe masculin purgeant une 

peine de ressort fédéral en centre de traitement de décembre 2010 à mars 2011. Données extraites du SGD du SCC 

le 28 décembre 2011.   

 

Mesures 

Plusieurs mesures, dont une entrevue semi-dirigée et plusieurs questionnaires de type 

papier ­crayon, ont été utilisées pour recueillir les renseignements auprès des participants.  

Protocole d’entrevue semi-dirigée. Les questions d’entrevue utilisées dans le cadre de 

la présente étude ont été conçues pour des études antérieures sur l’AMNS chez les délinquants 

(hommes et femmes) sous la responsabilité du SCC (Power et Usher, 2010; Power, Beaudette et 

Usher, 2012). Le protocole initial a été élaboré en fonction des constatations découlant de 

l’examen de la documentation et des questions de recherche posées dans le cadre de ces études. 

L’entrevue portait sur l’état de santé mentale actuel et passé, sur les antécédents de mauvais 

traitements, sur les tentatives de suicide passées et sur les antécédents d’AMNS (voir 

l’annexe A). Les questions d’entrevue étaient accompagnées de questions incitatives ou de 

questions de contrôle que le responsable de l’entrevue pouvait utiliser à son gré. On s’attendait à 

ce que la durée de l’entrevue varie considérablement, notamment en fonction de la présence ou 

de l’absence d’antécédents d’AMNS chez la personne interviewée. La durée de cette partie de 

l’entrevue a effectivement varié de façon importante entre les participants (de 2 à 47
1
 minutes).  

                                                 
1
 Les entrevues avec les délinquants qui n’avaient pas d’antécédents de CAM ou de tentatives de suicide étaient 

habituellement très brèves (environ de deux à cinq minutes). 
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Entrevue clinique structurée pour le DSM sur les troubles de l’Axe I (ECSD-I). 

Certaines parties de l’ECSD-I ont été administrées. L’ECSD-I est une entrevue semi-dirigée 

élaborée pour permettre à la personne qui la mène d’évaluer les diagnostics majeurs de troubles 

de l’Axe I dans le DSM-IV (First, Spitzer, Gibbon et Williams, 2007). Dans la présente étude, la 

version de l’ECSD-I créée pour la recherche a été utilisée. L’entrevue a été modifiée afin de 

porter uniquement sur les troubles qui, selon les hypothèses formulées en s’appuyant sur les 

projets de recherche antérieurs ou le fondement théorique, seraient liés à l’AMNS. Les troubles 

qui ont été évalués dans le cadre de la présente étude sont le trouble dépressif majeur, le trouble 

dysthymique, l’alcoolisme et la toxicomanie, le trouble panique, le trouble obsessivo-compulsif, 

les troubles de stress post-traumatique et le trouble d’anxiété généralisée. 

En recherche, l’ECSD-I est largement considéré comme la norme par excellence en ce 

qui a trait à l’évaluation semi-dirigée de troubles de santé mentale majeurs (Lobbestael, Leurgans 

et Arntz, 2011). Cet outil a d’ailleurs été utilisé pour étudier des populations masculines et 

féminines de la collectivité, du milieu psychiatrique et des établissements carcéraux (Steadman, 

Robbins, Islam et Osher, 2007; Trestman, Ford, Zhang et Wiesbrock, 2007; Zanarini et coll., 

2000). Il a aussi été utilisé en français pour évaluer des patients atteints de troubles 

psychiatriques, hommes et femmes (Damsa, Cailhol, Di Clemente, Haupert et Pull, 2005), ainsi 

que des délinquants de sexe masculin (Daigle et Côté, 2002). Des études lui reconnaissent une 

validité et une fiabilité qui vont de bonnes à excellentes (α = 0,61 à α = 1,00; les cotes d’accord 

de Kappa sur les axes correspondants se situaient entre 0,64 et 1,0) pour les troubles en cause ici 

(Lobbestael et coll., 2011; Zanarini et coll., 2000; Zanarini et Frankenburg, 2001). Dans une 

population psychiatrique (N = 310), les diagnostics posés au moyen de l’ECSD-I se comparent 

favorablement aux diagnostics posés par des psychiatres, sur les plans de la sensibilité 

(0,50-1,00), de la spécificité (0,94-1,00) et de l’accord (Kappa = 0,66-0,90) [Fennig, Craig, 

Lavelle, Kovasznay et Bromet, 1994].  

Entrevue clinique structurée pour le DSM sur les troubles de l’Axe II (ECSD-II). 

L’ECSD-II est une entrevue semi-dirigée qui a été élaborée pour diagnostiquer des troubles de la 

personnalité recensés sur l’Axe II du DSM (First, Gibbon, Spitzer, Williams et Benjamin, 1997). 

Cette entrevue clinique est également considérée comme la norme par excellence pour 

diagnostiquer des troubles de la personnalité, et elle a été utilisée avec des délinquants et des 

délinquantes (Guy, Poythress, Douglas, Skeem et Edens, 2008; Komarovaskaya, Loper et 
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Warren, 2007; Ullrich et coll., 2008). Le questionnaire de l’ECSD-II a été abrégé afin d’évaluer 

seulement le trouble de la personnalité limite et le trouble de la personnalité antisociale. Le 

coefficient d’objectivité de l’ECSD-II varie de moyen à excellent pour le trouble de la 

personnalité limite (0,48-0,91) et pour le trouble de la personnalité antisociale (0,41-0,95) 

[Dreessen et Arntz, 1998; Lobbestael et coll., 2011; Maffei, et coll., 1997].   

Version abrégée du questionnaire de Buss-Perry sur l’agressivité (BPAQ-SF). La 

version abrégée du questionnaire de Buss et Perry sur l’agressivité comprend 12 questions 

(Bryant et Smith, 2001) fondées sur le questionnaire original de 29 questions (Buss et Perry, 

1992). Les questions sont cotées sur une échelle de Likert allant de 1 (très différent de moi) à 5 

(très semblable à moi). La version abrégée du questionnaire de Buss et Perry sur l’agressivité a 

été validée sur des délinquants de sexe masculin et des délinquantes, et les analyses factorielles 

confirmatoires ont été favorables au modèle des quatre facteurs proposé par Diamond, Wang et 

Buffington-Vollum (2005) : 1) l’agressivité physique; 2) l’agressivité verbale; 3) la colère; et 

4) l’hostilité. La fiabilité de cette version est bonne (de α = 0,63 à α = 0,73). Il s’agit de la 

structure utilisée dans la présente étude; dans le cadre de celle-ci, la fiabilité fluctue entre faible 

(α = 0,57) et bonne (α = 0,74). Le questionnaire a été traduit en français pour des recherches 

antérieures sur l’AMNS; la cohérence interne de la version française des questionnaires va de 

faible (α = 0,36) à excellente (α = 0,90). Sur les quatre sous-échelles, trois étaient « excellentes ».  

Échelle de mesure de l’état dépressif, du désespoir et du suicide. Ce questionnaire a 

été élaboré et testé auprès des détenus de sexe masculin dit « à sécurité moyenne » au Canada 

(Mills et Kroner, 2004). Le questionnaire contient des sous-échelles pour la dépression et le 

désespoir, ainsi que des indicateurs cruciaux de risque de suicide. Le questionnaire consiste en 

39 énoncés vrais ou faux. L’échelle démontrait des propriétés psychométriques solides dans des 

études antérieures ainsi qu’une bonne cohérence interne au moyen du coefficient alpha de 

Cronbach (de α = 0,82 à α = 0,90). Les cotes de cohérence interne étaient excellentes pour la 

dépression et le désespoir, soit α = 0,91 et α = 0,88 respectivement. Pour les questionnaires en 

français, les cotes de fiabilité étaient variées; elles allaient de faibles pour l’échelle de dépression 

(α = 0,61) à bonnes pour l’échelle du désespoir (α = 0,87).  

Brief COPE. Le Brief COPE (Carver, 1997) est une version abrégée du COPE Inventory 

(Carver, Scheier et Weintraub, 1989) qui sert à évaluer les stratégies d’adaptation. Le Brief 

COPE est composé de 28 questions cotées sur une échelle de Likert à quatre points allant de « Je 
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ne fais jamais cela » à « Je fais cela souvent ». Les sous-­échelles suivantes peuvent découler du 

questionnaire : 1) autodistraction; 2) adaptation active; 3) déni; 4) toxicomanie; 5) utilisation 

d’un soutien affectif; 6) utilisation d’un soutien instrumental; 7) repli; 8) défoulement; 

9) recadrage positif; 10) planification; 11) humour; 12) acceptation; 13) religion; 

14) culpabilisation. Il n’existe pas de cote globale pour ce questionnaire. Ces sous-échelles ont 

un coefficient de cohérence interne qui va d’acceptable (α = 0,50) à excellent (α = 0,90). Des 

coefficients de cohérence interne variés ont été relevés dans le cadre de l’étude; ils allaient de 

α = 0,39 à α = 0,94 pour les questionnaires en anglais. Quatre des sous-­échelles ont des 

coefficients de cohérence interne inférieurs à α = 0,63. Pour les questionnaires en français, les 

coefficients varient entre α = -0,28 et α = 0,86.  

Questionnaire sur les traumatismes de l’enfance. Le questionnaire sur les 

traumatismes de l’enfance est un questionnaire d’autoévaluation de 28 questions, utilisé pour 

dépister les antécédents de mauvais traitements et de négligence subis durant l’enfance 

(Bernstein et Fink, 1998). Toutes les questions sont cotées sur une échelle de Likert en cinq 

points allant de « Jamais vrai » à « Très souvent vrai ». Le questionnaire sert à évaluer cinq types 

de maltraitance, qui ont été validés au moyen d’une analyse factorielle confirmatoire : 

1) violence psychologique; 2) violence physique; 3) violence sexuelle; 4) négligence 

psychologique et 5) négligence physique (Bernstein et coll., 2003). Chacun de ces cinq types de 

maltraitance est évalué à l’aide de cinq questions. La mesure a été validée sur différentes 

populations des deux sexes et de diverses appartenances ethniques, y compris sur des étudiants 

universitaires, des patients souffrant de problèmes psychiatriques et d’autres patients hospitalisés 

(Strickland, 2008). Les sous-échelles affichent des coefficients de cohérence interne allant de 

satisfaisants (α = 0,66) à excellents (α = 0,92). Les coefficients de fiabilité de test-retest sont 

élevés (r = de 0,79 à 0,86). Les données psychométriques sont les mêmes pour la version 

française (Paquette, Laporte, Bigras et Zoccolillo, 2004) et la version anglaise, les coefficients de 

cohérence interne allant de satisfaisants (α = 0,68) à excellents (α = 0,90), et les coefficients de 

fiabilité de test-retest étant élevés (r = de 0,68 à 0,90). Dans la présente étude, les coefficients 

alpha de Cronbach se situent entre 0,82 et 0,97 sur les sous-échelles de violence et de négligence. 

Pour la version française, des coefficients de fiabilité semblables ont été obtenus; ils se situent 

entre 0,74 et 0,93 sur les sous-échelles de violence et de négligence. Les coefficients alpha de 
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Cronbach n’ont pu être calculés pour l’échelle de minimisation, car les coefficients pour les 

différentes questions n’étaient pas suffisamment variés. 

 Bref inventaire des symptômes. Le bref inventaire des symptômes comporte 

53 questions d’autoévaluation servant à évaluer neuf aspects de la détresse psychologique 

ressentie par les répondants (Derogatis, 1993). Les neuf aspects que l’inventaire mesure sont la 

somatisation, le trouble obsessivo-compulsif, la sensibilité interpersonnelle, la dépression, 

l’anxiété, l’hostilité, l’anxiété phobique, le mode de pensée persécutoire (paranoïa) et le 

psychotisme. Cet inventaire comporte aussi trois indices globaux de la détresse : l’indice de 

gravité globale, l’indice de détresse pour les symptômes positifs et le total des symptômes 

positifs. Les questions sont cotées sur une échelle de Likert en cinq points allant de 0 (pas de 

perturbation) à 4 (perturbation importante). Les auteurs constatent une bonne fiabilité de la 

cohérence interne pour les neuf aspects, le coefficient variant de 0,73 pour le psychotisme et la 

paranoïa à 0,88 pour l’anxiété (Croog et coll., 1986; Aroian et Patsdaughter, 1989 dans 

Derogatis, 1993). L’indice de gravité globale montrait une très bonne fiabilité, avec un 

coefficient alpha de Cronbach de 0,97 (Derogatis, 1993). Pour la présente étude, les coefficients 

de cohérence interne varient entre α = 0,72 et α = 0,90. Ces mêmes coefficients varient entre 

α = 0,41 et α = 0,94 pour la version française des questionnaires.       

Questionnaire sur l’automutilation chez les délinquant(e)s (QAD). Ce répertoire a été 

élaboré pour rassembler des renseignements sur le CAM chez les délinquants, en particulier sur 

les motifs de l’AMNS, sur les signes précurseurs de l’AMNS, sur les effets de l’incarcération et 

sur les types d’AMNS infligés. L’orientation sexuelle était également évaluée à l’aide de cet 

instrument de mesure. Dans les études antérieures, cette question était posée dans le cadre 

d’entrevues semi-dirigées mais, étant donné la nature des questions et de l’échantillon de l’étude, 

on a déterminé que les hommes seraient plus à l’aise d’aborder cette question par écrit. Le QAD 

(voir annexe B) ne comprend pas de sous-échelles, d’où l’impossibilité de calculer les 

coefficients de cohérence interne. Des études antérieures ont évalué sa validité concourante de 

moyenne à élevée (Power et Usher, 2011c). Une copie du QAD est présentée à l’annexe B. 

Indicateurs d’impulsivité. Pour mesurer l’impulsivité, 14 critères ont été tirés de 

l’Instrument de définition et d’analyse des facteurs dynamiques (Instrument de définition et 

d’analyse des facteurs dynamiques [IDAFD]; SCC, 2007) qui est administré à tous les 

délinquants au début de leur peine. Afin de créer une échelle continue, les questions posées sont 
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cotées de manière dichotomique (1 = oui; 0 = non), ce qui signifie que les cotes totales varient 

entre 0 et 14. Une comparaison entre ces indicateurs et les résultats obtenus en appliquant 

l’Échelle d’impulsivité de Barratt (Stanford et coll., 2009) à la moitié de l’échantillon (n = 46) a 

révélé l’existence d’une corrélation faible (r = 0,145, p > 0,10). Une liste des éléments provenant 

de l’Instrument de définition et d’analyse des facteurs dynamiques qui a servi à créer les 

indicateurs de l’impulsivité est présentée à l’annexe C.    

Procédure/Approche analytique 

Deux chercheurs ont installé leur bureau dans chacun des centres de traitement afin d’y 

recruter des participants et de colliger des données. Au total, 10 hommes ont choisi de participer 

en français. Les procédures de recrutement des participants et de collecte des données ont été 

modifiées selon le fonctionnement et de la culture de chaque centre de traitement. Avant de 

procéder aux visites dans un établissement pour recruter des participants, une liste de participants 

dont le dossier comportait un incident de CAM a été généré d’après les indicateurs se trouvant 

dans le SGD. Un groupe témoin de délinquants sans antécédents documentés d’automutilation a 

ensuite été créé en fonction de l’âge, de la date d’admission et de l’appartenance à un groupe 

autochtone. La liste des délinquants a été constituée dans un ordre aléatoire que les chercheurs 

ont tenté de suivre autant que possible dans leurs démarches auprès des délinquants. Toutefois, 

des délinquants pouvaient aussi se porter volontaires pour participer ou être nommés comme 

participants par le personnel. Lorsqu’il était par la suite établi qu’un délinquant du groupe témoin 

avait des antécédents d’AMNS non consignés à son dossier, il était retiré du groupe témoin et 

ajouté au groupe de ceux qui avaient de tels antécédents. Des délinquants n’ont pas été en 

mesure de participer à l’étude pour diverses raisons (transfèrement dans un autre établissement, 

participation à des programmes, travail, motifs liés à l’état de santé, etc.). Par conséquent, les 

personnes inscrites sur la liste n’ont pas toutes participé à l’étude.  

Afin d’en préserver le caractère confidentiel, toutes les entrevues se sont déroulées dans 

des locaux fermés à l’intérieur de l’établissement. Ni mesure incitative ni indemnisation n’ont été 

accordées en échange de la participation. Les participants ont reçu un résumé verbal du 

consentement éclairé ainsi qu’un formulaire écrit qu’ils devaient signer pour prendre part à 

l’étude. Les participants ont été informés qu’ils étaient libres de se retirer de l’étude en tout 

temps.  
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Les entrevues étaient enregistrées à l’aide d’un enregistreur numérique, lorsque les 

participants y consentaient. Les entrevues étaient par la suite retranscrites textuellement par une 

entreprise de transcription professionnelle. Lorsque les participants préféraient ne pas être 

enregistrés, des notes étaient prises pour consigner leurs réponses. Au total, 9 participants ont 

demandé de ne pas être enregistrés et 5 entrevues n’ont pu être retranscrites en raison de la 

mauvaise qualité de l’enregistrement, ce qui signifie qu’il manque 14 transcriptions.     

Groupe de personnes ayant des antécédents d’AMNS, groupe de personnes ayant 

fait des tentatives de suicide et groupe témoin. Les participants ont été divisés en deux 

groupes : ceux qui avaient des antécédents d’AMNS et ceux qui n’en avaient pas. 

L’appartenance à l’un des deux groupes était déterminée à la fois par les renseignements 

recueillis lors des entrevues et à l’aide du questionnaire (la question du QAD qui se lisait ainsi : 

« Vous êtes-vous déjà infligé des blessures intentionnellement sans toutefois tenter de vous 

enlever la vie? »). Dans 91,9 % des cas, les deux types de données étaient disponibles et 

concordants. Dans 10 cas, les données découlant de l’entrevue semi-dirigée étaient insuffisantes; 

il a donc fallu classer les participants dans l’un des deux groupes en se fiant uniquement aux 

renseignements obtenus à l’aide du questionnaire. En outre, un participant n’avait pas répondu à 

toutes les questions figurant dans le QAD et son appartenance à l’un des deux groupes a donc été 

déterminée uniquement en fonction des données recueillies lors de l’entrevue. 

Dans six cas, les données obtenues à l’aide du questionnaire différaient de celles obtenues 

lors de l’entrevue. Dans ces cas précis, l’appartenance à l’un des deux groupes a été établie en 

s’appuyant sur les réponses au questionnaire. Le QAD renfermait également des questions 

détaillées sur les motivations et les types d’automutilation non suicidaire. On a déterminé que les 

participants qui ont répondu à ces questions étaient peut-être mal à l’aise de discuter de tels 

comportements en entrevue. Par conséquent, on a jugé que les données recueillies à l’aide du 

questionnaire étaient probablement plus représentatives de leur comportement réel.  

La même démarche a été entreprise pour vérifier si les participants avaient déjà fait des 

tentatives de suicide. Les données recueillies lors de l’entrevue et à l’aide du questionnaire (la 

question du QAD qui se lisait ainsi : « Avez-vous déjà réellement essayé de vous suicider? ») ont 

été examinées. Dans 96 % des cas (n = 72), les deux types de données étaient disponibles et 

concordants. Dans 10 cas, aucune donnée ne découlait de l’entrevue; il a donc fallu classer les 

participants dans l’un des deux groupes en se fiant seulement aux renseignements obtenus à 
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l’aide du questionnaire. Tous les participants ont répondu à la question portant sur les 

antécédents en matière de tentatives de suicide dans le QAD. Dans trois cas, les données 

obtenues à l’aide du questionnaire différaient de celles obtenues lors de l’entrevue. Dans ces 

situations, le protocole précédant a été observé, et l’on a jugé que les données recueillies à l’aide 

du questionnaire représentaient plus fidèlement les antécédents liés aux tentatives de suicide.  

Techniques statistiques. Des tests du chi carré ont été utilisés pour évaluer les 

différences dans la répartition des fréquences entre les participants qui avaient des 

antécédents d’AMNS et ceux qui n’en avaient pas. Des tests t ont été effectués pour déterminer 

les différences notables sur le plan statistique entre les groupes. Les corrections de Bonferroni 

ont été utilisées pour veiller à ce qu’une valeur plus rigoureuse soit utilisée afin de réduire la 

probabilité que les résultats soient jugés significatifs par simple hasard. Les résultats significatifs 

qui sont présentés dans le texte sont par conséquent basés sur les seuils ajustés à l’aide de la 

procédure de Bonferroni.   

Analyse causale. L’analyse causale est un prolongement de l’analyse de régression 

multiple. Cette technique a été utilisée pour évaluer les causes proposées de l’AMNS. L’analyse 

causale a souvent servi à examiner les liens entre les expériences de la vie et la criminalité 

(Belknap, 2007). Elle peut être utilisée pour évaluer des hypothèses causales; toutefois, elle ne 

peut établir l’orientation de la causalité (Webley et Lea, 1997). Un des avantages de l’analyse 

causale réside dans le fait qu’elle peut être utilisée pour estimer l’importance et la portée des 

liens de causalité entre des ensembles de variables (Webley et Lea, 1997). Puisque les résultats 

de l’analyse causale utilisés pour la présente étude étaient corrélationnels, la causalité ne peut 

être établie. Les variables présentes dans le modèle et leur ordre temporel étaient établis par 

l’auteur, qui s’appuyait sur des études antérieures et sur les théories en matière d’AMNS. 

Données manquantes. Les données ont été vérifiées pour y détecter toute erreur de 

saisie, valeur aberrante ou donnée manquante. Lorsque des données aberrantes étaient relevées, 

une vérification était effectuée dans le questionnaire imprimé pour y trouver la réponse 

appropriée. On a déterminé que toutes les données aberrantes relevées étaient des erreurs de 

saisie. Dans deux cas, l’entrevue n’a pas été analysée en raison de l’élocution désorganisée des 

participants et de notre incapacité de coder correctement et méthodiquement leurs réponses.  

Dans quatre cas, les participants ont été exclus de l’analyse puisqu’ils avaient passé 

l’entrevue semi-dirigée, mais n’avaient répondu à aucun des questionnaires. Dans trois cas, les 
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participants ont omis de répondre à un questionnaire (un questionnaire différent dans chaque 

cas); ces participants ont donc été exclus de l’analyse liée au questionnaire auquel ils n’avaient 

pas répondu, mais ont été inclus dans les autres analyses.   
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Résultats 

 

Antécédents de CAM. Dans l’entrevue et le questionnaire, on a posé des questions aux 

participants sur leurs antécédents en matière de tentatives de suicide et d’AMNS et les endroits 

où ils avaient adopté ces comportements (voir les tableaux 3 et 4). Les résultats étaient similaires 

pour les diverses sources de données, avec une divergence mineure entre les réponses à 

l’entrevue et celles du questionnaire pour les participants ayant des antécédents d’AMNS mais 

n’ayant jamais fait de tentatives de suicide. Environ les trois quarts des délinquants de sexe 

masculin ayant des antécédents d’AMNS ont déjà fait des tentatives de suicide, et environ 60 % 

des délinquants de sexe masculin qui n’ont aucun antécédent d’AMNS ont déjà tenté de se 

suicider. Bien que la prévalence des tentatives de suicide soit plus élevée chez les délinquants qui 

ont des antécédents d’AMNS, elle est aussi considérablement élevée chez ceux qui n’ont aucun 

antécédent d’AMNS. 

Dans le tableau 4, les participants ont été répartis en deux groupes (ceux qui ont des 

antécédents d’AMNS et ceux qui n’en ont pas) afin de comparer les données démographiques et 

les facteurs criminogènes. Des tests du chi carré ont été effectués afin de déterminer s’il existe 

des différences notables entre les groupes. Pour les fréquences attendues inférieures à 5, on a 

utilisé le chi carré de Yates (Yates, 1934). Les résultats indiquent que le niveau de sécurité est la 

seule variable présentant une différence notable sur le plan statistique entre les deux groupes 

(χ
2
 = 7,53, df = 1, p = 0,05); toutefois, après avoir appliqué la correction de Bonferroni 

(p = 0,05/7 = 0,0071), cette constatation n’était plus significative.  
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Tableau 3 

Antécédents en matière d’AMNS et de tentatives de suicide chez les participants selon le groupe  

 
Participants ayant des 

antécédents d’AMNS 

 Participants sans antécédents 

d’AMNS 

 Entrevue 

N = 41 

% (n) 

Questionnaire 

N = 39 

% (n) 

 Entrevue 

N = 36 

% (n) 

Questionnaire 

N = 45 

% (n) 

Comptant au moins un 

incident d’AMNS 

100,0 (41) 100,0 (39)  -- -- 

Comptant au moins une 

tentative de suicide  

75,6 (31) 76,9 (30)  61,1 (22) 60,0 (27) 

Antécédents d’AMNS 

seulement (aucune 

tentative de suicide) 

24,4 (10) 23,1 (9)  -- -- 

Nota : AMNS = automutilation non suicidaire. 

 

 

Tableau 4 

Données démographiques et profil criminel des participants selon les antécédents d’AMNS 

 Participants ayant des 

antécédents d’AMNS 

(N
a 
= 42) 

% (n) 

Participants sans 

antécédents d’AMNS 

(N = 43) 

% (n) 

 

 

χ
2 

Origine ethnique
b
    

 Autochtones 31,0 (13) 27,9 (12)  

Noirs 2,4 (1) 2,3 (1) 0,49 

 Blancs  64,3 (27) 65,1 (28)  

 Autres -- 2,3 (1)  

État matrimonial    

 Marié ou conjoint de fait 11,9 (5) 14,0 (6) 0,08 

 Célibataire, divorcé, séparé ou veuf 88,1 (37) 86,0 (37)  

Niveau des besoins criminogènes
c
    

 Faible -- 4,7 (2)  

 Moyen 14,3 (6) 7,0 (3) 1,00 

 Élevé 81,0 (34) 86,0 (37)  
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Tableau 4 (suite) 

  Participants ayant des 

antécédents d’AMNS 

(N
a 
= 42) 

% (n) 

Participants sans 

antécédents d’AMNS 

(N = 43) 

% (n) 

 

 

χ
2 

Niveau de risque lié aux antécédents criminels
d
    

 Faible 2,4 (1) 4,7 (2)  

 Moyen  23,8 (10) 9,3 (4) 2,45 

 Élevé 71,4 (30) 86,0 (37)  

Principale infraction à l’origine de 

l’incarcération 

   

 Homicide et homicide involontaire 

coupable 

31,0 (13) 44,2 (19)  

 Vol qualifié 9,5 (4) 11,6 (5)  

 Infractions en matière de drogues -- 2,3 (1)  

 Voies de fait 14,3 (6) 9,3 (4) 2,12 

Infractions sexuelles 21,4 (9) 23,3 (10)  

 Autres infractions avec violence 2,4 (1) --  

 Autres infractions sans violence 21,4 (9) 9,3 (4)  

Niveau de sécurité    

 Maximal 40,5 (17) 11,6 (5)  

 Moyen 57,1 (24) 83,7 (36) 7,53* 

 Minimal 2,4 (1) 4,7 (2)  

Durée de la peine    

 Moins de 5 ans  31,0 (13) 30,2 (13)  

 Plus de 5 ans  28,6 (12) 23,3 (10) 0,41 

 À perpétuité 40,5 (17) 46,5 (20)  

Nota : AMNS : automutilation non suicidaire. Toutes les constatations se sont avérées non significatives après avoir appliqué la 

correction de Bonferroni (p = 0,05/7 = 0,0071). 
a Les données de 2 participants n’apparaissent pas dans les données extraites du SGD. bn = 2 cas manquants. cn = 3 cas 

manquants. dn = 1 cas manquant. 

* p < 0,05.  
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AMNS actuelle. On a demandé aux participants ayant des antécédents d’AMNS s’ils 

s’automutilaient encore au moment de l’étude. Au total, 24 % des délinquants de sexe masculin 

(n = 10) ont déclaré qu’ils s’adonnaient toujours à ce comportement, et 68 % (n = 28) ont déclaré 

qu’ils ne s’automutilaient plus. Pour 7,3 % des participants (n = 3), les entrevues n’ont pas révélé 

clairement s’ils s’automutilaient toujours ou s’ils avaient cessé ce comportement.  

Endroit où l’incident a eu lieu. On a demandé aux participants de décrire l’endroit où ils 

se sont automutilés pour la première fois. Le tableau 5 indique que la majorité des participants de 

cet échantillon se sont livrés à de l’AMNS pour la première fois dans la collectivité, suivis de 

ceux qui s’y sont adonnés pour la première fois dans un établissement correctionnel autre que 

ceux sous la responsabilité du SCC (c.-à-d. un établissement pour jeunes délinquants, un 

établissement provincial).  

 

Tableau 5 

Endroit où a eu lieu le premier incident d’AMNS 

 

Endroit où a eu lieu le premier incident d’AMNS 

N
a
 = 38 

% (n) 

Collectivité  52,6 (20) 

Établissement  

Établissement correctionnel ne relevant pas du SCC 

(établissement provincial ou pour jeunes délinquants) 

26,3 (10) 

 Établissement du SCC 21,1 (8) 

Nota : AMNS : automutilation non suicidaire.  
an = 3 cas manquants. 

 

Les délinquants de sexe masculin ont été évalués au moyen de plusieurs échelles qui ont 

été associées à l’AMNS dans des projets de recherche antérieurs. Des tests t ont été utilisés pour 

déterminer si les moyennes des échelles des participants ayant des antécédents d’AMNS 

différaient de façon significative de celles des participants sans antécédents d’AMNS. La 

correction de Bonferroni (p = 0,05/38 = 0,0013) a été appliquée afin de tenir compte de diverses 

comparaisons. La cote totale du questionnaire de Buss et Perry sur l’agressivité (Bryant et Smith, 

2001) et la sous-échelle de l’agressivité physique sont les seuls résultats qui sont demeurés 

significatifs sur le plan statistique après avoir appliqué la correction de Bonferroni. Le tableau 6 

indique les moyennes et les écarts-types des deux groupes pour chaque sous-échelle.  
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L’impulsivité est perçue comme étant un facteur fortement associé à l’AMNS. Les 

participants ont été évalués en fonction de 14 facteurs tirés de l’IDAFD. Contrairement aux 

constatations des recherches antérieures, on n’a constaté aucune différence notable entre les 

délinquants de sexe masculin ayant des antécédents d’AMNS et ceux qui n’en ont pas. Cette 

constatation peu concluante peut être attribuable au nombre modéré de données manquantes et à 

la taille relativement restreinte de l’échantillon. 

 

Tableau 6 Comparaison entre les participants qui ont des antécédents d’AMNS et ceux qui n’en 

ont pas, selon leurs réponses au questionnaire 

 

Mesures 

Participants ayant des 

antécédents d’AMNS 

Moyenne 

(écart-type) 

Participants sans 

antécédent d’AMNS 

Moyenne 

(écart-type) 

 

t  

Échelle de mesure de l’état dépressif, du désespoir 

et du suicide 

N = 34 N = 41  

 Dépression 8,85 (4,91) 7,23 (5,20) -1,36 

 Désespoir 3,56 (3,59) 3,29 (2,93) -0,354 

Questionnaire de Buss et Perry sur l’agressivité  N = 39 N = 45  

 Agressivité physique 12,20 (4,43) 8,89 (3,90) -3,67***
†
 

 Agressivité verbale  8,28 (3,23) 6,91 (3,50) -1,86 

 Colère  5,50 (2,54) 4,27 (2,54) -2,23* 

 Hostilité 9,68 (3,17) 8,02 (3,83) -2,15* 

 Total 35,65 (9,98) 28,09 (10,98) -3,31***
†
 

Questionnaire sur les traumatismes de l’enfance N = 39 N = 45  

 Violence psychologique 15,64 (6,56) 11,82 (6,68) -2,64** 

 Violence physique 13,49 (6,98) 10,23 (5,79) -2,3* 

 Violence sexuelle 14,08 (8,06) 10,20 (7,76) -2,23* 

 Négligence psychologique  15,10 (5,84) 11,87 (6,06) -2,48* 

 Négligence physique 11,41 (5,40) 9,76 (5,51) -1,39 

Bref inventaire des symptômes N = 39 N = 45  

 Somatisation  8,08 (7,16) 7,30 (8,25) -0,46 

 Trouble obsessionnel-compulsif 9,56 (6,12) 8,09 (6,84) -1,04 

 Susceptibilité interpersonnelle 6,08 (4,47) 4,91 (4,37) -1,21 

 Dépression 9,49 (6,89) 7,30 (6,62) -1,48 



 

24 

Tableau 6 (suite) 

Mesures Participants ayant des 

antécédents d’AMNS 

Moyenne 

(écart-type) 

Participants sans 

antécédent d’AMNS 

Moyenne 

(écart-type) 

t 

Bref inventaire des symptômes (suite) N = 39 N = 45  

 Anxiété 8,69 (6,36) 6,45 (6,67) -1,56 

 Hostilité 5,26 (4,24) 3,93 (4,53) -1,38 

 Anxiété phobique 5,11 (4,86) 4,27 (4,95) -0,775 

 Mode de pensée persécutoire (paranoia) 8,97 (5,13) 6,40 (5,01) -2,32* 

 Psychotisme  7,92 (4,58) 5,24 (4,95) -2,54* 

 Indice de gravité globale
a
 1,15 (1,09) 1,82 (2,12) 1,73 

 Indice de détresse pour les symptômes positifs 2,34 (0,65) 2,29 (0,76) -0,30 

Brief COPE N = 40 N = 44  

 Autodistraction 6,05 (1,52) 5,67 (2,03) -0,99 

 Adaptation active 6,28 (1,50) 6,09 (1,80) -0,51 

 Déni 4,00 (1,85) 4,09 (2,11) 0,21 

 Toxicomanie 4,15 (2,35) 3,84 (2,52) -0,58 

 Soutien affectif 5,68 (2,03) 5,39 (2,24) -0,62 

 Soutien instrumental 6,15 (1,64) 5,59 (2,17) -1,34 

 Repli 3,80 (1,91) 3,66 (1,94) -0,34 

 Défoulement 5,25 (1,72) 4,66 (1,96) -1,46 

 Recadrage positif 5,70 (1,77) 6,09 (2,08) 0,92 

 Planification 6,08 (1,54) 6,14 (2,02) 0,16 

 Humour 4,53 (2,12) 4,09 (2,17) -0,92 

 Acceptation 6,23 (1,69) 627 (1,80) 0,13 

 Religion 4,85 (2,05) 5,73 (2,42) 1,79 

 Culpabilisation 5,95 (1,47) 5,52 (2,01) -1,12 

Impulsivité N = 40 N = 45  

 4,95 (3,63) 4,07 (3,02) -1,22 

Nota : AMNS : automutilation non suicidaire.  

a n = 6 cas manquants. † Statistiquement significatifs après l’application de la correction de Bonferroni (p < 0,0013). 

* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 
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Santé mentale 

L’état de santé mentale des participants a été évalué à l’aide de l’ECSD­I et de 

l’ECSD­II. Le tableau 7 présente une comparaison entre les participants qui ont des antécédents 

d’AMNS et ceux qui n’en ont pas, par catégorie de problèmes de santé mentale. Des tests du chi 

carré ont été effectués afin de déterminer s’il existe des différences notables entre les participants 

qui ont déjà eu des comportements d’AMNS et ceux qui n’en ont jamais eu et la probabilité 

qu’ils répondent aux critères de diagnostic d’un trouble grave de santé mentale. La correction de 

Bonferroni a été calculée pour les diverses comparaisons (p = 0,05/10 = 0,005). Les participants 

ayant des antécédents d’AMNS étaient plus susceptibles de répondre aux critères de diagnostic 

d’au moins un trouble autre que l’alcoolisme, la toxicomanie ou la dépendance à l’alcool ou aux 

drogues que ceux n’ayant aucun antécédent d’AMNS. Les délinquants de sexe masculin qui ont 

eu des comportements d’AMNS étaient également plus susceptibles de répondre aux critères de 

diagnostic du trouble de la personnalité antisociale. Cette différence est demeurée significative 

même après avoir appliqué la correction de Bonferroni. Les résultats obtenus dans les cas où l’on 

répondait aux critères de diagnostic d’au moins un trouble, de toxicomanie ou de dépendance à 

des substances autres que l’alcool et du trouble de la personnalité limite n’étaient plus 

significatifs sur le plan statistique après avoir appliqué la correction de Bonferroni.  
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Tableau 7 

Comparaison entre les participants qui ont des antécédents d’AMNS et ceux qui n’en ont pas, 

par catégorie de problèmes de santé mentale, selon les données obtenues lors de l’ECSD 

 

 

Participants ayant des 

antécédents d’AMNS 

N = 40  

% (n) 

Participants sans 

antécédent d’AMNS 

N = 45 

% (n) 

 

 

χ² 

Répondent aux critères de diagnostic d’au 

moins un trouble 

95,0 (38) 80,0 (36) 4,23* 

Répondent aux critères d’au moins un trouble 

autre que l’alcoolisme, la toxicomanie ou la 

dépendance à l’alcool ou aux drogues 

77,5 (31) 43,7 (21) 8,48**† 

Trouble dépressif majeur (actuel ou passé) 40,0 (16) 22,2 (10) 3,15 

Trouble dysthymique 0,08 (3) 0,04 (2) -- 

Consommation abusive d’alcool ou 

dépendance à l’alcool 

65,0 (26) 53,3 (24) 1,19 

Toxicomanie ou dépendance à des substances 

autres que l’alcool 

80,0 (32) 53,3 (24) 6,7** 

Trouble panique 27,5 (11) 11,1 (5) 3,72 

Trouble obsessif-compulsif 15,0 (6) 0,04 (2) -- 

Trouble de stress post-traumatique 22,5 (9) 0,09 (4) 3,03 

Trouble d’anxiété généralisée 22,5 (9) 0,09 (4) 3,03 

Trouble de la personnalité antisociale 55,0 (22) 24,4 (11) 8,32**† 

Trouble de la personnalité limite 37,5 (15) 15,6 (7) 5,32* 

Nota : AMNS : automutilation non suicidaire. ECSD = Entrevue clinique structurée pour le DSM sur les troubles de l’Axe I et de 

l’Axe II. Le chi carré n’a pas été indiqué lorsqu’au moins 20 % des fréquences attendues étaient de moins de 5.  
† Statistiquement significatifs après l’application de la correction de Bonferroni (p < 0,005). 

* p < 0,05.  ** p < 0,01.  

 

Lors des entrevues, on a demandé aux participants s’ils avaient déjà reçu un diagnostic 

officiel de trouble psychologique. Le tableau 8 présente une comparaison entre les délinquants de 

sexe masculin avec ou sans antécédents d’AMNS qui ont déclaré avec reçu un diagnostic de 

troubles de santé mentale. Des tests du chi carré ont été effectués afin de déterminer si les 

groupes présentaient des différences significatives sur le plan statistique. Une correction de 

Bonferroni a été calculée (p = 0,05/5 = 0,01) et appliquée. Les participants ayant des antécédents 

d’AMNS sont plus susceptibles de déclarer avoir reçu un diagnostic de trouble anxieux, et cette 
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constatation est demeurée significative après avoir appliqué la correction de Bonferroni. Étant 

donné la taille restreinte de l’échantillon utilisé pour chacun des troubles de santé mentale, la 

signification statistique était difficile à établir, et plusieurs résultats des tests du chi carré n’ont 

pu être fournis.  

Il existe des incohérences entre les données obtenues lors de l’ECSD et les 

renseignements déclarés dans des entrevues (voir le tableau 8). Les modules de l’ECSD évaluent 

la prévalence des troubles psychologiques au cours de la vie en plus des troubles actuels; cela 

pourrait donc expliquer en partie les différences observées. Il se peut que plusieurs participants 

aient déjà répondu aux critères de diagnostic d’un trouble de santé mentale au cours de leur vie, 

mais qu’ils n’aient pas demandé de l’aide à l’époque ou que les évaluations antérieures n’aient 

évalué que les troubles présents à ce moment-là. Par conséquent, ils n’ont peut-être pas reçu de 

diagnostic officiel de trouble de santé mentale.  
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Tableau 8 

Comparaison entre les participants ayant des antécédents d’AMNS et ceux qui n’en ont pas, 

selon les diagnostics de troubles mentaux, en fonction des données obtenues lors des entrevues  

 

Trouble évalué au cours des entrevues 

Participants ayant 

des antécédents 

d’AMNS N = 41 

% (n) 

Participants sans 

antécédent 

d’AMNS N = 36 

% (n) 

 

 

χ² 

    

Aucun diagnostic de trouble psychologique 82,9 (34) 66,7 (24) 2,73 

Schizophrénie  43,9 (18) 30,6 (11) 1,45 

Troubles anxieux (incluant les troubles 

obsessifs-compulsifs) 

26,8 (11) 2,8 (1) 8,43**† 

Trouble bipolaire 19,5 (8) 13,9 (5) 0,43 

Dépression 19,5 (8) 16,7 (6) 0,10 

Hyperactivité avec déficit de l’attention 17,1 (7) 8,3 (3) -- 

Trouble de la personnalité antisociale 17,1 (7) 5,6 (2) -- 

Trouble de la personnalité limite 12,2 (5) -- -- 

Toxicomanie 2,4 (1) -- -- 

Trouble de stress post-traumatique 2,4 (1) 2,8 (1) -- 

Autre trouble de la personnalité  2,4 (1) 2,8 (1) -- 

Trouble du contrôle des impulsions -- 2,8 (1) -- 

Nota : AMNS : automutilation non suicidaire. Le chi carré n’a pas été indiqué lorsqu’au moins 20 % des fréquences attendues 

étaient de moins de 5.  
† Statistiquement significatifs après l’application de la correction de Bonferroni (p < 0,01). 

* p < 0,05.  ** p < 0,01. 

 

Expérience d’une blessure à la tête 

 Dans le cadre de l’entrevue, on a demandé aux participants s’ils avaient déjà subi un 

traumatisme crânien (commotion) modéré ou grave ou toute blessure à la tête qui avait nécessité 

des points de suture. Au total, 76 % (n = 31) des participants ayant des antécédents d’AMNS ont 

déclaré avoir déjà subi une blessure à la tête, comparativement à 69 % (n = 25) des participants 

n’ayant pas d’antécédents d’AMNS (n = 21 cas manquants). Un test du chi carré a révélé que 

cette différence n’était pas significative (χ² (1) = 0,37, p > 0,05); par conséquent, l’expérience 
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d’une blessure à la tête n’a pas été associée à l’AMNS pour cet échantillon, bien que les taux 

étaient élevés pour les deux groupes.  

Orientation et comportements sexuels 

On a posé aux participants des questions portant sur leur orientation sexuelle, telle qu’ils 

la définissent eux-­mêmes, ainsi que sur leur comportement sexuel avant et après leur admission 

à l’établissement (voir le tableau 9). Des tests du chi carré ont été effectués afin de déterminer 

s’il y avait des différences significatives sur le plan statistique entre les participants qui ont des 

antécédents d’AMNS et ceux qui n’en ont pas. Les résultats de ces tests ont été indiqués au 

besoin. Une correction de Bonferroni a été appliquée (p = 0,05/5 = 0,01), après quoi une seule 

constatation était statistiquement significative. Les participants ayant des antécédents d’AMNS 

qui ont déclaré avoir eu des relations sexuelles avec un autre homme avant leur admission en 

établissement étaient nettement plus nombreux que les participants n’ayant pas d’antécédents 

d’AMNS; cependant, cette constatation n’était plus significative après avoir appliqué la 

correction de Bonferroni. Chez les participants hétérosexuels, ceux n’ayant jamais eu de 

comportements d’AMNS étaient plus nombreux que ceux ayant déjà eu de tels comportements, 

bien que ce rapport ne soit pas significatif. 
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Tableau 9 Orientation et comportements sexuels des participants qui ont des antécédents 

d’AMNS et des participants qui n’en ont pas 

 Participants ayant des 

antécédents d’AMNS 

% (n) 

Participants sans 

antécédent d’AMNS 

% (n) 

 

 

χ² 

Orientation sexuelle  N = 39 N = 44  

 Hétérosexuel 74,4 (29) 90,9 (40)  

 Homosexuel 2,6 (1) -- 3,37 

 Bisexuel 15,4 (6) 2,3 (1)  

 Autre 7,7 (3) 6,8 (3)  

Relations sexuelles avec un homme avant 

leur admission en établissement 

N = 40 N = 45  

 Oui 25,0 (10) 6,7 (3) 4,17* 

 Non 75,0 (30) 93,3 (42)  

Relations sexuelles avec un homme après 

leur admission en établissement 

N = 39 N = 45  

 Oui 23,1 (9) 8,9 (4) 2,22 

 Non 76,9 (30) 91,1 (41)  

Relations sexuelles avec une femme 

avant leur admission en établissement 

N = 40 N = 45  

 Oui 87,5 (35) 91,1 (41) 0,04 

 Non 12,5 (5) 8,9 (4)  

Relations sexuelles avec une femme 

après leur admission en établissement 

N = 40 N = 45  

 Oui 17,5 (7) 8,9 (4) 0,73 

 Non 82,5 (33) 91,1 (41)  

Nota : AMNS : automutilation non suicidaire.   

* p < 0,05. 

 

Raisons de s’automutiler. Le QAD a été utilisé pour déterminer les raisons pour 

lesquelles certains participants se sont livrés à l’AMNS (voir le tableau 10). La raison la plus 

couramment évoquée est la régulation de l’affect (c.-à-d. la maîtrise des émotions négatives), 

suivie de l’autopunition, de la dissociation et du contrôle (pour de plus amples renseignements 

sur les raisons qu’évoquent les délinquants de sexe masculin dans les centres de traitement pour 
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expliquer leurs comportements d’AMNS, consulter Power et Beaudette, en cours de révision). Il 

est à noter que bon nombre des délinquants ont indiqué de nombreuses raisons expliquant leurs 

comportements d’AMNS.   

 

Tableau 10 

Raisons pour s’automutiler d’après les réponses au questionnaire 

 

Raisons pour s’automutiler 

N = 39 

% (n) 

Régulation de l’affect 82,1 (32) 

Pour me punir 66,7 (26) 

Dissociation 61,5 (24) 

Contrôle 56,4 (22) 

Pour la poussée d’adrénaline 46,2 (18) 

Pour obtenir quelque chose 46,2 (18) 

Communication/besoin d’attention 43,6 (17) 

Je veux réellement mourir 38,5 (15) 

Pour m’empêcher de me suicider 28,2 (11) 

Je ne peux plus arrêter de le faire 23,1 (9) 

Je ne sais pas pourquoi je le fais 15,4 (6) 

Je vois ou j’entends d’autres personnes qui le font 12,8 (5) 

Nota : AMNS : automutilation non suicidaire.   

 

Analyse descriptive 

Types d’AMNS. Dans l’entrevue et le QAD, on demandait aux participants de décrire les 

types d’AMNS auxquels ils se sont déjà livrés. Il existe des différences entre les réponses 

fournies dans le questionnaire et celles données lors de l’entrevue puisque, dans cette dernière, 

on demandait aux participants de déclarer librement tous les types d’AMNS tandis qu’on 

présentait dans le questionnaire une liste de comportements.    

Le tableau 11 indique les types d’AMNS déclarés par les participants. Les coupures sont 

le comportement le plus courant. En général, les participants ont déclaré plus de types d’AMNS 

dans le questionnaire que dans l’entrevue.   
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Tableau 11 

Types d’AMNS déclarés dans les questionnaires et les entrevues 

 

Type d’AMNS déclaré 

Questionnaires 

N = 39 

% (n) 

Entrevues 

N = 41 

% (n) 

Coupures 74,4 (29) 82,9 (34) 

Brûlures 48,7 (19) 14,6 (6) 

Se frapper la tête 46,2 (18) 29,3 (12) 

Liens (cou) 28,2 (11) 9,8 (4) 

Égratignures 28,2 (11) -- 

Insérer des objets 23,1 (9) 2,4 (1) 

S’arracher des cheveux 20,5 (8) -- 

Avaler des objets 12,8 (5) -- 

Sac de plastique sur la tête 10,3 (4) -- 

Liens (partie du corps autre que le cou) 7,7 (3) -- 

Frapper des objets inanimés 5,1 (2) -- 

Coups ou gifles 5,1 (2) 12,2 (5) 

Autre
a
 5,1 (5) 22,0 (9) 

Nota : AMNS : automutilation non suicidaire.  
a La catégorie « Autre » comprend les morsures, les surdoses, sauter d’un objet, l’auto-énucléation et l’arrachage des ongles. 

 

Les types d’AMNS déclarés dans les questionnaires ont été subdivisés selon le moment 

auquel ces comportements se sont produits, c’est­-à-­dire avant, pendant ou après la période 

d’incarcération dans un établissement du SCC (voir le tableau 12). Les coupures sont demeurées 

la forme la plus courante d’AMNS. Ces comportements se sont produits plus souvent avant 

l’admission dans un établissement du SCC plutôt que pendant l’incarcération dans un 

établissement du SCC. 
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Tableau 12 

Types d’AMNS déclarés dans les questionnaires 

 

 

Type d’AMNS 

Avant l’admission 

seulement N = 38 

% (n) 

Uniquement depuis 

l’admission N = 38 

% (n) 

Avant et après 

l’admission N = 38 

% (n) 

Coupures 34,2 (13) 18,4 (7) 26,3 (10) 

Égratignures 10,5 (4) 7,9 (3) 10,5 (4) 

Se frapper la tête 23,7 (9) 10,5 (4) 13,2 (5) 

Brûlures 31,6 (12) 7,9 (3) 10,5 (4) 

S’arracher des cheveux 13,2 (5) -- 7,9 (3) 

Liens (cou) 21,1 (8) 7,9 (3) -- 

Liens (partie du corps autre 

que le cou) 

5,3 (2) 2,6 (1) -- 

Sac de plastique sur la tête 7,9 (3) -- 2,6 (1) 

Insérer des objets 15,8 (6) 2,6 (1) 5,3 (2) 

Avaler des objets 7,9 (3) 2,6 (1) 2,6 (1) 

Coups ou gifles -- 5,3 (2) 2,6 (1) 

Frapper des objets inanimés -- -- 2,6 (1) 

Autre 5,3 (2) 2,6 (1) 5,3 (2) 

Nota : AMNS : automutilation non suicidaire. N fait uniquement référence à ceux qui ont déclaré des comportements  

d’AMNS dans les questionnaires.  

 

 Partie du corps blessée par un CAM. Le tableau 13 présente des données tirées des 

entrevues et des questionnaires au sujet des parties du corps que les participants ont mentionnées 

comme étant les plus souvent blessées. Il est à noter que les participants pouvaient indiquer dans 

le questionnaire toutes les parties du corps sur lesquelles ils s’étaient déjà infligé des blessures 

tandis que, dans les entrevues, ont leur a demandé de nommer la partie du corps qu’ils blessaient 

le plus fréquemment. Dans les deux sources de données, les bras et les poignets étaient les parties 

du corps les plus souvent touchées, suivies des mains et de la tête.  
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Tableau 13 

Parties du corps touchées par l’automutilation d’après les questionnaires et les entrevues 

 

 

 

Partie du corps déjà touchée au moins 

une fois 

(Questionnaires) N = 40 

% (n) 

Partie du corps le plus souvent 

touchée 

(Entrevues) N = 41 

% (n) 

Bras ou poignets 77,5 (31) 63,4 (26) 

Mains 42,5 (17) 9,8 (4) 

Tête 37,5 (15) 9,8 (4) 

Jambes 35,0 (14) 2,4 (1) 

Poitrine 22,5 (9) -- 

Visage  20,0 (8) 2,4 (1) 

Cou 20,0 (8) 4,9 (2) 

Pieds 17,5 (7) -- 

Abdomen 17,5 (7) -- 

Yeux 15,0 (6) -- 

Hanches ou fesses 15,0 (6) -- 

Bouche 12,5 (5) -- 

Dos 10,0 (4) -- 

Parties génitales 7,5 (3) -- 

Autre 7,5 (3) -- 

Non indiquée -- 7,3 (3) 

 

Létalité. Le QAD a permis d’évaluer le risque que présente l’AMNS d’entraîner la mort. 

La majorité des délinquants de sexe masculin ont dit avoir été traités par un membre du 

personnel infirmier ou un médecin après un incident d’automutilation. On a aussi posé des 

questions aux participants sur la gravité de leurs blessures et, pour près de la moitié de 

l’échantillon, les blessures ont nécessité des soins médicaux; sans ces soins, les blessures causées 

par l’AMNS auraient pu être fatales. Ces résultats, présentés dans le tableau 14, montrent la 

gravité de ces comportements.   
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Tableau 14 

Risque que présente l’AMNS d’entraîner la mort 

  N = 40  

% (n) 

Traité au moins une fois par une membre du personnel infirmier ou un 

médecin après un incident d’AMNS  

 

 Oui 75,0 (30) 

 Non 25,0 (10) 

L’AMNS aurait-elle entraîné la mort si vous n’aviez pas reçu d’aide?  

 Oui 45,0 (18) 

 Non 55,0 (22) 

Gravité habituelle de l’AMNS  

 Pas du tout grave (je n’ai pas besoin de soins médicaux) 25,0 (10) 

 Moyennement grave (j’ai parfois besoin de soins médicaux) 40,0 (16) 

 Très grave (j’aurais pu en mourir) 35,0 (14) 

Nota : AMNS : automutilation non suicidaire.  

 

Fréquence. On a demandé aux délinquants de sexe masculin ayant des antécédents 

d’AMNS de mentionner la fréquence à laquelle ils ont pratiqué l’AMNS et fait des tentatives de 

suicide au cours de certaines périodes (voir le tableau 15). La majorité des hommes ne s’étaient 

pas livrés à l’AMNS ni fait de tentative de suicide au cours du mois précédent leur participation 

au QAD.  
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Tableau 15 Fréquence à laquelle les participants avec ou sans antécédents d’AMNS ont fait des 

tentatives de suicide ou ont pratiqué l’AMNS 

 Participants ayant des antécédents 

d’AMNS N = 40 (%) 

 Aucun 1 à 2 3 à 5 Plus de 5 

Nombre de tentatives de suicide pendant le dernier mois
a
 85,0 7,5 2,5 2,5 

Nombre de tentatives de suicide pendant le dernier mois
a
 67,5 22,5 2,5 5,0 

Nombre total de tentatives de suicide
a
 17,5 25,0 22,5 32,5 

Nombre d’incidents d’AMNS au cours du dernier mois 72,5 20,0 2,5 5,0 

Nombre d’incidents d’AMNS au cours de la dernière année 62,5 10,0 12,5 15,0 

Nombre total d’incidents d’AMNS  -- 30,0 5,0 65,0 

Nota : AMNS = automutilation non suicidaire.  
a n = 1 cas manquant. 

 

Âge au moment du premier incident d’AMNS. Les participants ont mentionné l’âge à 

laquelle ils ont connu leur premier incident d’AMNS. Quatre participants ayant des antécédents 

d’AMNS n’ont pas répondu à cette question dans le QAD, et 17 n’y ont pas répondu lors des 

entrevues. La figure 1 montre que la majorité des participants ont commencé à se livrer à 

l’AMNS entre 11 et 19 ans.  

Figure 1. Âge au moment du premier incident d’automutilation non suicidaire. 
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Début de l’AMNS 

 Les questions posées dans le QAD ont été élaborées afin de mieux comprendre comment 

les participants en sont venus à se livrer à l’AMNS. On leur a demandé de sélectionner l’option 

qui décrivait le mieux comment ils ont eu l’idée de commencer à s’automutiler ou encore ils 

pouvaient décrire leur réponse dans leurs propres mots si l’option appropriée n’était pas 

mentionnée. Quatre participants ont donné plusieurs explications sur l’origine de l’idée de 

s’infliger des blessures. Le tableau 16 montre que plus de la moitié des délinquants composant 

l’échantillon ont déclaré qu’ils en ont eu l’idée eux-mêmes. Seul un petit nombre de délinquants 

ont indiqué qu’une autre personne ou une source médiatique leur a donné l’idée de s’automutiler.  

 

Tableau 16 

Origine de l’idée de se livrer à de l’automutilation non suicidaire pour la première fois 

 N
a
 = 39 

% (n) 

J’y ai pensé par moi-même 56,4 (22) 

D’autres délinquants 10,3 (4) 

Sources multiples 10,3 (4) 

Un film ou une émission télévisée 7,7 (3) 

Des amis 7,7 (3) 

Autre 7,7 (3) 

a n = 6 cas manquants 

Types de tentatives de suicide     

 Les méthodes utilisées lors des tentatives de suicide ont été évaluées dans les entrevues. 

Plusieurs participants ont déclaré avoir eu recours à plus d’une méthode, la surdose et l’usage de 

liens étant les plus courants (voir le tableau 17).  
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Tableau 17 

Types de tentatives de suicide signalés 

 

 

Types de tentatives de suicide 

Entrevues
a 

(Nombre total de tentatives de suicide) 

N = 31 

% (n) 

Surdose 48,4 (15) 

Liens 45,2 (14) 

Coupures  25,8 (8) 

Véhicule en mouvement 9,7 (3) 

Arme à feu 3,2 (1) 

Autre
b
 9,7 (3) 

Nota : Certains délinquants de sexe masculin ont tenté de se suicider par différents moyens, ce qui fait que le total dépasse 

100 %.  
a Ce nombre comprend toutes les tentatives de suicide, incluant celles qui se sont produites avant l’admission dans un 

établissement du SCC. b La catégorie « Autre » comprend la noyade et le fait de sauter d’un immeuble. 

 

Trajectoires menant à l’AMNS 

 Modèle de la violence subie durant l’enfance. Le modèle de la violence subie durant 

l’enfance suggère que les personnes qui ont vécu des agressions sexuelles en bas âge sont plus 

susceptibles de présenter certains troubles psychologiques tels que la toxicomanie, la dépression, 

les troubles de stress post-traumatique et le trouble de la personnalité limite qui, à leur tour, 

peuvent inciter à l’AMNS (voir la figure 2). Des corrélations simples ont été calculées pour 

toutes les variables; elles sont présentées dans le tableau 18. Afin de déterminer si les 

participants ont subi de la violence sexuelle, la sous ­échelle de la violence sexuelle du 

questionnaire sur les traumatismes de l’enfance a été utilisée à titre d’indicateur. La toxicomanie 

a été mesurée en évaluant si les participants répondaient aux critères de diagnostic indiquant des 

comportements antérieurs ou actuels de toxicomanie utilisés dans le cadre de l’ECSD-I. Les 

données de l’ECSD ont aussi été utilisées pour déterminer si le participant a déjà souffert ou 

souffre de dépression et pour détecter les troubles de stress post-traumatique et le trouble de la 

personnalité limite. Une corrélation importante (p < 0,05) a été observée entre l’AMNS et 

chacune des variables à l’exception des troubles de stress post-traumatique.  
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Tableau 18 

Corrélations simples pour le modèle de la violence subie durant l’enfance 

 AMNS Violence 

sexuelle durant 

l’enfance 

Dépression TSPT TPL Toxicomanie 

AMNS -- 0,24* 0,51*** 0,31 0,26* 0,63*** 

Violence sexuelle 

durant l’enfance  

 -- 0,19 0,74*** 0,48*** -0,01 

Dépression   -- 0,06 0,39*** 0,41*** 

TSPT    -- 0,45* 0,14 

TPL     -- 0,03 

Toxicomanie      -- 

Nota : AMNS = automutilation non suicidaire. TSPT = troubles de stress post-traumatique. TPL = trouble de la personnalité 

limite. 

* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.  

 

 

Analyse causale. L’analyse causale peut être perçue comme un ensemble d’analyses de 

régression effectuées de gauche à droite dans le modèle afin d’estimer les relations de cause à 

effet entre les variables. Tout d’abord, on a procédé à des régressions simples pour chaque 

variable dépendante (c.-à-d. la dépression, les troubles de stress post-traumatique, le trouble de la 

personnalité limite et la toxicomanie) de la violence sexuelle subie durant l’enfance. Par 

exemple, on a effectué la régression de la dépression en regard de la violence sexuelle subie 

durant l’enfance (voir le tableau 19) 

Les étapes suivantes comprennent la régression de chacune des quatre variables 

dépendantes utilisées précédemment, soit la dépression, les troubles de stress post-traumatique, 

le trouble de la personnalité limite et la toxicomanie, en regard de l’AMNS (voir le tableau 20). 

On a observé des relations significatives entre la violence sexuelle subie durant l’enfance et les 

troubles de stress post-traumatique, le trouble de la personnalité limite et l’AMNS; cependant, 

aucune trajectoire significative entre la violence sexuelle subie durant l’enfance et l’AMNS n’a 

été observée.  
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Tableau 19 

Résultats de la régression simple pour la violence sexuelle subie durant l’enfance, en tant que 

variable explicative de l’automutilation non suicidaire, de la dépression, des troubles de stress 

post-traumatique, du trouble de la personnalité limite et de la toxicomanie 

 Coefficient bêta 

(β) 
B Écart-type F R

2
 

Automutilation non suicidaire 0,240* 0,015 0,007 4,97* 0,058 

Dépression 0,191 0,009 0,005 3,11 0,037 

Troubles de stress post-traumatique 0,739*** 0,088 0,019 21,72*** 0,547 

Trouble de la personnalité limite 0,480*** 0,052 0,011 22,43*** 0,230 

Toxicomanie -0,007 -0,0003 0,006 0,004 0,000 

Nota : La violence sexuelle subie durant l’enfance est la variable prédictive dans tous les cas.   

* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 

 

 

Tableau 20 

Résultats de la régression multiple classique : régression de l’automutilation non suicidaire en 

regard de la dépression, des troubles de stress post-traumatique, du trouble de la personnalité 

limite et de la toxicomanie 

 Coefficient bêta B Écart-type F R
2
 

Dépression 0,390 0,417 0,226 -- -- 

Troubles de stress post-traumatique 0,165 0,085 0,103 -- -- 

Trouble de la personnalité limite 0,073 0,036 0,115 -- -- 

Toxicomanie 0,505* 0,518 0,183 -- -- 

Modèle -- -- -- 5,120** 0,577 

Nota : L’automutilation non suicidaire est la variable dépendante dans tous les cas.    

* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 
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0,240* 

Figure 2. Modèle de la violence subie durant l’enfance.  

Les trajectoires significatives (p < 0,05) sont indiquées à l’aide d’une ligne continue; les trajectoires non significatives, à l’aide d’une 

ligne pointillée. * p < 0,05, ** p < 0,001.   
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 Modèle lié à l’impulsivité/à la colère/à l’agressivité. Ce modèle suggère que la colère, 

l’agressivité et l’impulsivité sont toutes des facteurs qui donnent lieu à l’AMNS (voir la 

figure 3). Des corrélations simples ont été effectuées pour les variables de ce modèle 

(l’impulsivité, la colère, l’agressivité et l’AMNS). La variable de l’agressivité a été générée à 

partir des cotes des sous-échelles de l’agressivité physique et de l’agressivité verbale du 

questionnaire de Buss et Perry sur l’agressivité (BPAQ). La sous-échelle de la colère du BPAQ a 

permis de produire une cote pour la variable de la colère, et les cotes de la variable de 

l’impulsivité ont été tirées des indicateurs de l’impulsivité de l’IDAFD. Le tableau 21 indique 

que seules la colère et l’agressivité présentent une corrélation avec l’AMNS (p < 0,05 et 

p < 0,01, respectivement) et qu’il existe une forte corrélation entre les cotes des sous-échelles de 

l’agressivité et de la colère (p < 0,001). 

 

Tableau 21 

Corrélations simples pour le modèle lié à l’impulsivité/à la colère/à l’agressivité 

 AMNS Impulsivité Colère Agressivité 

AMNS -- 0,14 0,23* 0,33** 

Impulsivité  -- 0,11 0,09 

Colère   -- 0,68*** 

Agressivité    -- 

Nota : AMNS : automutilation non suicidaire.  

* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 

 

 

 Analyse causale. Dans l’analyse causale, on a procédé à la régression de l’AMNS en 

regard de la colère, de l’agressivité et de l’impulsivité. Les résultats sont présentés dans le 

tableau 22. La colère et l’agressivité permettent de prévoir l’AMNS (p < 0,01 et p < 0,05, 

respectivement); cependant, la trajectoire entre l’impulsivité et l’AMNS n’est pas significative 

(voir la figure 3). Ces résultats ont donc partiellement corroboré le modèle.  
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Tableau 22 

Résultats de la régression multiple classique : régression de l’automutilation non suicidaire en 

regard de l’impulsivité, de la colère et de l’agressivité 

 Coefficient bêta 

(β) 
B Écart-type F R

2
 

Impulsivité 0,144 0,022 0,016 1,74 0,021 

Colère 0,234* 0,045 0,021 4,76* 0,055 

Agressivité 0,333** 0,025 0,008 10,26** 0,111 

Nota : L’automutilation non suicidaire est la variable dépendante. 

* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 
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Figure 3. Modèle lié à l’impulsivité/à la colère/à l’agressivité. 

Les trajectoires significatives (p < 0,05) sont indiquées à l’aide d’une ligne continue; les trajectoires non significatives, à l’aide d’une 

ligne pointillée. * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.   
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Analyse 

 

La présente étude nous aide à mieux comprendre l’AMNS à laquelle se livrent les 

délinquants de sexe masculin qui purgent une peine de ressort fédéral dans les centres de 

traitement par la présentation d’une analyse détaillée de ce comportement avant et après 

l’admission du délinquant dans un établissement du SCC. Les données ont été obtenues au 

moyen d’entrevues semi-dirigées réalisées en personne et de questionnaires. Le cas échéant, les 

données de multiples sources ont été comparées pour déterminer la constance des méthodes de 

collecte de données. 

La raison la plus fréquemment évoquée par les participants pour expliquer le recours à 

l’AMNS est la maîtrise des émotions négatives. C’est ce que l’on appelle « modèle de régulation 

de l’affect » dans la documentation. Le recours à l’AMNS à cette fin a été observé de façon 

constante chez les délinquants et les délinquantes purgeant une peine de ressort fédéral au 

Canada dans les entrevues (Power et Beaudette, en cours de révision; Power, Beaudette et Usher, 

2012; Power et Usher, 2010), les questionnaires (Power et Usher, 2011a; Power, Usher, et 

Beaudette, 2012) et les données d’archives (Power et Usher, 2011d; Power, Usher, et Beaudette, 

2012). Le modèle de régulation de l’affect est également le motif de l’AMNS le plus fortement 

étayé dans la documentation empirique (Klonsky, 2007). Ces constatations ont également été 

observées au sein des populations ne nécessitant pas de services psycho légaux vivant dans des 

établissements en milieu fermé (Duperouzel et Fish, 2010). Les raisons expliquant l’AMNS 

(p. ex., composer avec des facteurs de stress quotidiens, expression émotionnelle) varient d’un 

participant à l’autre; toutefois, son utilisation à titre de stratégie d’adaptation était récurrente. Par 

conséquent, bien que les personnes s’adonnent à l’AMNS pour diverses raisons, la recherche 

soutient fortement que les délinquants utilisent l’AMNS le plus souvent pour maîtriser des 

émotions négatives. 

Un peu plus de la moitié des participants de l’étude ayant des antécédents d’AMNS ont 

commencé à s’automutiler dans la collectivité. Dans les projets de recherche précédents, la 

grande majorité des délinquantes (86 %) ont déclaré avoir commencé à s’automutiler dans la 

collectivité avant leur incarcération (Power et Usher, 2011a), comparativement à 36 % des 

délinquants de sexe masculin vivant dans des établissements autres que des centres de traitement 

(Power, Usher et Beaudette, 2012). Dans l’ensemble, les délinquantes semblaient moins 
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susceptibles de commencer à se livrer à l’AMNS pendant leur incarcération dans un 

établissement correctionnel. Dans la présente étude, environ 20 % des délinquants de sexe 

masculin ayant des antécédents d’AMNS ont commencé à s’automutiler dans un établissement 

du SCC, comparativement à plus de 40 % des délinquants de sexe masculin qui résident ailleurs 

que dans un centre de traitement. Bien qu’il soit très préoccupant que certains délinquants 

commencent à s’automutiler pendant leur incarcération dans un établissement du SCC, il semble 

que ce phénomène se produit surtout chez les hommes, en particulier ceux qui résident dans les 

établissements autres que les centres de traitement. 

À la question portant sur la gravité de l’AMNS, 25 % des participants ont déclaré qu’ils 

n’avaient habituellement pas besoin de soins médicaux. Cette constatation est similaire à celle 

obtenue dans l’étude effectuée auprès des hommes qui ne résident pas dans un centre de 

traitement; en effet, 21 % d’entre eux ont choisi cette option (Power, Usher et Beaudette, 2012). 

Toutefois, un nombre nettement plus élevé de délinquantes (45 %) ont déclaré qu’elles n’avaient 

habituellement pas besoin de soins médicaux (Power et Usher, 2011a). On a observé des 

constatations similaires dans une étude précédente sur les CAM chez les délinquants sous 

responsabilité fédérale fondée sur des données d’archives qui révèle que pour 38 % des 

délinquantes, leurs CAM ne leur causaient pas de blessures, comparativement à 22 % des 

délinquants de sexe masculin (Gordon, 2010). En outre, les CAM ont entraîné des blessures 

graves chez 3 % des délinquantes, mais aucun décès, comparativement à 6 % des délinquants de 

sexe masculin, et 3 % d’entre eux en sont décédés. Considérées dans leur ensemble, ces études 

donnent à penser que parmi les délinquants sous responsabilité fédérale, les hommes sont plus 

susceptibles que les femmes de s’adonner à des formes plus graves de CAM (c.-à-d. qu’ils sont 

plus susceptibles d’avoir des comportements entraînant des blessures graves ou la mort). Malgré 

le manque de recherches comparatives (Claes, Vandereychekn et Vertommen, 2007), on estime 

de manière générale que, comparativement aux femmes, les hommes utilisent des méthodes plus 

violentes d’AMNS (Hawton, 2000). Toutefois, une étude plus récente sur l’AMNS chez les 

étudiants américains de niveau collégial (19 hommes et 29 femmes) a révélé que les femmes 

étaient nettement plus susceptibles de souffrir de blessures nécessitant des soins médicaux à la 

suite de leur plus récent ou plus grave incident d’AMNS (Andover, Primack, Gibb et Pepper, 

2010). 
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Comme l’a révélé une recherche précédente (Power et Usher, 2011b, 2011c), selon 

l’ECSD-I et II, les participants ayant des antécédents d’AMNS étaient plus susceptibles d’être 

atteints d’un trouble psychologique autre que l’alcoolisme, la toxicomanie ou la dépendance à 

d’autres substances. Les troubles liés à l’alcool et aux drogues ont été éliminés de l’étude en 

raison de leur fréquence élevée, en particulier chez les délinquants qui ne présentent aucun autre 

trouble psychologique. Parmi les participants qui avaient des antécédents d’AMNS, moins de 

20 % présentaient uniquement des troubles liés à l’alcool et aux drogues (c.-à-d. dans l’absence 

de tout autre trouble relevé par l’ECSD dans l’étude), comparativement à 36 % des délinquants 

qui ne font pas partie du groupe de ceux qui ont des antécédents d’AMNS. Cependant, 

contrairement à la recherche précédente, la différence entre les deux groupes en ce qui a trait à la 

fréquence de l’existence d’autres troubles particuliers n’était pas significative entre les groupes. 

Cette constatation est fort probablement attribuable au fait que les critères déterminant le 

transfèrement d’un délinquant dans un centre de traitement correspondent généralement à des 

symptômes de troubles psychiatriques. 

 Dans la présente étude, on n’a pas pu conclure que les traumatismes crâniens étaient liés 

à l’AMNS. Dans la recherche sur les délinquants de sexe masculin résidant dans un 

établissement autre que les centres de traitement, on n’a pas non plus réussi à établir un rapport 

significatif entre les traumatismes crâniens et l’AMNS (Power et Usher, 2011b). Une recherche 

sur les délinquants de sexe masculin aux États-Unis a révélé que les antécédents de traumatismes 

crâniens étaient liés à l’AMNS (Lanes, 2009). Une récente méta-analyse a permis de déterminer 

que la prévalence des traumatismes cérébraux était de 60 % dans les populations des délinquants 

(Shiroma, Ferguson et Pickelsimer, 2012). En raison de ce taux élevé de blessures à la tête dans 

la population générale de délinquants, il peut être compliqué de déterminer les différences entre 

les groupes en ce qui a trait à ce facteur. 

 Au moins les trois quarts des délinquants ayant des antécédents d’AMNS avaient 

également fait au moins une tentative de suicide. L’existence d’une corrélation entre l’AMNS et 

les tentatives de suicide a été notée chez les patients adultes hospitalisés (Andover et Gibb, 

2010), chez les toxicomanes adultes (Darke, Torok, Kaye et Ross, 2010), les jeunes adultes en 

consultation externe (Favaro et coll., 2008), les jeunes étudiants à l’université (Whitlock, 

Muehlenkamp et Eckenrode, 2008; Whitlock et Knox, 2007), les patients adolescents 

hospitalisés (Nock, Joiner, Gordon, Lloyd-Richarson et Prinstein, 2006) et les adolescents vivant 
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dans la collectivité (Tang et coll., 2011). Les trois seules études qui ont permis de faire cette 

corrélation étaient longitudinales et ont toutes été effectuées avec des échantillons d’adolescents 

qui étaient hospitalisés ou en consultation externe (Asarnow et coll., 2011; Prinstein et coll., 

2008; Wilkinson, Kelvin, Roberts, Dubicka, et Goodyear, 2011). Deux de ces études 

longitudinales (Asarnow et coll.; Wilkinson et coll.) ont révélé que l’AMNS permettait de 

prévoir les tentatives de suicide futures, même si les antécédents de comportements suicidaires 

étaient contrôlés. Bien que ce rapport ait été clairement établi, peu de recherches portent sur la 

raison des liens entre ces comportements et la façon dont ces derniers sont liés. Hamza, Stewart, 

et Willoughby (2012) ont présenté un modèle intégré qui comprend trois modèles proposés 

précédemment afin d’expliquer le lien entre l’AMNS et les tentatives de suicide : (1) Gateway 

Theory (théorie de la porte d’entrée), (2) Third Variable Theory (théorie de la troisième variable) 

et (3) Theory of Acquired Capacity for Death (théorie de la capacité acquise de se donner la 

mort) de Joiner. La théorie dite « de la porte d’entrée » (Stanley, Gemeroff, Michalsen et Mann, 

2001) soutient que les comportements suicidaires existent tout le long d’un continuum entre 

l’AMNS et le suicide, puisqu’il s’agit de comportements similaires, peu importe l’intention. Par 

conséquent, l’AMNS peut mener à des tentatives de suicide. Plusieurs études se sont penchées 

sur le lien entre l’AMNS et le suicide au moyen d’une troisième variable (Nock et coll., 2006; 

Whitlock et Knox, 2007). Selon la théorie dite « de la troisième variable », un autre facteur, 

comme un trouble psychologique ou la détresse psychologique, augmenterait le risque d’AMNS 

et de tentatives de suicide (c.-à-d. qu’une variable causerait l’AMNS et les tentatives de suicide, 

plutôt que l’une soit la cause de l’autre). La théorie de Joiner (2005) dite « de la capacité acquise 

de se donner la mort » pose l’hypothèse que l’AMNS (ainsi que d’autres comportements comme 

la toxicomanie et l’exposition à la violence) permet à la personne de s’habituer à la peur et à la 

douleur associées aux comportements suicidaires (voir Hamza et coll. pour obtenir une analyse 

de la documentation qui appuie ou réfute chaque modèle). Même s’il est impossible ici de 

déterminer la raison du lien entre l’AMNS et les tentatives de suicide, une meilleure 

compréhension de la mesure dans laquelle ces deux comportements sont liés (ou non) permettrait 

d’améliorer la prévention et le traitement.  
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Conclusions et orientations futures 

La taille relativement restreinte de l’échantillon ainsi que la faiblesse du taux de 

prévalence de certains troubles pourraient avoir contribué à l’absence de constatations 

significatives. Il serait nécessaire de mener d’autres recherches avec des échantillons plus 

importants afin de déterminer si certaines des constatations non significatives le sont réellement 

ou si elles paraissent non significatives en raison du faible coefficient d’efficacité statistique. 

Malgré la petite taille de l’échantillon, certaines constatations significatives étaient clairement 

observables. Des études précédentes portant sur des délinquantes et sur des délinquants de sexe 

masculin résidant dans un établissement autre que les centres de traitement soutiennent qu’il 

existe des différences marquées entre les deux sexes en ce qui a trait aux comportements 

d’AMNS. Les constatations de la présente étude démontrent que les délinquants de sexe 

masculin résidant dans les centres de traitement ont un profil particulier du fait qu’ils partagent 

certaines similitudes avec les délinquants (hommes et femmes) tout en ayant aussi des 

caractéristiques distinctes. Il est possible que le profil des délinquantes se rapproche de celui des 

hommes vivant dans les centres de traitement en raison du niveau important de troubles 

psychologiques de ces dernières.  

L’application d’un cadre de prévention des rechutes (aussi appelé « plan de maîtrise de 

soi ») pourrait être bénéfique pour le traitement de l’AMNS. La prévention des rechutes est 

conçue de façon à enseigner aux personnes qui entreprennent un processus de changement de 

leurs habitudes comment prévoir et surmonter les situations et les circonstances associées à une 

possible rechute en utilisant les techniques cognitivo-comportementales et les processus de 

changement du mode de vie (Marlatt, 1996). Les principes de la prévention des rechutes étaient 

initialement (et le plus souvent) utilisés pour traiter les comportements associés à la toxicomanie 

et sont maintenant appliqués dans la plupart des programmes correctionnels du SCC. Les 

stratégies de prévention des rechutes, comme la détermination des situations présentant des 

risques élevés et la simulation de situations dans lesquelles on a recours aux stratégies 

d’adaptation, pourraient jouer un rôle important dans le traitement de l’AMNS (Brown et 

Chapman, 2007). Des projets de recherche futurs pourraient porter sur l’utilité du cadre de 

prévention des rechutes dans le traitement des délinquants qui s’automutilent. 

Les résultats d’une étude sur les comportements d’AMNS chez les personnes ayant une 

déficience intellectuelle légère ou modérée et vivant en milieu fermé indiquent qu’une approche 
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uniformisée de traitement ne serait pas adaptée à tous les patients (Duperouzel et Fish, 2010). 

Les auteurs affirment que, bien que l’adaptation soit le motif le plus courant de l’AMNS, il existe 

plusieurs raisons expliquant pourquoi une personne en vient à s’automutiler. S’ils comprennent 

la fonction individuelle de l’AMNS, les employés pourront établir des relations harmonieuses 

avec la population qu’ils servent et produire de meilleurs résultats. Ces constatations sont aussi 

appuyées par le programme de recherche du SCC qui étudie l’AMNS au sein de diverses 

populations de délinquants (Power et Beaudette, en cours de révision; Power, Beaudette et 

Usher, 2012; Power et Usher, 2010, 2011a, 2011d; Power, Usher, et Beaudette, 2012). La 

présente recherche a démontré que les délinquants ayant des antécédents d’AMNS constituent un 

groupe hétérogène dont les motifs pour se livrer à l’AMNS sont variés. Les recherches qui seront 

menées en vue d’élaborer des interventions visant à traiter les comportements d’AMNS devront 

tenir compte d’une multitude de facteurs, dont les motifs de l’AMNS, le sexe de la personne qui 

s’automutile, les causes de l’AMNS et les antécédents psychologiques de la population ciblée.  
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Annexe A : Déroulement de l’entrevue semi-dirigée 

 

J’aimerais vous poser quelques questions au sujet de vos antécédents avant votre admission à 

l’établissement et d’événements qui se sont produits depuis votre admission ici. À la fin de 

l’entrevue, je vous poserai des questions au sujet de l’automutilation et des tentatives de suicide.  

 

Section A : Santé mentale 

 

Avez-vous des enfants ? 

 

Je vais vous poser quelques questions au sujet de votre santé mentale.  

 

Avez-vous déjà parlé à un psychologue, à un conseiller ou à un médecin de problèmes 

psychologiques que vous aviez ? 

Quand ? 

Pourquoi cela est-il arrivé ? (Messages-guides possibles  vous vouliez le faire, 

quelqu’un vous y a obligé, un événement malheureux s’est produit et vous vouliez en 

parler)  

 Combien de fois avez-vous parlé avec cette personne ?  

 

A-t-on déjà diagnostiqué un trouble psychologique chez vous ?  

 

Avez-vous déjà passé une nuit dans un hôpital psychiatrique ? 

 

Avez-vous déjà subi une blessure à la tête ? 

 Messages-guides possibles  dans un accident de la route, une bagarre, au travail, en 

pratiquant un sport (hockey, football) 

Messages-guides possibles  êtes-vous allé à l’hôpital/avez-vous consulté un médecin, 

avez-vous eu des points de suture ou avez-vous perdu connaissance ?  
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Section B : Violence subie 

 

Maintenant, j’aimerais vous poser quelques questions au sujet de vos antécédents et savoir si 

vous avez déjà subi de la violence. Vous n’avez pas à entrer dans les détails.  

 

Avez-vous déjà été violenté pendant votre enfance ?  

(Messages-guides possibles  est-ce que quelqu’un vous a frappé, vous a humilié, vous a 

dit que vous étiez stupide, vous a menacé sérieusement, vous a touché d’une façon 

inappropriée, vous a agressé sexuellement ?) 

 Quel type de violence ?  

 Qui était votre agresseur ? (mère, père, frère, sœur, enseignant) 

 

Avez-vous déjà subi de la violence en tant qu’adulte ? 

(Messages-guides possibles  est-ce que quelqu’un vous a frappé, vous a humilié, vous a 

dit que vous étiez stupide, vous a menacé sérieusement, vous a touché d’une façon 

inappropriée, vous a agressé sexuellement ?) 

 Quel type de violence ? 

 Qui était votre agresseur ? (Messages-guides possibles  il pourrait s’agir d’un 

partenaire, d’un patron, etc.) 

 

 

Section C : Tentatives de suicide et comportements d’automutilation 

 

Enfin, j’aimerais vous poser des questions au sujet des tentatives de suicide que vous pourriez 

avoir faites ou des comportements d’automutilation que vous pourriez avoir eus. Cela peut être 

un sujet difficile, et vous devriez en parler d’une façon qui vous met à l’aise. 

 

Vous êtes-vous déjà automutilé? (Messages-guides possibles  coupures, entailles, utilisation de 

liens/strangulation, insérer quelque chose sous votre peau, vous frapper la tête contre une surface 

dure) 

 

S’agissait-il d’une tentative de suicide (pensez-vous réellement que vous vouliez mourir)? 

 

À quels types d’automutilation vous êtes-vous livré ? 

 À quel type avez-vous recours le plus souvent ? 

 Quelle partie de votre corps soumettez-vous généralement à l’automutilation ? 
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Parlez-moi de la première fois où vous vous êtes automutilé.  

 Quand cela s’est-il produit ? 

 Comment l’avez-vous fait (type d’automutilation) ? 

Pourquoi l’avez-vous fait ? Est-ce qu’un événement s’est produit qui vous a incité à le 

faire? Où avez-vous eu l’idée de vous automutiler ?  

 Comment vous sentiez-vous immédiatement avant de le faire ? 

 Comment vous sentiez-vous immédiatement après l’avoir fait ? 

Qu’est-ce qui s’est produit immédiatement après que vous l’avez fait ? 

Est-ce que quelqu’un vous a vu pendant que vous vous automutiliez ? Était-il probable 

que quelqu’un vous voie ? 

 Avez-vous demandé de l’aide après l’avoir fait ? En avez-vous parlé à quelqu’un ?  

Est-ce que d’autres personnes ont su que vous vous étiez automutilé? Comment ont-elles 

réagi à l’événement ?   

 

Qu’en est-il des fois où vous vous êtes automutilé depuis la première fois ? 

 Comment l’avez-vous fait (type d’automutilation) ? 

 Pourquoi l’avez-vous fait ? Est-ce qu’un événement s’est produit qui vous a incité à le 

faire ? 

 Comment vous sentiez-vous immédiatement avant de le faire ? 

 Comment vous sentiez-vous immédiatement après l’avoir fait ? 

 Avez-vous demandé de l’aide après l’avoir fait ?   

En avez-vous parlé à quelqu’un ? Le cas échéant, comment la personne a-t-elle réagi ? 

  

Y a-t-il des moments où vous vous automutilez plus souvent qu’à d’autres périodes ? 

(Messages-guides possibles  à la maison, en établissement, problèmes d’argent, 

consommation d’alcool, stress, problèmes relationnels) 

À quel moment l’avez-vous fait le plus souvent ?  

 À quel moment l’avez-vous fait le moins souvent ?  

 

À quelle fréquence vous automutilez-vous ou vous automutiliez-vous ? 

(Messages-guides possibles  combien de fois pendant la dernière semaine, le dernier 

mois ou la dernière année)  

 Vous automutiliez-vous plus ou moins souvent avant d’être incarcéré ? 
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Est-ce que d’autres délinquants savent que vous vous automutilez ? Est-ce qu’ils vous en  

parlent? 

 

Quand vous vous automutiliez avant d’être admis à l’établissement, pourquoi le faisiez-vous ? 

Et depuis que vous êtes en établissement, pourquoi le faites-vous? Les raisons sont-elles 

différentes? Le type de blessure est-il différent ?  

Depuis votre admission à l’établissement, le faites-vous plus ou moins ?  

 

Combien de temps s’est écoulé depuis la dernière fois où vous vous êtes automutilé ?  

 Faites-vous quelque chose maintenant au lieu de vous automutiler ?  

 Comment avez-vous trouvé ce que vous pouviez faire à la place de vous automutiler ? 
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Annexe B : Questionnaire sur l’automutilation chez les délinquant(e)s (QAD)  

 

Voici un certain nombre de questions au sujet du soutien social, de l’orientation sexuelle, de 

l’automutilation et du suicide. Veuillez lire attentivement chaque question et y répondre de 

votre mieux.  

 

 Oui Non 

1. Quand j’étais à l’extérieur, si j’étais contrarié, y avait-il quelqu’un qui était là 

pour moi ? 

 

  

2. À l’intérieur, si je suis contrarié, y a-t-il quelqu’un qui est là pour moi ? 
  

 

3. Comment définiriez-vous votre orientation sexuelle? 

 

    

Hétérosexuel  Homosexuel (gai) Bisexuel Autre  

 

 

 Oui Non 

4. Avant d’être admis à l’établissement, aviez-vous déjà eu une relation sexuelle 

avec une femme ? 

 

  

5. Avant d’être admis à l’établissement, aviez-vous déjà eu une relation sexuelle 

avec un homme ?  

 

  

6. Depuis votre admission à l’établissement, avez-vous eu une relation sexuelle 

avec une femme ? 

 

  

7. Depuis votre admission à l’établissement, avez-vous eu une relation sexuelle 

avec un homme ? 
  

 

8. Avez-vous déjà pensé à vous tuer ? 

 

 Oui 

 Non 
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9. Avez-vous déjà pensé à vous automutiler ? 

 

 Oui 

 Non 

 

10. Combien de fois avez-vous essayé de vous tuer… 

 

 Jamais 1 ou 2 fois De 3 à 5 fois  Plus de 5 fois 

…dans le dernier mois ?     

…dans la dernière année ?     

…dans votre vie ?     
 

11. Vous êtes-vous déjà blessé intentionnellement sans essayer de vous tuer ? 

 

 Oui              passez à la question suivante  

 Non 

 

    Arrêtez ici 

 

 

12. Combien de fois vous êtes-vous blessé intentionnellement sans essayer de vous tuer… 

 

 Jamais 1 ou 2 fois De 3 à 5 fois  Plus de 5 fois 

…dans le dernier mois ?     

…dans la dernière année ?     

…dans votre vie ?     

 

13. Quel âge aviez-vous quand vous vous êtes blessé intentionnellement pour la première 

fois?_________________ 

 

14. a) Vous êtes-vous déjà automutilé avant d’être incarcéré (où que ce soit) ? 

 

 Oui  

 Non 
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b) Le cas échéant, par rapport à la période où vous étiez en liberté, vous êtes-vous 

automutilé :  

 

      

Beaucoup 

plus souvent  

Un peu plus 

souvent  

À peu près 

aussi souvent  

Un peu moins 

souvent  

Beaucoup 

moins 

souvent  

Je ne me suis pas 

blessé depuis 

mon admission 

 

c) Vous êtes-vous déjà automutilé avant d’être admis dans un établissement du SCC ? 

 

 Oui  

 Non 

 

d) Le cas échéant, par rapport à la période précédant votre admission au SCC, vous êtes-vous 

automutilé :  

 

      

Beaucoup 

plus souvent  

Un peu plus 

souvent  

À peu près 

aussi souvent  

Un peu moins 

souvent  

Beaucoup 

moins 

souvent  

Je ne me suis pas 

blessé depuis 

mon admission  

 

15. Vous êtes-vous déjà automutilé pour l’une des raisons qui suivent ?  

 

Oui Non  

  Pour me punir de me sentir bien  

  Pour me punir de me sentir mal 

  Pour me punir d’être une mauvaise personne  

  Pour me punir d’avoir fait quelque chose de mal 

  Pour faire quelque chose que je suis le seul à contrôler et que personne d’autre ne 

peut contrôler  

  Pour m’empêcher de me tuer 

  Pour protéger des personnes qui font partie de ma vie 
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Oui Non  

  Pour réduire l’anxiété et le désespoir  

  Pour me sentir moins tendu 

  Pour avoir un « high » comme si j’avais pris de la drogue 

  Pour l’excitation  

  Pour relâcher la tension sexuelle (je me sens bien) 

  Pour me débarrasser des pulsions sexuelles 

  Pour ressentir quelque chose quand je me sens engourdi (pour ressentir quelque 

chose de vrai) 

  Pour qu’on me sorte de ma cellule ou de mon unité  

  Pour exprimer de la colère envers des personnes qui m’ont déçu 

  Pour mettre fin à des sentiments de solitude  

  Pour contrôler les réactions et les comportements des autres (comme des employés 

ou des amis) 

  Pour arrêter de me sentir vide 

  Pour ressentir une douleur physique parce que la douleur émotive est trop grande  

  Pour éloigner les mauvais souvenirs  

  Parce que je vois ou j’entends d’autres personnes qui le font  

  Je veux réellement mourir 

  Pour arrêter de faire des choses que je ne veux pas faire 

  Pour éviter de m’attirer des ennuis 

  Pour montrer aux autres à quel point je suis dur 

  Pour obtenir de l’aide ou de l’attention du personnel  

  Pour contrarier les employés ou les mettre en colère 
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Oui Non  

  Je ne peux plus arrêter de le faire  

  Je ne sais pas pourquoi je le fais 

  Autre : ___________________________________________________ 

 

16. Avant de vous automutiler, vous sentez-vous :  

 

 Frustré 

 Déprimé  

 En colère 

 Engourdi ou déconnecté de la réalité 

 Autre : ___________________________________________________ 

 

17. Après vous être automutilé, vous sentez-vous :  

 

     

Beaucoup 

mieux  

Un peu mieux  À peu près de 

la même façon  

Un peu moins 

bien  

Beaucoup 

moins bien  

 

18. Quels sont les événements qui vous ont poussé à vous automutiler ?  

 

Oui Non  

  Perte d’une relation (comme une rupture) 

  Refus d’une libération conditionnelle  

  Se sentir menacé au sein de l’établissement  

  Augmentation du stress  

  Décès d’un ami ou d’un membre de ma famille  

  Occasion (comme Noël) 

  Anniversaire d’un événement négatif (comme le décès d’un être cher) 

  Anniversaire de mon crime 

  Être mis en isolement (je me sentais menacé, j’avais un ami là-bas, j’avais 

besoin de passer du temps seul) 
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Oui Non  

  Voir un autre délinquant s’automutiler  

  Aucune de ces réponses, je ne m’automutile pas pour ces raisons  

  Autre : ________________________________________________ 

 

 Jamais  Parfois Toujours  

19. Quand vous vous automutilez, est-ce que d’autres 

personnes le savent ? 
   

 

20. Où avez-vous eu l’idée de vous automutiler la première fois ? (Veuillez cocher une seule 

réponse.) 

 

 Des amis  

 D’autres délinquants  

 D’autres patients dans un hôpital  

 Un livre ou un magazine  

 Un film ou une série télé  

 Internet 

 J’y ai pensé par moi-même  

 Autre : ___________________________________________________ 

 

21. Voulez-vous cesser de vous automutiler ?  

 

 Oui 

 Non 

 Je ne sais pas  

 J’ai cessé de m’automutiler 

 

22. Avez-vous déjà été traité par un membre du personnel infirmier ou un médecin après vous 

être automutilé ? 

 

 Oui 

 Non 
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23. Quand vous vous automutilez, en général, à quel point la blessure est-elle grave ? 

 

   

Pas du tout grave Assez grave Très grave 

(Je n’ai pas besoin de soins 

médicaux) 

(J’ai parfois besoin de soins 

médicaux) 

(Je pourrais succomber à mes 

blessures) 

 

24. La fois où vous vous êtes automutilé le plus gravement, à quel point la blessure était-elle grave 

? 

 

   

Pas du tout grave Assez grave Très grave 

(Je n’ai pas besoin de soins 

médicaux) 

(J’ai parfois besoin de soins 

médicaux) 

(J’aurais pu succomber à mes 

blessures) 

 

25. Vous êtes-vous déjà automutilé si gravement que vous seriez mort si vous n’aviez pas obtenu 

d’aide ? 

 

 Oui 

 Non 

 

26. En parlez-vous à des gens lorsque vous vous automutilez ?  

 

     

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours  
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27. Sur quelles parties de votre corps vous automutilez-vous ? 

 

Oui Non  

  Tête  

  Yeux 

  Visage  

  Bouche 

  Cou 

  Poitrine  

  Dos 

  Abdomen (ventre) 

  Hanches/fesses 

  Parties génitales 

  Rectum/anus 

  Bras 

  Mains  

  Jambes  

  Pieds 

  Autre : ________________________________________________ 
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28. Comment vous automutilez-vous ? (Cochez toutes les réponses applicables.) 

 

Maintenant  Avant d’être admis 

en établissement  

 

  Coupures (entailles/coups de couteau) 

  Brûlures  

  Nouer quelque chose autour de mon cou 

  Nouer quelque chose autour d’une autre partie de mon corps 

(comme une jambe ou un bras) 

  Égratignures  

  S’arracher des cheveux  

  Mettre un sac de plastique sur la tête 

  Insérer et retirer d’objets  

  Insérer des objets que je ne retire pas  

  Avaler des objets qui ne sont pas des aliments (punaises, verre) 

  Se frapper la tête contre une surface dure 

  Autre : ____________________________________________ 
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Annexe C : Instruments de définition et d’analyse des facteurs dynamiques utilisés pour 

mesurer l’impulsivité 

1. A des problèmes de concentration 

2. A des antécédents de travail caractérisés par l’instabilité 

3. Est souvent en retard au travail 

4. N’est pas assidu au travail 

5. Manque d’initiative 

6. A quitté un emploi sans en avoir un autre 

7. Ne se rend pas compte des conséquences de ses actes 

8. Impulsif 

9. Gère mal son temps 

10. A une faible tolérance aux frustrations 

11. Prend des risques excessifs 

12. Recherche les sensations fortes 

13. Est irréfléchi 

14. N’est pas consciencieux 

 

0 = non 

1 = oui 

 

 

 
 


