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Résumé 

Mots clés : Délinquants autochtones; interventions; comportement d’automutilation; traitement; 

santé mentale.  

 

L’automutilation est un problème complexe qui présente de grands défis tant pour les personnes 

qui s’automutilent que pour les employés des établissements qui travaillent auprès d’elles.  

L’automutilation se définit comme toute forme de blessure physique ou de défigurement direct 

qu’un individu s’inflige délibérément et que la société juge inacceptable (Favazza, 1998, 1999; 

Simeon et Favazza, 2001; Walsh et Rosen, 1988). Lorsque l’automutilation n’est pas liée à des 

idées suicidaires, on parle d’automutilation non suicidaire (AMNS).  De plus en plus de 

recherches sont menées sur l’automutilation et l’AMNS, mais on en connaît toujours peu sur le 

processus de cessation de l’automutilation chez les délinquants.  

La présente étude s’appuie sur une approche adaptée à la culture et respectueuse des valeurs 

culturelles ayant servi à mener une enquête sur la cessation de l’automutilation du point de vue 

des délinquants autochtones. Treize délinquants autochtones (neuf hommes et quatre femmes) 

ont été recrutés dans deux pavillons de ressourcement à sécurité minimale pour détenus 

autochtones, un centre de traitement psychiatrique et un établissement à sécurité moyenne. Les 

participants ont pris part à des groupes de discussion ou à des entrevues individuelles durant 

lesquels ont été traités les thèmes suivants : 1) la présentation des participants et des chercheurs 

et la création d’un environnement favorable au respect de la culture; 2) la description de leurs 

antécédents d’automutilation; 3) le processus de cessation ou de diminution de l’automutilation; 

4) une discussion sur leur culture, leurs forces et leurs plans d’avenir. Tous les participants 

avaient des antécédents d’AMNS (inscrits à leur dossier ou dévoilés au personnel) et avaient 

diminué ou cessé ce comportement. 

 

La majorité des délinquants ont indiqué avoir vécu des mauvais traitements et avoir été témoins 

d’événements traumatisants au cours de leur l’enfance. Des membres de la famille de la plupart 

d’entre eux avaient une consommation excessive d’alcool et de drogues, et les participants ont 

eux-mêmes consommé de ces substances à un jeune âge. La participation à des activités 

criminelles était également courante pendant l’enfance de ces délinquants. Plusieurs délinquants 

ont admis avoir de la difficulté à gérer les émotions négatives et avoir eu des comportements 

d’AMNS dès l’enfance ou l’adolescence. Le comportement le plus courant était de se couper. 

Les motifs pour expliquer l’AMNS varient; la plupart des délinquants ont toutefois expliqué 

qu’ils s’automutilaient pour gérer leurs émotions négatives. La recherche d’attention et le désir 

d’exercer une influence interpersonnelle étaient aussi des facteurs. La participation à des 

programmes a joué un rôle clé dans la cessation de l’automutilation, surtout chez les femmes, et 

en particulier à des programmes pour toxicomanes. En outre, les participants ont cité les 

programmes adaptés à la culture comme étant importants pour surmonter des traumatismes et 

cesser l’automutilation. L’importance de la culture a été soulignée dans le processus de guérison, 

surtout par les délinquants qui n’avaient pas été exposés à la culture autochtone avant leur 

incarcération. Tant les hommes que les femmes ont souligné l’importance du soutien des 

membres de leur famille, du personnel de l’établissement et de la collectivité dans leur guérison. 

Les participants ont dit qu’ils souhaitaient devenir des modèles positifs et aider les personnes 
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ayant vécu des expériences semblables. Les renseignements recueillis grâce à l’étude illustrent le 

caractère unique des expériences de vie des délinquants autochtones et la nécessité de les prendre 

en compte dans l’examen des problèmes tels que l’AMNS. Les programmes adaptés à la culture 

et la création de liens positifs et solides avec les délinquants qui ont des comportements 

d’automutilation peuvent aider à mettre fin à ceux-ci. 
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Introduction 

L’automutilation non suicidaire (AMNS) peut être définie ainsi : une blessure physique 

ou un défigurement qu’un individu s’inflige, sans intention de se suicider, pour des raisons que la 

société juge inacceptables (Klonsky et Muehlenkamp, 2007). L’AMNS englobe les 

comportements aux conséquences immédiates comme le fait de se couper, d’utiliser des 

ligatures, de se brûler, de se cogner la tête, de se donner des coups, d’avaler des objets coupants 

ou inassimilables, et d’insérer ou de retirer des objets de son corps. D’innombrables termes ont 

été employés pour décrire ce comportement (p. ex. l’autoagression, l’acte autodestructeur, le 

parasuicide), mais nous avons retenu le terme automutilation non suicidaire (AMNS) pour une 

clarté accrue et pour mettre l’accent sur les cas où la personne n’a aucune intention suicidaire. Le 

terme AMNS sert à décrire les situations où l’intention suicidaire n’est pas claire ou connue, 

tandis que le terme tentative de suicide sera utilisé dans le rapport lorsque l’intention suicidaire 

est claire. L’AMNS représente une menace considérable pour la sécurité et le bien-être des 

délinquants et du personnel dans les établissements correctionnels et peut engendrer des coûts 

importants sur le plan financier et sur celui des ressources humaines (Dehart, Smith et Kaminski, 

2009) et constitue donc un enjeu important auquel doivent faire face toutes les administrations 

correctionnelles.   

L’automutilation non suicidaire chez les délinquants 

Bien que les taux de prévalence au cours de la vie soient inconnus pour les hommes, nous 

savons que la prévalence de l’AMNS au cours de la vie chez les femmes qui purgent une peine 

de ressort fédéral est d’environ 24 à 38 % (Power, Brown et Usher, 2013). Une étude sur les 

incidents d’automutilation au sein du Service correctionnel du Canada (SCC) a révélé que les 

femmes étaient considérablement plus susceptibles que les hommes d’avoir un comportement 

d’automutilation (Gordon, 2010). La recherche sur les différences entre les sexes est toutefois 

contradictoire. Les études auprès des populations incarcérées ont tendance à examiner un seul 

sexe à la fois ou à s’appuyer sur un petit échantillon de femmes; les comparaisons selon le sexe 

deviennent ainsi incertaines. Pour les recherches auprès des populations non incarcérées, les 

résultats sont variables : certaines études obtiennent une prévalence de l’AMNS plus élevée chez 

les femmes (Hawton, Fagg, Simkin, Bale et Bond, 2000; Whitlock et coll., 2006) et d’autres sont 
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incapables de confirmer un écart entre les sexes (Briere et Gil, 1998; Cooper et coll., 2006; 

Horrocks, Price, House, et Owens, 2003; Klonsky et coll., 2003).   

Des recherches approfondies sur l’AMNS ont été menées auprès de détenus 

d’établissements fédéraux et ont exploré des questions telles que les origines de l’AMNS, les 

motivations expliquant ce comportement et les caractéristiques des personnes qui ont ce 

comportement comparativement à celles qui ne l’ont pas. À la fois les délinquants de sexe 

masculin et de sexe féminin citent le plus souvent l’AMNS comme méthode pour gérer les 

émotions négatives (Power et Beaudette, sous presse; Power et Usher, 2010; Power, Beaudette et 

Usher, 2012). Ce résultat est conforme à celui des études menées sur diverses populations (voir 

Klonsky, 2007, pour un examen de la recherche). Les délinquants ont toutefois proposé toutes 

sortes de motifs pour expliquer l’automutilation et ont souvent décrit plus d’un motif : faire part 

aux autres de leurs problèmes et de leur besoin d’aide, augmenter leur influence interpersonnelle, 

éviter de blesser les autres et voir du sang ou ressentir une douleur (c.-à-d. mettre fin aux 

sentiments de vide ou de dissociation). Les sentiments les plus souvent signalés par les 

participants avant de poser un acte d’AMNS incluent la colère et la frustration suivies de la 

dépression et de la tristesse, et les sentiments les plus souvent signalés à la suite de l’acte sont le 

soulagement, suivi du regret. Se couper est la forme la plus courante d’AMNS signalée par les 

délinquants du SCC (Power, Usher et Beaudette, sous presse; Power et Usher, 2011a).  

Une corrélation entre certains facteurs liés à la santé mentale, aux antécédents et à la 

personnalité et l’AMNS a été relevée chez les délinquants. Par exemple, l’AMNS est associée à 

l’agressivité, à l’impulsivité, à l’hostilité et à des antécédents de mauvais traitements au cours de 

l’enfance (Power et Beaudette, sous presse; Power et Usher, 2011b). Comparativement aux 

délinquants sans antécédents d’AMNS, les délinquants du SCC ayant des antécédents d’AMNS 

sont plus susceptibles de faire l’objet d’un diagnostic de trouble de santé mentale important, de 

dépression, de trouble panique, de consommation d’alcool ou d’autres drogues, de trouble de 

stress post-traumatique, de personnalité antisociale et de trouble de la personnalité limite (Power 

et Beaudette, sous presse; Power et Usher, 2011a; Power et Usher, 2011b).  

Bien que les délinquants semblent présenter, en règle générale, un risque élevé d’avoir 

des comportements d’AMNS, la majorité des participants ont admis avoir posé leur premier acte 

d’AMNS avant leur admission dans un établissement correctionnel (Power et Beaudette, sous 

presse; Power et Usher, 2011; Power, Usher et Beaudette, sous presse). Comparativement aux 
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femmes, les hommes, et surtout ceux qui ne résident pas dans un centre de traitement 

(établissement psychiatrique géré par le SCC), sont toutefois plus susceptibles de commencer à 

poser des actes d’AMNS pendant leur peine dans un établissement et de fournir des raisons liées 

à leur incarcération pour expliquer ce comportement. De nombreux points communs et thèmes 

ont été relevés chez les délinquants qui ont des comportements d’AMNS, mais il est important de 

noter que le comportement, et les délinquants qui l’adoptent, sont hétérogènes; par conséquent, 

chaque incident et chaque délinquant doit être étudié à part pour que l’on puisse déterminer 

l’intervention appropriée et les traitements possibles. 

Traitement et cessation. Des études ont exploré les origines, les raisons et les corrélats 

de l’AMNS, mais on note des lacunes importantes dans les connaissances sur les interventions 

efficaces et le processus de cessation du comportement. Peu d’études se sont penchées sur les 

impressions des personnes qui posent des actes d’AMNS en ce qui a trait aux solutions qu’ils 

jugent efficaces (Kool, van Meijel et Bosman, 2009).  

 Dans l’une des rares études qui ait adopté le point de vue des personnes qui 

s’automutilent pour déterminer si un traitement est efficace, les auteurs Kool, van Meijel et 

Bosman (2009) ont mené une analyse qualitative auprès de 12 femmes avec des antécédents 

d’automutilation qui avaient réduit la fréquence du comportement ou qui y avaient mis fin. Ils 

ont déterminé six étapes dans le processus de cessation de l’automutilation, dont la première est 

d’avoir un sentiment de sécurité envers soi-même et les autres. Dans cette étape, les femmes qui 

s’automutilaient ont appris à demander de l’aide lorsqu’elles se sentaient dépassées. Dans les 

trois étapes suivantes, elles ont appris à gagner confiance en elles-mêmes, à bâtir leur estime de 

soi, à accroître leur autonomie et à mieux se comprendre. Au cours de la cinquième étape, les 

femmes mettaient fin à l’automutilation et faisaient appel aux compétences acquises dans les 

étapes précédentes lorsque confrontées de nouveau à des émotions insupportables. La sixième 

étape mettait l’accent sur la pratique et la prévention d’une rechute.  

La documentation sur le traitement de l’automutilation le plus efficace demeure 

cependant peu concluante (Hawton et coll., 2009). Le modèle de traitement le plus répandu pour 

soigner l’automutilation est la Thérapie comportementale dialectique (TCD), un traitement 

complet pour les personnes avec un trouble de la personnalité limite fondé sur le traitement de la 

dysrégulation émotionnelle (Linehan, 1993). La TCD s’est montrée efficace pour réduire les 

comportements d’automutilation au sein d’échantillons de personnes dans la collectivité et de 
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patients en clinique externe (Koons et coll., 2001; Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon et Heard, 

1991; Linehan et coll., 2002; Linehan et coll., 2006; Verheul et coll., 2003), et a été adaptée aux 

fins d’usage en milieu correctionnel dans de nombreux établissements, y compris aux États-Unis, 

au Canada, en Australie et au Royaume-Uni (Berzins et Trestman, 2004; Eccleston et Sorbello, 

2002; McDonough, Taylor et Blanchette, 2002; Nee et Farman, 2005). Bon nombre des 

personnes atteintes d’un trouble de la personnalité limite s’automutilent, mais pas la totalité. En 

outre, de nombreuses personnes qui s’automutilent ne font pas l’objet d’un diagnostic de ce 

trouble. La TCD n’est donc pas forcément appropriée pour toutes les personnes qui 

s’automutilent. Notons également que cette thérapie est un modèle de traitement qui exige 

beaucoup de ressources.  

Plusieurs autres types de traitements ont été étudiés pour les personnes qui 

s’automutilent. Par exemple, un certain nombre d’études ont examiné l’efficacité de la Thérapie 

cognitivo-comportementale (TCC), une série d’approches qui visent à cibler systématiquement 

des comportements déviants par la restructuration cognitive et l’apprentissage de compétences. 

Une méta-analyse de l’utilisation de la TCC pour contrer l’automutilation a permis de conclure  

que la TCC était beaucoup plus efficace pour réduire les comportements suicidaires qu’un 

traitement minimal ou un « traitement habituel » (Tarrier, Taylor et Gooding, 2008).  

La Thérapie cognitivo-comportementale à l’aide d’un manuel (TCCAM) réunit des 

caractéristiques de la TCD et de la TCC pour traiter l’automutilation. Cette forme de thérapie est 

brève et se concentre sur les cognitions et la résolution de problèmes par une thérapie 

individuelle structurée selon un manuel de traitement (Boyce, Oakley-Browne et Hatcher, 2001). 

Bien que la recherche sur cette thérapie soit limitée, les résultats initiaux laissent entendre qu’elle 

pourrait être efficace pour réduire l’automutilation comparativement au traitement habituel 

(Evans et coll., 1999; Weinberg, Gunderson, Hennen et Cutter, 2006). Les diverses approches 

pour le traitement de l’automutilation ont des points en commun qui s’appuient sur des 

fondements empiriques, y compris l’établissement d’une relation thérapeutique positive, 

l’analyse d’incidents (p. ex. examiner l’incident d’automutilation pour définir et comprendre le 

contexte de l’AMNS) et l’acquisition de compétences (p. ex. acquérir des habiletés d’adaptation 

qui peuvent remplacer l’AMNS; Usher, Power et Wilton, 2010). 

Des études sur l’AMNS auprès des délinquants des établissements fédéraux du Canada 

fournissent certains renseignements sur les méthodes les plus couramment utilisées pour 
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diminuer ou cesser l’AMNS. La méthode la plus courante mentionnée par les délinquants pour 

éviter l’automutilation est de déterminer une manière appropriée d’exprimer ses émotions, 

comme demander un soutien émotionnel ou de l’aide à quelqu’un (Power et Beaudette, sous 

presse; Power et Usher, 2010; Power et coll., 2012). Les autres méthodes discutées par les 

femmes ayant participé à l’étude comprennent des techniques de relaxation ou de distraction 

(p. ex. écrire, lire, faire de l’artisanat, faire de l’exercice ou participer à des activités culturelles), 

l’automotivation positive, la substitution du comportement (p. ex. faire claquer des élastiques, 

tenir des cubes de glace) et consulter un psychologue ou participer à des programmes. Cette 

étude n’a toutefois pas exploré le processus par lequel une personne entreprend les étapes de la 

guérison, ni les interventions et approches que les personnes concernées jugent les plus utiles 

pour faciliter la guérison. 

Les peuples autochtones du Canada 

Le terme Autochtones désigne « les premiers peuples d’Amérique du Nord et leurs  

descendants » (Affaires autochtones et Développement du Nord Canada, 2013). Au Canada, le 

terme est employé pour désigner les personnes qui s’identifient comme appartenant aux 

Premières Nations, aux Inuits ou aux Métis, même s’il n’existe pas une culture autochtone 

unique.  Les Autochtones regroupent plus de 600 collectivités des Premières Nations, 11 groupes 

linguistiques principaux et plus de 50 dialectes distincts (Frideres, 1998) au Canada. On observe 

toutefois des similitudes ou des points dominants au sein de ces groupes qui peuvent, de façon 

générale, caractériser les cultures autochtones, comme l’importance de l’interdépendance des 

composantes de la nature et de toute forme de vie (Gendarmerie royale du Canada, 2010). Les 

cultures autochtones sont considérées comme différentes de la culture canadienne générale; elles 

se distinguent par leurs enseignements, leurs traditions et leur langue uniques. Plusieurs 

Autochtones ont perdu contact avec leurs traditions culturelles sans pour autant éprouver de 

sentiment d’appartenance à la culture majoritaire, ce qui est source de grandes difficultés pour 

certains d’entre eux, en particulier en milieu urbain  (Bracken, Deane et Morriette, 2009). La  

marginalisation des Autochtones du Canada se reflète dans des désavantages fondés sur divers 

indicateurs de santé et indicateurs sociaux, y compris une espérance de vie à la naissance 

inférieure à celle des non-Autochtones (Affaires autochtones et Développement du Nord Canada, 

2001), des taux élevés de maladies telles que le diabète, le VIH et l’hépatite C (Santé Canada, 

2009) et des taux élevés de pauvreté et un niveau de scolarisation inférieur (Mendelson, 2006). 
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Information fort pertinente, bien qu’on en sache peu sur l’AMNS chez les Autochtones, 

le taux de suicide chez les Autochtones du Canada est de deux à six fois plus élevé qu’au sein de 

la population canadienne en général (Institut canadien d’information sur la santé, 2004), et des 

études ont montré que ces comportements sont corrélés même s’ils sont distincts (Power et 

Beaudette, sous presse; Power et Usher corrélats chez les femmes; voir Power et Usher, pour 

consulter un examen de la question). Dans une étude sur l’automutilation menée auprès de 

573 délinquants canadiens sous responsabilité fédérale, on a constaté que les délinquants 

autochtones étaient plus nombreux que les délinquants non autochtones à s’être infligé des 

blessures (25 % et 20 %, respectivement, de l’échantillon) (Gordon, 2010).  

Les Autochtones sont fortement surreprésentés au sein de la population correctionnelle 

sous responsabilité fédérale, comparativement à leur poids démographique dans la société 

canadienne. En effet, s’ils représentent environ 3 % de la population canadienne adulte, ils 

comptent pour 19 % des délinquants confiés au SCC (Sécurité publique Canada, 2011).  En 

matière de peine infligée, les délinquants autochtones s’en tirent moins bien que les délinquants 

non autochtones, c’est-à-dire qu’ils ont plus de chances d’être incarcérés (que d’être en liberté 

sous condition). Ils représentent 21 % de la population incarcérée de sexe masculin et 32 % de 

celle de sexe féminin. De plus, en comparaison avec les délinquants non autochtones, les 

délinquants autochtones sont plus à risque d’avoir un faible potentiel de réinsertion sociale, 

d’être associé à un gang et d’avoir déjà purgé une peine pour adolescents ou pour adultes 

(Direction de la recherche, 2009). Compte tenu des cultures et des défis particuliers des peuples 

autochtones du Canada, et de la nécessité de tenir compte du contexte culturel où certaines 

personnes se livrent à l’AMNS (Favazza, 2009), l’examen de l’automutilation chez les 

Autochtones doit se faire selon une approche adaptée à la culture autochtone.  

Préservation de la culture. La préservation de la culture est une pratique qui provient de 

la formation du personnel infirmier en Nouvelle-Zélande et qui a attiré l’attention de plusieurs 

autres domaines d’étude comme la médecine, le travail social et la sociologie (Smye, Josewski et 

Kendall, 2010). Cette pratique repose sur un principe visant à recentrer la prestation des services 

sur les utilisateurs plutôt que sur les fournisseurs de services. Cela signifie essentiellement que 

les services de santé devraient être offerts et administrés dans le respect et la reconnaissance du 

caractère unique des différents antécédents culturels. Certains ont avancé que pour préserver la 

culture dans le cadre d’un travail ou d’une étude auprès de participants autochtones, il faut 
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comprendre la colonisation et ses conséquences (Smye, 2004). De plus, la préservation de la 

culture exige l’inclusion des pratiques culturelles, la communication, le respect et une place 

centrale pour l’établissement de relations. Dans le domaine de la recherche, on peut atteindre cet 

objectif par l’acquisition de connaissances et la participation à des activités et à des cérémonies 

culturelles et par le respect des différences linguistiques et l’inclusion des partenaires 

communautaires et des Aînés dans l’initiative (Organisation nationale de la santé autochtone, 

2008).   

La présente étude 

La présente étude a été conçue dans le but d’examiner le processus de réduction et de 

cessation de l’AMNS chez les délinquants autochtones qui s’automutilaient, à l’aide d’une 

approche adaptée à la culture et respectueuse des valeurs culturelles. Cet examen comprend la 

détermination de stratégies ou de moyens utilisés par le personnel qui travaille auprès des 

délinquants qui s’automutilent et considérés comme efficaces par les délinquants. Les résultats 

de l’étude contribueront à élaborer des stratégies de traitement pour les délinquants autochtones 

qui s’automutilent.  
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Méthode 

Participants 

Les participants ont été recrutés au sein du SCC dans deux pavillons de ressourcement à 

sécurité minimale pour Autochtones, un centre de traitement psychiatrique et un établissement à 

sécurité moyenne. Tous les participants sont autochtones, ont des antécédents d’automutilation 

(inscrits à leur dossier ou dévoilés au personnel) et ont démontré avoir diminué ou cessé les 

comportements d’automutilation non suicidaire (AMNS) (preuve inscrite à leur dossier, dévoilée 

au personnel ou déclarée par le participant).  

Le personnel des établissements a fourni une liste des noms des délinquants qui 

répondaient aux critères d’admissibilité à l’étude. On a ensuite communiqué individuellement 

avec chacun de ces délinquants et donné une explication détaillée de l’étude à chacun. Les 

délinquants pouvaient aussi se porter volontaires pour participer. Au total, neuf hommes et 

quatre femmes ont pris part aux entrevues individuelles ou aux groupes de discussion. L’âge 

moyen des délinquants était de 36,4 ans (ET = 9,14). Le tableau 1 présente les données 

démographiques des participants obtenues à partir du Système de gestion des délinquant(e)s 

(SGD), la base de données automatisée sur les délinquants du SCC. À l’exception d’une 

personne, tous les participants purgeaient une peine pour un crime violent.      
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Tableau 1 

Profil démographique et criminel des participants  

 
Participants 

(N
 
= 13) 

 % n 

Situation de famille   

     Célibataire 53,9 7 

     Marié/conjoint de fait 38,5 5 

      Divorcé, séparé ou veuf 7,7 1 

Infraction à l’origine de l’incarcération   

     Homicide et homicide involontaire 46,2 6 

     Vol qualifié 7,7 1 

     Infraction en matière de drogue 0,0 0 

     Agression 23,1 3 

     Infractions sexuelles 7,7 1 

     Autres infractions violentes 7,7 1 

     Autres infractions non violentes 7,7 1 

Niveau de sécurité   

     Minimale  15,4 2 

     Moyenne 61,5 8 

     Maximale 23,1 3 

Durée de la peine   

     Moins de 5 ans  23,1 3 

     Plus de 5 ans  38,5 5 

     À perpétuité (durée indéterminée)  38,5 5 

 

Mesures/Matériel 

Guide d’entrevue pour les cercles de partage. On a créé un scénario pour les cercles de 

partage fondé sur des consultations auprès des intervenants et sur les questions de recherche (voir 

l’Annexe A pour le scénario). Avant de commencer le cercle de partage, on a de nouveau 

expliqué brièvement l’étude et la section sur la protection des renseignements personnels du 

formulaire de consentement éclairé. On a expliqué les lignes directrices du cercle de partage (p. 

ex. favoriser un climat de respect, une personne à la fois prend la parole, respecter la 

confidentialité des propos des participants). Les groupes de discussion sont souvent moins 
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structurés que les entrevues individuelles; on a donc préparé et classé selon quatre thèmes de 

discussion plusieurs questions ouvertes et pistes de réponse. Ces thèmes ont ensuite été expliqués 

aux participants à l’aide de l’analogie de la roue de médecine (voir la figure 1) : 1) accueil : 

présentation des participants et des chercheurs; 2) douleur : description des antécédents 

d’automutilation; 3) guérison : processus par lequel l’automutilation diminue ou cesse; 4) santé : 

discussion des participants sur leur culture, leurs forces et leurs plans d’avenir. La roue de 

médecine représente les quatre points cardinaux : est, sud, ouest et nord. Le thème 

« présentations » de la séance de discussion a été placée dans le quadrant est de la roue de 

médecine, là où le soleil se lève, pour symboliser un nouveau départ. Les participants se sont 

identifiés à cette image qui leur a permis de mieux comprendre le cheminement que le groupe 

allait suivre et l’information qu’ils étaient invités à dévoiler. 

Protocole d’entrevue semi-structurée. Lorsque le cercle de partage n’était pas 

réalisable (en raison d’un conflit d’horaire, d’une contrainte d’espace, de l’inconfort d’un 

délinquant à prendre part au groupe, etc.), on a mené des entrevues individuelles fondées sur un 

protocole d’entrevue semi-structurée (voir le protocole d’entrevue à l’Annexe B). L’entrevue 

abordait les mêmes thèmes que ceux du cercle de partage, mais les questions étaient plus directes 

et plus structurées et comportaient de nombreuses questions de suivi et pistes de réponse. 
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Figure 1 

La roue de médecine comme guide du cercle de partage 

 

 

 

 

 

 

 

Santé 
 

 Participation à des activités 

culturelles autochtones 

 Identité culturelle 

 Culture et guérison 

 Forces et objectifs 

 

Accueil 

 

 Présentations 

 Qui nous sommes 

 Ce que nous faisons 

 Créer un environnement 

qui respecte la culture 

Douleur 
 

 Quand avez-vous commencé   

à vous automutiler? 

 Pourquoi vous automutiliez-

vous? 

 Quels événements de la vie 

étaient liés à ce 

comportement? 

Guérison 
 

 Quand vous êtes-vous 

automutilé(e) pour la 

dernière fois? 

 Pourquoi avez-vous cessé 

de vous automutiler? 

 Qu’est-ce qui vous a 

aide(e) à guérir? 

 Comment gérez-vous             

vos pensées    

d’automutilation? 
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Procédure/Approche analytique 

Au total, deux cercles de partage et six entrevues individuelles ont été réalisés. Il n’a pas 

été pas possible d’organiser un cercle de partage dans l’établissement pour femmes; les 

participantes de l’étude ont donc été interviewées une à une.    

 Avant de se rendre dans les établissements et les pavillons de ressourcement, les 

chercheurs ont communiqué avec un membre du personnel désigné sur place. Une description de 

l’étude et des critères d’admissibilité ainsi qu’un appel de candidatures ont été fournis à la 

personne-ressource aux fins de distribution aux autres employés. Les délinquants pouvaient être 

nommés par le personnel ou se porter volontaire pour participer à l’étude. Dans la mesure du 

possible, on a pris contact avec l’Aîné de l’établissement. Le but de l’étude était d’examiner la 

question de l’automutilation en utilisant une méthode adaptée à la culture et respectueuse des 

valeurs culturelles, et en favorisant l’inclusion des Aînés, l’utilisation de substances médicinales 

et la prière.  

 Cercle de partage. Les cercles de partage ont eu lieu dans les pavillons de ressourcement 

pour Autochtones de chaque établissement. On a lu le formulaire de consentement éclairé aux 

participants, lesquels devaient le signer avant le début de la séance. Un Aîné a assisté à tous les 

cercles de partage, et une cérémonie de purification et une prière étaient prévues pour marquer le 

début de la séance. La présence de l’Aîné, les substances médicinales et la cérémonie sont 

essentiels afin de créer un climat qui respecte la culture. Pendant les moments difficiles, on 

recommençait le rituel de purification par la fumée pour ramener les participants au présent et les 

sécuriser dans le dévoilement de leurs expériences. Le modérateur a lu à voix haute les lignes 

directrices du cercle de partage, puis a présenté le premier thème de la discussion. Le modérateur 

a présenté une plume d’aigle. La plume de cet oiseau est vénérée et considérée comme sacrée par 

certaines cultures autochtones, car cet oiseau est celui qui vole le plus près du Créateur. La 

plume symbolise la vérité, le courage et la liberté. Dans un cercle de partage, la personne qui 

tient la plume a la parole. La plume est passée d’un participant à l’autre afin que chacun puisse 

parler. À la fin de la séance, l’Aîné a dit une dernière prière et on a remis des formulaires de 

compte rendu aux participants. Les Aînés ont ensuite reçu un paquet de tabac sacré et une plume 

d’aigle en remerciement pour leur participation au projet et pour assurer la sécurité des 

participants au moment du départ des chercheurs.   
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 Entrevue semi-structurée. Pour les entrevues individuelles, on a lu aux participants le 

formulaire de consentement éclairé et on leur a demandé de le signer avant de commencer 

l’entrevue. Les entrevues ont eu lieu dans le pavillon de ressourcement pour Autochtones ou une 

salle de conférence de l’établissement. Un Aîné était présent pour deux des six entrevues 

individuelles. Conformément au protocole du cercle de partage, un formulaire de compte rendu a 

été remis aux participants à la fin de l’entrevue.  

 Approche analytique. L’ensemble des séances de cercle de partage et des entrevues 

individuelles ont été enregistrées à l’aide d’un enregistreur numérique, puis transcrites 

textuellement par le chercheur principal et un assistant à la recherche. Les transcriptions ont été 

analysées avec NVivo7, un programme d’analyse de données qualitatives qui permet d’organiser 

et de classer ce genre de données.  

On a analysé les entrevues au moyen d’une analyse phénoménologique. Cette approche 

qualitative est employée lorsque les questions de recherche portent sur la signification ou 

l’expérience d’un phénomène (dans la présente étude : l’expérience vécue d’avoir cessé 

l’automutilation). Les données sont classées en petites groupes qui, lorsqu’étudiés ensemble, 

illustrent la nature fondamentale de l’expérience (Stark et Trinidad, 2007).  

Afin d’analyser les données de façon appropriée, on a créé un cadre de codage en 

fonction des questions de recherche et des questions posées pendant les cercles de partage et les 

entrevues. Le cadre de codage ressemble beaucoup aux quatre thèmes illustrés par la roue de 

médecine qui comprennent chacun plusieurs catégories. Cette technique offre une souplesse dans 

l’élaboration des thèmes initiaux, puis dans le regroupement ou la reclassification de 

l’information aux fins d’une correspondance optimale aux données.  
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Résultats 

Présentation/antécédents (accueil) 

 La plupart des participants ont confié qu’ils ont été victimes de mauvais traitements dans 

leur enfance, notamment de la violence physique et morale, et des agressions sexuelles. Plusieurs 

d’entre eux ont indiqué avoir grandi dans des contextes familiaux extrêmement difficiles, les 

amenant souvent à être retirés du foyer familial ou à être élevés par d’autres personnes que leurs 

parents biologiques :  

P004 : Mon père était réellement violent et ma mère le laissait faire, alors je ne les aime 

vraiment pas. Je ne leur parle pas et, bon, je ne sais pas. Je pense que ça a en quelque sorte 

influencé qui je suis aujourd’hui parce qu’ils étaient très négligents, et quand mon père 

passait, comme ils prenaient beaucoup de drogues, ils étaient en bas à se droguer pendant 

que j’étais en haut à surveiller les enfants, et ce genre de chose. Oui, ils nous négligeaient, 

et quand mon père montait, c’était pour me battre…  

 

P007 : Quand j’étais jeune, je crois que j’étais dans une famille en difficulté, ce que je ne 

pouvais pas réaliser à l’époque parce que j’étais trop jeune, mais selon moi, je n’étais pas 

attentif à ce qui m’entourait. J’étais un mauvais gars, tous les jours. Chaque jour ou 

presque, je me faisais battre par la femme de mon père, pour tout et pour rien, même les 

plus petites choses que je ne faisais pas correctement ou que je comprenais de travers, juste 

des petites choses, jusqu’à ce que je commence finalement à faire des fugues. 

 Des antécédents de toxicomanie familiale sont également ressortis des entrevues, qui 

coïncidaient souvent avec le fait d’avoir subi des mauvais traitements dans l’enfance, et 

s’ensuivaient parfois des problèmes de toxicomanie :     

P010 : C’était des agressions sexuelles. J’étais victime de violence sexuelle et ma mère 

était alcoolique, son petit ami était alcoolique. C’est de là que venaient toutes les 

agressions. 

  

P008 : Euh, j’ai grandi avec ma mère et mon père. Ma mère est accro aux benzodiazépines, 

comme le Valium, etc. Mon père s’injecte de l’héroïne en intraveineuse. Euh, mon père est 

psychotique. Ça a vraiment gâché mon enfance. Être élevé par eux m’a vraiment fait partir 

d’un mauvais pied. J’avais 8 ans quand il m’a montré comment me piquer.  

 Plusieurs des hommes interrogés ont déclaré avoir commencé à adopter un comportement 

criminel dès leur jeune âge, pour une raison souvent liée à leur propre consommation :  

P003 : Je l’ai tout de suite compris, je pouvais m’attirer des ennuis à l’école, j’ai 

commencé à faire des trucs, des choses négatives et euh, je ne me faisais pas punir pour 
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mes actes [à la maison]. J’ai commencé à me tenir avec les mauvaises personnes, j’ai 

commencé à boire, et j’ai fini par avoir des ennuis avec la justice. En regardant en arrière 

maintenant, je pourrais dire que j’étais vraiment un mauvais gars. Je faisais seulement ce 

que je voulais et me fichais de ce que les autres pensaient. Je n’ai jamais pensé aux 

conséquences.  

 

P004 : Je me suis enfui de chez moi parce qu’une personne des services sociaux a dit que, 

comme j’avais 14 ans, ils ne pouvaient plus m’obliger à rester à la maison. Alors je l’ai 

écoutée et je suis parti. J’ai commencé à, bon, je fumais déjà du pot à ce moment-là, mais 

je me suis mis à consommer des drogues dures, de la meth en cristaux, et c’est à cette 

époque que j’ai commencé à être criminellement actif. Je ne sais pas, j’ai tout de suite 

commencé à aller dans des centres pour adolescents et à commettre des vols pour subvenir 

à ma dépendance et donc, je ne connais pratiquement que la prison depuis que j’ai 14 ans. 

J’ai dû passer environ six mois dehors depuis mes 14 ans. 

 Ce délinquant a exprimé comment les événements traumatisants de son enfance et sa 

toxicomanie qui a suivi l’ont amené à avoir des difficultés à gérer ses émotions négatives :  

P001 : Sont venus ensuite la drogue, l’alcool, et toute cette colère refoulée. J’ai grandi avec 

un million de questions. Où est [ma mère] et qui est ma famille? Mes parents adoptifs me 

retournaient toujours dans la réserve… Ça a été une lutte durant toute ma vie entre le 

cheminement spirituel et le côté sombre, en plus de la toxicomanie et de la pression des 

pairs, des fréquentations malsaines, de la mauvaise maîtrise de mes émotions négatives, 

des bagarres, des disputes, de la frustration, du divorce…  

Automutilation (douleur) 

 Le type d’AMNS le plus courant mentionné par les participants était de se couper ou de 

se taillader, même si d’autres types ont également été cités, comme se cogner la tête. Plusieurs 

des délinquants ont aussi déclaré avoir tenté de se suicider à un moment donné de leur vie (p. ex. 

en prenant une surdose de drogues, en sautant d’un immeuble, en se pendant, en s’allongeant sur 

des rails de chemin de fer et en se jetant devant une voiture). Un grand nombre d’entre eux ont 

commencé à s’automutiler dans l’enfance ou à l’adolescence. Les raisons du comportement 

d’automutilation des délinquants variaient selon leur situation propre, mais certains thèmes 

généraux sont aussi ressortis, notamment la régulation de l’affect, le besoin d’attention et 

l’exercice d’une influence interpersonnelle.  

 Régulation de l’affect. La plupart des participants, à la fois hommes et femmes, ont 

confié avoir adopté un comportement d’automutilation en raison de difficultés à maîtriser leurs 

émotions négatives. Par exemple, plusieurs délinquants ont parlé de fuite ou d’évasion en 

évoquant leur comportement d’AMNS. Ils cherchaient à échapper à leur douleur morale en 
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s’infligeant une douleur physique. Elle semblait le plus souvent découler d’un traumatisme 

psychologique causé par des mauvais traitements dans l’enfance :     

P010 : Non, pour y échapper. Pour ne pas sentir la douleur, pour m’infliger une douleur 

différente. 

 

P005 : Je suppose que je me suis coupé pour échapper à la douleur que je ressens parfois 

en repensant aux nombreuses agressions que j’ai connues en grandissant dans le système. 

Je me coupe aussi pour avoir l’impression de fuir, comme fuir toutes les difficultés que 

j’éprouve avec le stress… 

 

P013 : Ça date plutôt de mes jeunes années lorsque j’étais dans un établissement 

provincial. Quand j’étais jeune, j’avais 15, 16 ans quand j’ai commencé. Et à cause des 

personnes au foyer d’accueil où je vivais, elles étaient très violentes, verbalement et 

physiquement. Dans le foyer où je vivais avant, ils s’intéressaient plus aux femmes et à ce 

genre de chose, mais après, j’ai habité dans un nouveau foyer où la violence était verbale et 

physique, et vous savez en fait, je ne m’y plaisais pas, donc je fuguais et on me ramenait 

dans ce foyer. Mon seul moyen de faire cesser cette douleur morale était de [me faire mal] 

physiquement. 

 D’autres délinquants ont révélé qu’ils ont commencé leurs comportements 

d’AMNS parce qu’ils étaient en colère ou frustrés :  

P006 : La plupart du temps, quand je m’automutile, que je me coupe, je ne le fais pas pour 

mourir mais plutôt par colère, par frustration. 

 

P003 : La première fois que je me suis automutilé, si je me souviens bien, je devais avoir 

15 ans. Je m’étais bagarré, une dispute avec une petite amie et j’ai juste, je ne sais pas, j’ai 

porté un couteau à mon bras et j’ai commencé à le taillader. Je n’essayais pas de me tuer, 

j’étais seulement en colère, contrarié. 

 

P009 : J’ai été au trou ici pendant presque trois ans. J’ai eu 10 ans en sécurité maximale. 

J’ai frappé à quatre reprises des membres du personnel avec un tuyau. Pas seulement pour 

leur taper sur les nerfs, mais aussi pour m’aider à me libérer de toute ma colère. Je me 

bagarrais avec les gardiens, 10 contre 1, ils me vaporisaient de poivre, m’aspergeaient de 

gaz et tout. Je cherchais des moyens de me faire mal sans le faire moi-même. Les Aînés 

descendaient pour me parler. Je donnais des coups de pied dans ma porte pour l’ouvrir, 

16 heures d’affilée par jour, sans arrêter. J’inondais ma maison, je fracassais mes fenêtres, 

je faisais tout ce qui était en mon pouvoir pour faire sortir toute cette colère en moi. Mais 

c’était tellement intense vous savez, que ça me blessait. Ensuite j’ai commencé à me 

taillader.  

 Besoin d’attention. Une des autres raisons couramment invoquée pour expliquer les 

comportements d’AMNS était d’attirer l’attention des autres; il s’agissait le plus souvent d’un 
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« appel à l’aide » pour gérer leur douleur morale. Cette raison a été mentionnée plus 

fréquemment chez les femmes que chez les hommes :  

P010 : Et bien, pas quand j’étais jeune, je n’avais personne à qui parler parce que personne 

ne m’écoutait. On m’ignorait et je pense que quand j’ai commencé à parler, à en parler et à 

recevoir de l’aide, c’est quand j’ai commencé à fréquenter la prison. Il y avait des gens qui 

écoutaient, vous savez. Pas dans les premiers temps parce j’avais honte de raconter ce que 

j’avais subi. Je vivais avec un grand sentiment de honte et de culpabilité, ça m’était 

difficile de raconter ou de faire confiance à quelqu’un car les figures d’autorité dans ma vie 

n’existaient pas, je ne pouvais par leur faire confiance, ou elles ne voulaient pas m’écouter. 

 

P011 : Oui, mais j’avais l’impression que quand je le faisais, les gens m’entendaient 

mieux. Chaque fois que je me coupais, il y avait toujours quelque chose que je voulais faire 

sortir et les gens l’entendaient parce que je m’étais mutilée. 

 

P012 : La première fois que je me suis fait mal, j’avais 13 ans. J’étais très jeune, ma mère 

avait quitté mon père et j’étais victime de violence physique, d’agressions sexuelles de la 

part de son petit ami. Alors, quand j’ai essayé de le dire à ma mère, elle ne m’a pas crue. Je 

me suis coupée parce que j’ai toujours vu mes cousins avec des blessures, etc. Ma coupure 

était vraiment petite mais j’essayais d’appeler, de crier à l’aide à l’époque…  

 

P013 : Parce que personne ne m’écoutait. Je n’avais personne à qui parler. C’était comme 

si je me sentais seule, c’est pour cette raison que je l’ai fait. 

 

P007 : Je voulais être de nouveau avec mon père, et avoir enfin un lien avec lui. Alors, je 

me suis renfermé et j’ai constaté que ça ne marchait pas vraiment. J’étais juste à la 

recherche d’un amour que je pensais pouvoir recevoir encore de cette famille et je ne 

l’obtenais pas. Ça m’a poussé vers un certain chemin ou dans une dépression profonde où 

je me suis blessé. J’ai fait plusieurs tentatives. 

 Influence interpersonnelle. Deux participants ont indiqué que l’AMNS était parfois un 

moyen d’exercer une influence sur autrui, en particulier dans le contexte de l’établissement, et de 

produire un effet sur les membres du personnel : 

P005 : Je me coupe quand les gardiens ou le personnel m’énervent et que je suis admis; je 

veux juste me détendre. C’est en ce sens que l’automutilation m’aide. Je me coupe aussi 

quand le personnel se moque de moi, ne me respecte pas, me rend la vie dure. Et alors je 

me coupe sérieusement. Je me taillade généralement l’intérieur des poignets… pour les 

artères. J’ai aussi essayé quelque chose de nouveau, m’ouvrir le ventre et y loger des piles 

comme ça j’aurais à me faire opérer. Je me coupais aussi quand je m’ennuyais, quand je 

voulais sortir de la prison pour faire une balade en voiture et aller à l’hôpital. Finalement, 

pour avoir un peu de temps en dehors de la prison. 

 

P004 : Bon, je crois que la première fois que je me suis fait mal, volontairement, était [en 
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détention dans un centre pour adolescents] quand j’avais environ 15 ans. Mais je ne me 

souviens pas de grand-chose, je sais juste que c’était vraiment pitoyable, et qu’il n’y avait 

pas de raison particulière. Je pense que j’en voulais simplement au personnel, ou quelque 

chose de ce genre. 

Cessation (guérison) 

 Programmes. Plusieurs participants, tout spécialement les femmes, ont insisté sur 

l’efficacité des programmes qui les ont aidées à élaborer des stratégies d’adaptation pour 

délaisser leur comportement d’automutilation. Pour beaucoup, les programmes les ont aidées à 

assumer leurs antécédents de mauvais traitements et de comportement criminel et ensuite à 

entamer un processus de guérison :      

P010 : Pour moi, ce sont les programmes. Oui, je dirais les programmes parce que la 

souffrance de beaucoup d’entre nous prend naissance dans notre enfance, alors je dirais de 

travailler avec l’enfance. Parce que tout part de là. 

 

P012 : Ils apportent un grand soutien. Ce n’est pas facile mais une fois que vous l’avez 

terminé, vous vous sentez bien. Par exemple aujourd’hui, je n’ai pas honte de vous parler 

de mes agressions sexuelles parce que j’estime qu’en en parlant, ça peut ouvrir des portes à 

d’autres femmes. Et tout va bien, vous n’avez pas à avoir honte ou quoi que ce soit. Et ça 

devient plus facile. C’est pourquoi je dis que depuis que je suis arrivée ici et que j’ai suivi 

ce programme, je ne me suis pas tailladé la peau…  

 

P013 : J’ai passé presque toute ma vie derrière les barreaux, et vous savez, tous les 

programmes que j’ai suivis m’ont aidée en fait. Vous prenez le temps de réfléchir, quels 

sont vos buts dans l’avenir, voulez-vous vraiment vous promener avec toutes ces cicatrices 

sur le corps? Voulez-vous vraiment vous faire du mal? Recherchez-vous de l’attention? 

Vous savez, il y a d’autres moyens de le faire. 

 Une femme a indiqué que les programmes lui ont fait prendre conscience qu’elle n’était 

pas la seule à se comporter ainsi, et qu’ils l’ont aidée à « se confier » au sujet de ses problèmes et 

à réaliser qu’elle pouvait se faire aider sans avoir à se couper : 

P011 : C’était un programme de trois mois. J’y suis restée quatre mois et demi. Pendant le 

programme, nous avions des séances de groupe et ce groupe, au début quand je suis 

arrivée, j’ai cru que c’était vraiment une plaisanterie; je me disais, je ne vais pas réussir à 

aller jusqu’au bout. Ce n’est que ça, rien d’autre? Bon, d’accord, je vais suivre ce 

programme parce que [l’aide sociale à l’enfance] le veut. Et le seul objectif que j’avais, 

c’était d’obtenir le papier déclarant que je l’avais achevé. Ensuite je me suis dit « bon, je 

suis là, autant commencer à y participer ». Je me suis donc mise à me rendre aux sueries, 

aux cérémonies, aux réunions des AA, des NA. J’ai entendu beaucoup de personnes qui 

avaient les mêmes problèmes que moi, ce qui m’a aidée à me confier davantage. J’ai donc 
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commencé à parler de mon histoire et de mes tentatives; je me suis rendue compte que je 

n’étais pas seule et qu’il n’était pas nécessaire de se couper pour obtenir de l’aide parce 

qu’il y a des gens là-bas qui s’en soucient.  

 Les femmes ont été plusieurs à souligner l’utilité particulière du programme Esprit de la 

guerrière pour essayer d’abandonner les comportements d’AMNS, comme en témoigne cette 

participante :   

P012 : Le programme qui m’a vraiment aidée est celui qu’ils avaient là-bas, l’Esprit de la 

guerrière. C’est celui qui m’a réellement beaucoup aidée concernant un bon nombre de 

mes problèmes, et le fait que je me tailladais la peau et que j’essayais de, vous savez. Je 

crois que j’ai appris à mieux me comprendre ici et à réaliser que je n’étais pas la seule à 

avoir beaucoup enduré, comme les mauvais traitements que j’ai subis, et tous ces trucs.  

 Quelques hommes ont souligné l’importance particulière des programmes de lutte contre 

la toxicomanie dans le cadre de leur traitement et de leur désir d’opérer un changement positif 

dans leur vie :  

P007 : Ici, je travaille sur un tas d’aspects de moi-même. Pendant des années, je n’ai pas 

estimé que j’avais un problème avec la drogue ou l’alcool jusqu’à ce que je suive certains 

programmes ici à [l’établissement]. Cela a vraiment changé ma vie de savoir que boire les 

fins de semaine, etc. demeure un problème; je prends souvent juste une bière, et une se 

transforme en beaucoup de bières, alors… Maintenant je veux changer ça; je vois la 

consommation d’alcool dans toute ma famille, et des membres de ma famille ont une vie 

pénible parce qu’ils boivent tous les jours. 

 

P008 : Mais je commence à prendre conscience maintenant que je dois traiter ces 

problèmes sinon je ne vais jamais me remettre de ma consommation de drogues. Je 

commence à ressentir cette douleur et n’agis pas au lieu de la supprimer. C’est le genre de 

chose sur laquelle je travaille ainsi que du counselling individuel que je recevais dans la 

rue avant de venir en prison cette fois-ci. Je vais tous les jours aux Narcotiques anonymes. 

Ce programme m’a sauvé la vie.  

 Culture et spiritualité. La plupart des participants ont fait valoir que leurs activités 

culturelles et leur spiritualité occupaient une place importante dans leur vie quotidienne à 

l’établissement. Tandis que plusieurs participants ont grandi au sein de leur culture autochtone et 

ont pratiqué les traditions, d’autres ont mentionné ne pas y avoir été exposés avant leur 

incarcération.  

P005 : Un autre point je crois, c’est que chaque fois que j’entre en contact avec ma 

spiritualité ou que je me purifie, que je suis entouré de plantes médicinales, etc. une paix 

m’envahit. Je suis en paix avec moi-même et la pensée [de l’automutilation] ne me vient 
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pas à l’esprit et j’aime ça. Je ne connaissais rien au sujet de ma culture autochtone jusqu’à 

ce que j’arrive dans le système fédéral, et j’ai eu de nombreux Aînés au fil des ans. J’ai 

parlé entre autre avec eux de mon automutilation : ils me font tous la même réponse, à 

savoir de prier le Créateur pour lui demander de me donner de la force, et le Créateur me 

donne de la force. Il est présent quand je me réveille le matin, pendant la journée, le soir 

quand je vais coucher. J’essaie d’embrasser ma culture autant que possible. Parfois, je n’ai 

pas envie, je n’ai envie de rien faire et je suis dans cette humeur où je veux seulement 

qu’on me laisse tranquille, réfléchir à moi-même. Et quand je suis dans cet état d’esprit, il 

m’arrive d’être satisfait et d’autres fois, mes pensées partent en spirale et je m’inflige des 

coupures.  

 

P009 : Ici, j’essaie de suivre de mon mieux le « chemin rouge »
1
. Aider ceux qui en ont 

besoin, et vous savez, aider quelqu’un à nettoyer sa maison parce qu’il ne le peut pas me 

fait du bien et ça lui donne une meilleure opinion de lui-même de se trouver dans un 

environnement propre. Les Aînés, j’adorais me rendre dans les sueries, tout se libère là-bas 

vous comprenez. Quand vous y allez, vous ne vous entez pas bien, et quand vous en sortez, 

vous êtes heureux et de bonne humeur. Suivre ce chemin ici, c’est certainement ce qu’il y a 

de mieux. C’est ce qui m’a fait arrêter de me taillader notamment. Suivre le chemin rouge. 

Et c’est celui que je vois maintenant. 

 Les délinquants ont également souligné les avantages liés au fait de résider dans un 

environnement culturel, comme un pavillon de ressourcement ou une unité consacrée aux 

délinquants qui prenaient part à des enseignements et programmes pour Autochtones. Bon 

nombre ont indiqué que le cadre leur procure le soutien dont ils ont besoin pour poursuivre sur le 

chemin de la guérison :  

P010 : Et bien, je suppose que mon chemin ici, j’ai commencé à travailler sur moi-même il 

y a un bon moment déjà, j’ai, je pense que cet endroit m’a beaucoup aidé à comprendre qui 

je suis. Parce qu’ils, je sais que tout ce qu’ils nous écrivent, nos livres, vous savez ils nous 

donnent nos rapports et tout, je dois le lire et j’essaie de comprendre. Il m’a fallu beaucoup 

de temps pour comprendre quel genre de personne j’étais. Vous voyez ce que je veux dire? 

Parce que je n’ai jamais cru que quelque chose n’allait pas chez moi. J’ai toujours cru 

que… J’ai toujours cru que personne ne saurait jamais ce que je ressens. Ça m’a demandé 

un gros effort de laisser tomber ma fierté. Pour eux vous savez, maintenant je comprends et 

je peux le voir. Mais oui, cet endroit m’a beaucoup aidé. Je pense que vous avez juste 

besoin de plus de monde, au lieu de tous ces grands mots et ce genre de chose, pour être à 

votre niveau et accessible.  

 

P012 : Hum, je ne sais pas, le soutien de tout le monde ici [au pavillon de ressourcement] 

et l’apprentissage de ma culture et ce genre de chose. Les Aînés.  

 

P001 : Et toute la négativité qui m’a mené en prison et à cette église, et toute la 

                                                 
1
 Le « chemin rouge » est décrit par les Autochtones comme un chemin sur lequel ils participent à des cérémonies, 

reçoivent les enseignements traditionnels, et réussissent à rester sobres et à mener un mode de vie sain. 
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toxicomanie et l’héroïnomanie, j’ai continué à consommer de l’héroïne en prison. Et il y a 

eu un éveil spirituel. Trop, c’est trop. Avant l’éveil spirituel, je me disais : « ça suffit avec 

l’héroïne ». Cela faisait je ne sais pas combien d’années que je n’avais pas bu d’alcool, 

plus d’une dizaine. C’était suffisant d’arrêter l’héroïne. Et après cela, je suis retourné et ai 

repensé à beaucoup de souvenirs au fil des années, 17 ans en prison. Je me suis rappelé 

tous ces vieux professeurs et ces personnes âgées qui vous donnent des conseils. Vous avez 

bien du temps en prison. C’est de cette façon que vous voulez utiliser votre temps en 

prison, et c’est ce que j’ai fait. Hum, les changements, les sentiers, un gros plus. 

L’attention est constamment portée sur la spiritualité, en permanence. 

 Plusieurs délinquants ont mis en avant leurs interactions avec les Aînés et la valeur des 

enseignements qu’ils leur ont transmis :   

P011 : Mais chaque fois que je vois l’Aînée, je tente ma chance, je vais la voir pour lui 

parler. Nous sommes assises, ça reste très formel, et quand les Aînées sont présentes, elles 

vivent dans les pavillons des Aînées; je m’y rends, m’assieds, écoute leurs histoires et 

quand j’en repars, je me sens tellement bien. Je ressens une sérénité.  

 

P001 : Tout ça est en grande partie lié au travail effectué avec [l’Aîné], il m’a aidé, a 

insufflé beaucoup d’espoir dans ma vie, la culture enseignée à cet égard et le fait 

d’organiser ma vie autour de ça. Cette facette spirituelle de ma vie, parce que je n’ai jamais 

vraiment connu ça…  

 

P010 : …C’est moi qui aide l’Aînée maintenant. Je m’occupe des cercles matinaux. Je 

purifie les filles par la fumée, je plonge le pavillon dans un bain de cèdre, quand elles ont 

besoin de moi pour quelque chose. Leur tenir compagnie et écouter leurs enseignements, 

j’ai reçu beaucoup d’enseignements ici. Vous savez, certains enseignements diffèrent selon 

l’Aînée, mais ils sont pratiquement les mêmes, juste transmis d’une autre manière.  

 

P003 : Sans l’aide des plantes médicinales et des Aînés et tout ça, je ne serais pas ici. Je 

l’aurais fait [se suicider] et j’en aurais fini, mais depuis que cela m’accompagne et m’aide, 

j’essaie de suivre le chemin rouge. C’est un peu comme une plume avec une ligne verticale 

au milieu, mais vous faites un écart et tombez systématiquement, puis vous vous reprenez 

et recommencez à nouveau, vous comprenez? 

 

 Stratégies d’adaptation. Les délinquants ont mentionné plusieurs stratégies utiles en cas 

de forte envie d’automutilation. Certaines stratégies d’adaptation n’étaient pas liées à la culture, 

tandis que d’autres touchaient la culture et la spiritualité autochtones. De nombreux délinquants  

ont cité des stratégies de communication comme s’automotiver, discuter avec ses codétenus ou 

ses pairs, et communiquer avec son équipe de gestion des cas ou un Aîné. D’autres participants 

ont parlé de leur participation à des événements culturels ou spirituels comme la suerie, la 
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purification par la fumée ou la prière. Une des délinquantes a affirmé que tenir un journal 

l’aidait, tandis qu’une autre a souligné les bienfaits d’écouter de la musique :         

P005 : Je pense à me couper, puis je retourne dans le cercle et j’écoute ma musique. Si ça 

n’aide pas, je consulte mon équipe de traitement et je parle à la personne disponible, soit 

mon thérapeute, soit mon médecin ou [un autre membre de l’équipe]. La plupart du temps 

– je ne me suis pas coupée depuis quatre semaines et demie – je prends les choses au jour 

le jour et c’est ainsi que je m’en sors.  

 

P010 : Oui, bien sûr. Comme c’est mentionné tous les jours, on en parle tous les jours. Si 

on n’en parle pas, comment peut-on y faire face? Vous comprenez? Ça m’aide d’être ici. 

J’aime ça parce que le personnel est merveilleux et lorsque j’ai besoin de quelque chose ou 

si quelque chose me dérange, je vais en parler à quelqu’un. Vous comprenez? Et cette 

personne va s’asseoir et m’écouter. C’est bien. C’est très utile pour moi. Vous savez, je 

suis l’une des plus âgées ou la plus âgée, mais vous savez ce que je veux dire, j’ai vécu 

sans faire confiance à personne tout ce temps, et j’ai bâti des murs très hauts autour de moi 

pendant des années. Maintenant que je parle plus de ça et de ce genre de choses, c’est plus 

facile pour moi parce que je peux aider une autre personne si elle est bloquée. Parce que la 

majorité d’entre nous avons subi des mauvais traitements. D’une façon ou d’une autre.   

 Famille. Les liens familiaux ont joué un rôle clé dans le désir des délinquants de mettre 

fin à leur comportement d’AMNS. Les femmes en particulier ont souligné l’importance de leurs 

enfants et de leur désir de faire partie de leur vie. Leurs enfants leur donnent une raison de mieux 

prendre soin d’elles. Plusieurs des femmes ont dit s’être rendu compte qu’elles avaient « perdu » 

leurs enfants et qu’elles espéraient retrouver leur garde à leur sortie de l’établissement. La 

cessation de l’automutilation était selon elles une étape importante de ce processus :       

P013 : Je voulais arrêter parce que je ne voulais pas que mes enfants me voient avec toutes 

ces cicatrices sur les bras lorsqu’ils reviennent me voir, vous comprenez? Parce que j’ai 

remarqué une femme dans la collectivité qui a les bras remplis de cicatrices. Je me suis dit, 

vous savez quoi? Ce n’est vraiment pas joli. Et je me suis dit, pourquoi démolir quelque 

chose avec quoi je dois vivre? ... Mais je me suis dit : « j’ai des raisons de vivre. Qu’est-ce 

que je suis en train de faire? » Vous savez,  mes enfants sont ma raison de vivre, et j’ai ma 

propre vie à vivre…  

 

P011: Hum, et bien, après avoir passé quelques jours à l’hôpital pour ce que j’avais fait, 

j’ai reçu la visite de mon représentant des [Services à l’enfant et à la famille] qui a fait le 

voyage depuis [la réserve] pour me voir et me dire que, si je suivais certaines étapes, que je 

retrouverais la garde de tous mes enfants. Le fait de l’entendre dire ça et de le voir sur 

papier a tout changé pour moi.   

 Même si les femmes en ont parlé davantage, certains hommes ont également souligné le 
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rôle de leurs enfants et d’autres membres de la famille dans leur abandon du comportement. Ces 

participants semblent avoir davantage souligné l’importance d’être un modèle positif pour les 

jeunes membres de leur famille :      

P007 : Pour moi, c’est mon travail après la naissance de ma fille qui m’a fait arrêter de me 

blesser. À ce moment-là, je travaillais pour environ cinq mois en ville. J’étais parti pour 

deux semaines, puis à la maison pour environ deux ou trois jours, reparti pour deux 

semaines, puis de retour pour deux ou trois jours. Je passais toujours ces deux ou trois 

jours avec ma petite fille. Je passais tout mon temps avec elle et lui achetais tout ce dont 

elle avait besoin. C’était agréable, lorsqu’elle était couchée et dormait, je me couchais à 

côté d’elle, je lui parlais pendant son sommeil, je lui disais beaucoup de choses. Je lui 

disais à quel point je l’aimais et je l’appréciais de plein de façons différentes. Vous savez, 

elle est ma vie maintenant. J’aurais pu avoir beaucoup d’enfants, mais elle, c’était un 

enfant désiré. Elle m’a touché d’une manière qui m’a surpris. Je veux être là pour cet 

enfant. Je veux aider à l’élever. Je veux qu’elle ait une vie meilleure que celle que j’ai 

connue et qu’elle ne connaisse pas des problèmes comme ça. Alors je ferais n’importe quoi 

pour qu’elle reste heureuse. Même si je n’ai pas été là dans les trois dernières années et 

demie à cause de la prison, je suis toujours la personne la plus importante dans sa vie.  

 

P006 : Vous savez, j’ai cinq frères et quatre sœurs. J’ai un frère qui est mort dans un 

accident de voiture avec mon père, et un autre frère s’est suicidé par pendaison. Il y a 

quelques années, un autre de mes frères est mort à cause d’une surdose et j’ai dit que je 

suis le dernier frère en vie. J’ai quatre sœurs et je suis le dernier frère. Mes sœurs voulaient 

que je reste pour un bout. C’est pour cette raison que j’ai arrêté. À cause de ça. Ça n’avait 

rien à voir avec le programme. Je respecte mes sœurs et c’est pour elles que j’ai arrêté.   

 

P007 : En ce moment, mon neveu a la chance de s’en sortir. C’est une des personnes à 

l’extérieur que je veux aider, je veux l’encourager et essayer de le tenir loin des cigarettes 

et des drogues et du trouble. Je lui parle au téléphone de temps en temps et je lui demande  

comment il va. Lorsqu’il n’y a pas de hockey, il joue à la crosse alors je lui dis toujours 

que son oncle veut le voir et que lorsque je sortirai, je l’aiderai avec le hockey et à se 

préparer chaque saison.  

 Soutien social non familial. Le rôle du soutien social non familial, à la fois dans la 

collectivité et dans l’établissement, a été souligné par les délinquants comme un élément 

important dans leur processus de guérison. Deux femmes ont parlé d’une personne dans la 

collectivité qui a joué un rôle important pour elles avant leur incarcération :    

P010 : Ouais, lorsque j’ai été dans un [centre de rétablissement] en 1991, j’y suis allée en 

1991 et en 1993, c’était pour obtenir de l’aide. Et bien, il y avait un gars dans le centre qui 

avait des pensées suicidaires et maintenant, il a dit qu’il avait repris sa vie en main. C’est la 

personne qui m’a inspirée en quelque sorte, vous comprenez. Je le vois à l’extérieur. J’ai 

donc mis fin à tout ça et j’ai commencé à travailler plus fort sur ma personne. 
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P011 : Ouais, j’avais un mentor et elle était géniale. Elle venait me chercher, je l’appelais 

et je lui disais que je n’allais pas bien, et elle venait me chercher et on allait prendre un 

café ou juste faire un tour en voiture et écouter de la musique.   

 Le lien avec cette personne importante variait d’un participant à l’autre (p. ex. un parent, 

un ami, un intervenant). L’un des hommes a mentionné l’importance de l’acceptation et du 

soutien qu’il a reçus de la mère de son meilleur ami pendant son incarcération, tandis qu’un autre 

a souligné l’effet positif du personnel médical de l’établissement sur son comportement :  

P002 : Le lendemain matin, j’ai reçu une lettre sous ma porte de la mère de mon meilleur 

ami. La lettre a glissé sous la porte. C’était la première fois que je recevais du courrier en 

sept ans. J’ai regardé la lettre et je me suis demandé ce que diable j’allais faire? Je l’ai 

regardée pendant une demi-heure, une heure, et je l’ai finalement lue. La lettre 

disait : « Appelle-nous. Appelle-nous à frais virés, mais appelle-nous. Écris-nous. Peu 

importe. Tu nous manques. Nous t’aimons. Nous devons te parler. » Elle a écrit un numéro 

et j’ai attendu une semaine de plus. J’ai regardé mon bol pour la purification par la 

fumée… D’accord, alors je les ai appelés. Et depuis, je n’ai reçu aucune accusation. C’était 

il y a sept ans. Avant je recevais près de 13 accusations par jour, tous les jours, et 

maintenant, je n’ai plus d’accusations grâce à mon changement. Parce que j’ai simplement 

décidé de croire en quelque chose. J’ai demandé de l’aide et le créateur m’a aidé. Il m’a 

envoyé la mère de mon meilleur ami. Une personne que j’adore et que je connais, j’ai 

habité dans sa rue, j’ai fréquenté toutes ses filles, je suis l’ami de son fils, je suis l’ami de 

son mari, je suis l’ami de son frère. Je suis devenu l’ami de toute la famille. Je ne 

m’attendais pas du tout à ce qu’elle m’écrive. J’aurais envisagé que mon frère ou ma sœur, 

ma mère, ou certains de mes vieux amis m’écrivent. Mais pas elle. La seule personne que 

j’ai toujours respectée est celle qui m’a sauvé la vie. Parce que sans elle, je serais 

probablement mort. Je ne m’en serais pas sorti de cette façon, j’aurais probablement été tué 

dans l’USD
2
. Je n’en doute pas du tout. 

  

P004 : Pour moi, et bien, j’étais à l’Établissement de Kent en isolement pendant un 

moment, et je m’automutilais beaucoup. J’ai été admis ici sous la surveillance [d’un 

médecin] pour la deuxième fois. Elle m’a donné une deuxième chance après m’être planté 

une première fois quand j’ai essayé d’attaquer un autre détenu et tout. Alors on m’a donné 

une deuxième chance, je travaillais avec [le médecin] et l’une des infirmières principales 

dans l’unité de psychiatrie de [l’établissement]. L’infirmière principale était très bonne et 

on s’est entendus tout de suite alors je pouvais lui parler de n’importe quoi et pour moi, la 

combinaison du [médecin] et de [l’infirmière] m’a vraiment aidé. 

Forces (santé) 

 À la fin des entrevues et des groupes de discussion, on a demandé aux participants 

                                                 
2
 Unité spéciale de détention : une unité à sécurité élevée dans un établissement fédéral. 
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d’indiquer leurs « forces », des caractéristiques qu’ils valorisent chez eux et ce qu’ils souhaitent 

accomplir dans l’avenir. Bon nombre des délinquants, hommes et femmes, ont mentionné la 

satisfaction d’aider les autres et mis l’accent sur le désir d’être un modèle positif pour les 

personnes qui vivent des situations semblables à celles qu’ils ou elles ont vécues :    

P008 : Mes forces, hum… J’aime aider les autres. J’aime vraiment aider les gens.  

 

P001 : La meilleure formation que j’ai eue depuis que je suis dans un établissement 

correctionnel, en dehors de tous les programmes, est lorsque j’ai signé un contrat d’un an, 

que je me suis engagé un an à travailler comme un mentor auprès de mes pairs. Ça m’a 

aidé à assister fidèlement aux cérémonies... 

 

P012 : Et bien, en ce moment mes forces sont le fait d’avoir trois enfants et de continuer à 

travailler sur ma dépendance et des choses du genre. Et, je ne sais pas, il y a beaucoup de 

jeunes filles ici qui me respectent et me voient comme un modèle, et vous comprenez, je 

fais de mon mieux. Au fond, je les écoute, elles peuvent me confier n’importe quel 

problème et je ne dis rien à personne.   

 

P011 : Si je ne change pas, je n’atteindrai pas mon but, c’est-à-dire de vivre chez moi avec 

mes enfants et de travailler. Je veux avoir un emploi où j’aide les gens comme moi. Donc 

travailler comme conseillère ou travailleuse de soutien, quelque chose comme ça. Peut-être 

que de raconter mon histoire à d’autres femmes les aiderait et elles verraient que, vous 

savez, je suis là pour les aider. Elles voudront me raconter leurs histoires et je pourrai 

peut-être les aider avec leurs problèmes pour qu’elles ne veulent plus se suicider ou se faire 

du mal et qu’elles se trouvent une raison de vivre.  
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Analyse 

 Fondée sur une approche adaptée à la culture et respectueuse des valeurs culturelles, cette 

étude a examiné le processus de cessation de l’AMNS chez un petit groupe de délinquants 

autochtones au sein du SCC qui s’automutilaient. On a mené des cercles de partage et des 

entrevues semi-structurées, et posé des questions guidées par les quatre principaux thèmes 

proposés pour rappeler la roue de médecine : 1) accueil – présentations/antécédents, 2) douleur – 

antécédents d’automutilation, 3) guérison – processus par lequel l’automutilation diminue ou 

cesse et 4) santé – forces et plans d’avenir. Plusieurs sous-thèmes pour chacun des thèmes ont 

ressorti selon les réponses semblables fournies par les délinquants.     

 En racontant leurs antécédents (accueil), la majorité des délinquants ont décrit des 

mauvais traitements pendant l’enfance, y compris des mauvais traitements physiques, sexuels et 

émotionnels, ainsi que des problèmes de consommation d’alcool ou d’autres drogues dans la 

famille. On a établi une corrélation claire entre les mauvais traitements subis pendant l’enfance 

et l’AMNS chez les hommes et les femmes (p. ex. Gratz, Conrad et Roemer, 2002; Lipschitz et 

coll., 1999; van der Kolk, Perry et Herman, 1991; Wiederman, Sansone et Sansone, 1999). 

Certains participants ont discuté de leurs antécédents de mauvais traitements en lien avec leur 

consommation d’alcool ou d’autres drogues, leurs infractions et leur difficulté à modérer leurs 

émotions. Ces histoires ont souligné l’importance de discuter des mauvais traitements subis par 

la personne dans le travail auprès des nombreux délinquants aux prises avec un comportement 

d’AMNS. 

 Tout comme dans les études précédentes sur l’AMNS chez les délinquants sous 

responsabilité fédérale (Power, Usher et Beaudette, sous presse; Power et Usher, 2011b), la 

forme la plus courante d’AMNS signalée par les délinquants dans la présente étude était les 

coupures et, pour la majorité des participants, leur premier comportement d’automutilation s’est 

produit avant leur incarcération. En décrivant leurs antécédents d’automutilation, de nombreux 

délinquants ont cité comme principale raison pour expliquer ce comportement la gestion de leurs 

émotions négatives; ce résultat est également conforme aux études précédentes sur l’AMNS 

auprès des délinquants sous responsabilité fédérale (Power et Beaudette, sous presse; Power et 

Usher, 2010; Power, Beaudette et Usher, 2012) et des populations non incarcérées (voir Klonsky, 

2007, pour un examen des données probantes). Les participants ont également donné comme 

raisons le besoin d’attention (tel que décrit précédemment par Dickenson, Wright et Harrison, 
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2009) et le désir d’exercer une influence interpersonnelle, qui ont déjà été cités dans des études 

antérieures menées auprès de délinquants. Ces délinquants utilisent leur automutilation pour 

influencer l’environnement externe, ce qui laisse croire qu’ils auraient peut-être avantage à 

apprendre de nouvelles compétences pertinentes pour atteindre cet objectif, comme apprendre à 

demander de l’aide.   

 Comme il a été mentionné précédemment, malgré les études nombreuses sur les origines, 

les motivations et les corrélats de l’AMNS, on relève des lacunes importantes dans les 

connaissances sur les interventions efficaces et le processus de cessation. Ce constat est 

particulièrement réel du point de vue des personnes qui ont des comportements d’AMNS. Dans 

la présente étude, les délinquants qui ont ce comportement considéraient plusieurs facteurs 

comme importants pour les aider à y mettre fin. Par exemple, de nombreux délinquants ont 

souligné l’utilité des programmes. Leur efficacité semble toutefois avoir été déclarée davantage 

par les femmes que les hommes. Les femmes ont surtout mentionné les programmes qui visaient 

leurs antécédents de mauvais traitements comme élément important de leur processus de 

guérison. Les programmes qui tiennent compte des traumatismes sont moins accessibles dans les 

établissements pour hommes que ceux pour femmes, ce qui expliquerait en partie pourquoi ces 

programmes semblent plus importants pour les femmes. Chez les participants qui ont souligné 

l’importance des programmes, l’origine de leur douleur remontait à des expériences 

traumatisantes au cours de leur enfance. Le fait d’y faire face les a aidés à surmonter l’AMNS.  

 De nombreux participants ont également décrit l’importance d’avoir une personne à qui 

parler de leur comportement d’AMNS et de leurs émotions en général. Cette personne était 

parfois un membre de la famille ou un ami, mais le plus souvent un membre du personnel, y 

compris les Aînés. L’efficacité perçue par les délinquants de la communication avec une 

personne digne de confiance met en relief l’importance d’établir des liens positifs entre les 

délinquants et le personnel. Dans une étude précédente, les membres du personnel avaient 

également décrit l’importance d’établir des liens positifs avec les délinquants afin de les aider à 

résoudre les problèmes liés à leur comportement d’automutilation (Power, Beaudette et Varis, en 

cours d’examen).  Cette relation peut être considérée comme une alliance thérapeutique, la 

relation affective et collaborative entre un thérapeute et son patient qui a toujours été reconnue 

comme menant à des résultats thérapeutiques positifs (Martin, Garske et Davis, 2000).  

Les délinquants ont aussi signalé l’importance des enseignements des Aînés et de leurs 
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échanges avec eux. Cette information met une fois de plus l’accent sur l’intérêt de s’immerger 

dans la culture autochtone, mais elle est aussi inextricablement liée au processus par lequel les 

délinquants élaborent des stratégies d’adaptation, en particulier la communication et la recherche 

d’aide au besoin. Ces conclusions coïncident avec celles d’études antérieures sur l’AMNS qui 

ont révélé que l’une des façons d’éviter l’automutilation utilisée par les délinquants est 

d’exprimer ses émotions adéquatement, par exemple en demandant l’appui émotionnel ou l’aide 

d’une autre personne (Power et Beaudette, sous presse; Power et Usher, 2010; Power et coll., 

2012). Ainsi, lorsque les délinquants ont l’impression d’avoir quelqu’un en qui ils peuvent 

confier leur désir d’automutilation, sans crainte d’une réaction négative ou d’être isolé, ils sont 

susceptibles d’éviter un tel comportement. Ceci souligne aussi l’importance du travail d’équipe 

au sein du personnel afin d’établir des relations thérapeutiques et d’optimiser leur efficacité.      

Les résultats de notre étude laissent entendre que les expériences de vie des délinquants 

autochtones sont uniques. La plupart des délinquants étaient déconnectés de leur culture avant 

leur incarcération. Selon eux, la découverte de leur culture et de leurs traditions leur a donné un 

sentiment d’appartenance et leur a fait comprendre leur passé et l’histoire de leurs peuples. 

Plusieurs délinquants se sont dits reconnaissants de résider dans un établissement qui tient 

compte de leur culture et ont décrit ce dernier comme un lieu plus paisible que d’autres unités ou 

établissements et qui se prête mieux à la guérison. L’organisation de cérémonies culturelles 

(p. ex. la suerie et la purification par la fumée) était importante pour les délinquants et semblait 

leur donner un sentiment de paix intérieure et de soulagement. Plusieurs cérémonies offrent la 

possibilité aux hommes et aux femmes de discuter de certaines difficultés auxquelles ils ont à 

faire face et, en fin de compte, d’exprimer leurs émotions dans un environnement respectueux et 

sans jugement. Nous pouvons donc croire que les activités culturelles autochtones sont une 

solution de rechange saine à l’AMNS puisque que les cérémonies peuvent offrir les mêmes 

résultats.   

 Les autres stratégies d’adaptation mentionnées sont conformes aux compétences 

enseignées par la TCD, la TCC et la Thérapie cognitivo-comportementale à l’aide d’un manuel 

(TCCAM) (p. ex. la  relaxation et la distraction, l’automotivation positive, l’écriture). Les 

participants ont affirmé être capables d’employer différents mécanismes d’adaptation sans 

s’automutiler grâce à ces formes de thérapies et à ces programmes. Les femmes en particulier ont 

souligné que le succès d’un programme repose sur la quantité d’efforts investis. Les participants 
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qui soutenaient avoir fait le plus de progrès ont tous mentionné la quantité de temps et d’énergie 

investis dans un programme, surtout durant les séances qui exigeaient des participants qu’ils 

discutent de leur passé et de leurs problèmes personnels. Ce résultat souligne le caractère 

essentiel de la bonne volonté et de l’engagement des participants à l’égard de leur traitement afin 

d’assurer son succès.  

   Lorsqu’ils ont décrit leurs forces, plusieurs délinquants ont exprimé l’importance d’aider 

les autres et d’être un modèle positif. Certains participants ont discuté de leurs plans de travailler 

dans leur collectivité à la suite de leur mise en liberté ou d’aider des personnes qui vivent les 

mêmes difficultés. De plus en plus de données probantes (Henderson, 1995; Krause, Herzog et 

Baker, 1992; Luks, 1988) laissent entendre que les interventions psychosociales (p. ex. un 

programme de bénévolat, le mentorat auprès des pairs, un programme social ou un engagement 

communautaire) peuvent aider les personnes dans la gestion de troubles de santé mentale et 

physique. Henderson a montré que les femmes ayant été victimes de mauvais traitements qui 

offraient leur soutien à des pairs considéraient cette capacité d’aider comme un signe de 

guérison. La capacité des bénévoles à bâtir des relations avec les gens à qui ils viennent en aide 

était au cœur de ces programmes. Plusieurs délinquants souffraient d’un manque de relations 

intimes et ont dit que les échanges sur leurs expériences peuvent être un moyen de bâtir ces 

relations. En fin de compte, les délinquants comprennent qu’en aidant les autres, ils agissent 

aussi à leur avantage.    

  Soulignons que la présente étude s’appuie sur un petit échantillon de délinquants qui ne 

sont pas forcément représentatifs de l’ensemble des délinquants autochtones. Malgré les efforts 

faits pour recruter des participants de différents établissements et dans la collectivité, 

l’échantillon peut différer des autres délinquants autochtones (et des délinquants sous 

responsabilité fédérale en général) quant à la mesure dans laquelle ils ont choisi de participer à 

des interventions spécialement destinées aux Autochtones. L’aperçu sur le processus de cessation 

de l’automutilation qu’offrent les participants est toutefois très utile, étant donné le peu de 

renseignements actuellement disponibles pour aider à découvrir les meilleures façons d’aider les 

délinquants autochtones aux prises avec des comportements d’automutilation. 

Conclusions 

L’enquête sur la cessation de l’automutilation chez les délinquants autochtones exige une 

approche adaptée à la culture et respectueuse des valeurs culturelles autochtones. Bon nombre de 
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délinquants autochtones ont vécu des expériences uniques qui doivent être prises en compte dans 

leurs programmes et leur traitement, car ces expériences ont fort probablement influencé 

l’évolution de leur comportement d’AMNS. Les interventions fondées sur la culture, y compris 

les programmes, les cérémonies et les enseignements traditionnels autochtones (par les Aînés) 

peuvent être particulièrement utiles pour cette population. Enfin, des relations saines avec les 

autres (p. ex. le personnel de l’établissement, d’autres délinquants ou des membres de la 

collectivité) sont d’une importance primordiale pour favoriser l’abandon de l’AMNS. Le 

maintien de ces relations positives avec des personnes dignes de confiance et compatissantes 

semble aider les délinquants à éviter ce comportement. Bien que les participants de la présente 

étude soient Autochtones, certains éléments des approches discutées sont susceptibles de 

fonctionner auprès de délinquants non autochtones qui s’automutilent, en particulier les 

délinquants auprès desquels les programmes généraux n’ont pas eu de succès.     
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Annexe A : Scénario pour les cercles de partage 

 

Le groupe de discussion d’aujourd’hui porte sur vos expériences relatives à l’automutilation et 

sur vos solutions pour cesser ce comportement ou le diminuer. Nous souhaitons apprendre 

comment vous avez vécu ce processus et connaître les éléments qui ont été importants pour vous 

ou qui ont aidé selon vous à mettre fin à l’automutilation. 

Toute information que vous donnerez pendant le cercle de partage restera confidentielle. Votre 

participation ne sera dévoilée à personne et toutes vos réponses seront anonymes. Aucune 

remarque ne sera inscrite dans votre dossier et toute information fournie susceptible de dévoiler 

votre identité sera retirée du rapport afin que les lecteurs ne puissent vous reconnaître. Seuls les 

membres de l’équipe de recherche auront accès aux enregistrements et aux transcriptions. 

Nous vous demandons de suivre quelques lignes directrices pendant le cercle de partage. Tout 

d’abord, le cercle de partage est un lieu de respect, seule une personne à la fois peut prendre la 

parole et nous ne devons pas interrompre un participant lorsqu’il parle. Chacun aura l’occasion 

d’exprimer ses pensées, ses idées et ses sentiments. Nous voulons entendre chacun de vous. Il 

n’y a aucune mauvaise réponse et nous accordons de l’importance aux propos de tous les 

participants. Tout ce qui sera dit dans le cercle de partage aujourd’hui doit demeurer entre nous 

et nous demandons à tous les participants de respecter la vie privée de chacun.  

Si une question vous bouleverse ou vous met mal à l’aise, vous n’êtes pas obligé(e) d’y répondre. 

___________  et moi-même serons ici toute la journée si vous souhaitez nous parler en privé 

après la séance. Si vous vous sentez bouleversé(e) à cause des sujets traités dans la séance, 

n’hésitez pas à nous le dire et nous vous guiderons vers un Aîné ou un professionnel de la santé 

mentale.  

 

(BRÈVE PRÉSENTATION DES MODÉRATEURS) 

A) ACCUEIL – PRÉSENTATIONS  

 

1. Pour commencer, pouvez-vous nous en dire un peu sur vous? 

  Où avez-vous grandi? 

 Avez-vous des enfants? 

 Depuis quand êtes-vous dans cet établissement? 
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B) DOULEUR – ANTÉCÉDENTS D’AUTOMUTILATION 

 

2. Pouvez-vous nous dire à quel moment vous avez commencé à vous automutiler et la période 

où ce comportement était le plus fréquent? 

  Quel âge aviez-vous lorsque vous avez commencé à vous automutiler? 

  Ce comportement était-il plus fréquent dans la collectivité ou dans l’établissement? 

  Avez-vous commencé avant ou après votre admission dans un établissement du SCC? 

  Quelle forme d’automutilation utilisiez-vous? 

 

 

C) GUÉRISON – LE PARCOURS VERS LA CESSATION DE L’AUTOMUTILATION  

3. Quand avez-vous cessé de vous automutiler? 

  Avez-vous cessé avant d’être admis(e) dans un établissement du SCC? Après? 

 Avez-vous cessé après avoir suivi un programme ou vécu un changement dans votre 

vie (p. ex. relations, médicaments, emploi, enfants, logement, etc.)? 

 Y a-t-il une personne en particulier qui vous a aidé(e) à arrêter de vous automutiler 

(p. ex. amis, famille, agent de libération conditionnelle, thérapeute, psychologue, 

enseignant, etc.)? 

 

 

4. Qu’est-ce qui vous a aidé(e) à cesser ce comportement selon vous? Comment avez-vous 

vécu/vivez-vous le processus? 

  Avez-vous décidé un jour de cesser? 

  Était-ce un long processus? Combien de temps a-t-il duré? 

  Un programme vous a-t-il aidé(e)?  

  Pensez-vous souvent à l’automutilation? 

  Avez-vous l’impression de devoir y travailler tous les jours? 

 Si la personne est d’un certain âge : Selon vous, en quoi le fait de vieillir vous a-t-il 

aidé(e)? (p. ex. vous voyez les choses autrement, vous êtes plus patient(e), vous savez 

ce qui est important)?  

 

5. Que faites-vous au lieu de vous automutiler? 

  Avez-vous quelqu’un à qui parler? 

  Participez-vous à des activités comme faire de l’exercice, travailler, lire ou écrire? 

  Utilisez-vous diverses méthodes comme faire claquer un élastique ou tenir un cube de 

glace? 

 

D) SANTÉ – CULTURE ET SPIRITUALITÉ 

6. Participiez-vous à des activités culturelles ou spirituelles pendant votre enfance? 

  Quels genres d’activités? 

  Où faisiez-vous ces activités? 

  Vous identifiez-vous à votre culture? (p. ex. parlez-vous le cri, l’anishinabe, l’ojibway, 

etc.)? 
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7. Les activités culturelles ou spirituelles jouent-elles un rôle dans votre guérison? Avez-vous 

l’impression que l’appartenance à votre culture vous a aidé(e) à cesser de vous mutiler? 

 De quelle manière? (p. ex. vous aide-t-elle à vous sentir mieux dans votre peau, 

avez-vous l’impression de faire partie de quelque chose de plus grand, vous 

donne-t-elle un sentiment d’appartenance ou d’utilité?) 

  Si non, pour quelle raison? 

  Si vous ne participez à aucune activité culturelle, croyez-vous que ce genre d’activités 

aurait pu vous aider? 

 

8. Tirez-vous des leçons de vos expériences qui pourraient selon vous aider d’autres délinquants 

autochtones qui s’automutilent? 

 Un programme qui a été efficace selon vous? 

 Une activité ou une expérience, culturelle ou autre, susceptible d’aider les autres? 

 

 

9. Quelqu’un a-t-il des commentaires à ajouter sur les propos tenus aujourd’hui? 

 

CONCLUSION 

Nous avons eu l’occasion de discuter de questions importantes qui touchent l’automutilation et la 

culture. Nous sommes disponibles pour le reste de la journée pour discuter ou répondre à toute 

question ou préoccupation. Je vous remercie de votre participation et de vos commentaires. La 

séance a été extrêmement utile.    
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Annexe B : Protocole d’entrevue 

 

Protocole d’entrevue – DÉLINQUANTS 

 

Pour débuter, je vous poserai des questions sur vos antécédents d’automutilation et de tentatives 

de suicide, puis sur le moment où vous avez cessé de vous automutiler et la façon dont vous y 

êtes arrivé(e). Je vous poserai aussi des questions sur vos passe-temps et votre participation à des 

activités culturelles. Si une question vous met mal à l’aise, vous n’êtes pas obligé(e) d’y 

répondre.  

 

 

SECTION A : ANTÉCÉDENTS D’AUTOMUTILATION 

 

Pouvez-vous me parler de la première fois où vous vous êtes automutilé(e)?  

 Quel âge aviez-vous? 

 Où étiez-vous? 

 Où vous êtes-vous blessé(e)? 

 Pourquoi l’avez-vous fait selon vous? 

 

Quels moyens utilisiez-vous? (p. ex. se couper, utiliser des ligatures, se cogner la tête, etc.) 

À quelle fréquence aviez-vous ce comportement? 

Aviez-vous des comportements d’automutilation avant d’être incarcéré(e) (dans la collectivité)? 

 Si non, aviez-vous ces comportements dans un établissement provincial ou pour 

adolescents? Un établissement du SCC? 

 Si oui, ces comportements ont-ils augmenté ou diminué après votre incarcération? 

 

Cela fait combien de temps que vous vous êtes automutilé(e)?  

 

Pour quelles raisons vous automutiliez-vous?  

Avez-vous déjà fait une tentative de suicide? 

  Qu’est-il arrivé pour que vous décidiez de tenter de vous suicider?  

 Combien de fois avez-vous tenté de vous suicider? 

 Étiez-vous dans la collectivité ou dans un établissement au moment de la tentative? 

Un établissement du SCC, un établissement provincial ou pour adolescents? 

 

SECTION B : CESSATION DE L’AUTOMUTILATION 

Je vais maintenant vous poser des questions sur les moyens que vous avez utilisés pour arrêter de 

vous automutiler.  
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(Remarque pour l’intervieweur : si la personne a diminué son comportement, mais n’y a pas mis 

fin, modifiez les questions en conséquence.) 

 

Que pouvez-vous nous dire sur ce que vous avez fait pour mettre fin à l’automutilation?  

 Avez-vous pris la décision d’un coup ou était-ce un processus graduel? 

 

Pourquoi avez-vous arrêté de vous automutiler? 

 Souhaitiez-vous arrêter de vous automutiler? 

 Vous sentiez-vous prêt(e) à arrêter? 

 Avez-vous subi des pressions d’autres personnes pour arrêter? 

 

Qu’est-ce qui vous a aidé(e) à arrêter de vous automutiler selon vous? 

 Par exemple des programmes, la religion, la spiritualité, le soutien de la famille, une 

meilleure gestion des émotions. 

 Si un programme vous a aidé(e), pouvez-vous le nommer (s’agit-il d’un programme 

pour Autochtones)? 

 Si des stratégies d’adaptation vous ont aidé(e), comment avez-vous appris ces 

stratégies?  

 

Y a-t-il une personne dans l’établissement ou la collectivité qui vous aidait lorsque vous avez 

arrêté de vous automutiler?  

  Qui vous a aidé(e)? 

 Quel genre d’aide offrait-elle? (p. ex.  quelqu’un à qui se confier, des médicaments, 

une orientation, des conseils, etc.). 

 

Selon vous, y a-t-il quelque chose qui pourrait aider d’autres délinquants autochtones à cesser de 

s’automutiler?  

 

SECTION C : IDENTITÉ CULTURELLE 

 

Les prochaines questions portent sur votre culture et les activités culturelles auxquelles vous 

participez.  

 

À quelle culture vous identifiez-vous? 

  Quelles sont vos origines? 

 À quelle bande ou tribu appartenez-vous? 

 Parlez-vous le cri, l’anishinabe, l’ojibway ou le micmac? 

 

Participiez-vous à des activités culturelles ou spirituelles avant d’être incarcéré(e)? 
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 Si oui, quels genres d’activités? 

 Participiez-vous à ces activités en grandissant dans votre collectivité? 

 Avec qui participiez-vous à ces activités (famille, amis, membres de la collectivité, 

etc.)? 

 

Depuis votre admission dans un établissement correctionnel, avez-vous participé à des activités 

culturelles ou spirituelles autochtones? 

  

Si oui,  

 Quels genres d’activités? 

 Aimez-vous participer à ces activités? 

 Avez-vous l’intention de continuer d’y participer lorsque vous vivrez dans la 

collectivité? [Avez-vous continué ces activités depuis votre mise en liberté?] 

   Selon vous, votre participation à des activités culturelles vous a-t-elle aidé(e) à cesser 

de vous automutiler? 

 Encourageriez-vous d’autres délinquants autochtones qui s’automutilent à participer 

aux activités culturelles et spirituelles offertes par l’établissement? 

o Selon vous, ces activités peuvent-elles les aider? 

 

 Si non, 

 Avez-vous choisi de ne pas participer aux activités culturelles? 

 Ce genre d’activités vous intéresse-t-il? 

 Participez-vous à d’autres activités qui, selon vous, vous ont aidé(e) à arrêter de vous 

automutiler? Des sports, de l’artisanat, de l’apprentissage, la religion (autre), etc.? 

 

Avez-vous l’impression que le fait de participer ou de ne pas participer à votre culture a influé 

sur votre comportement d’automutilation? Pour quelles raisons? 

  Si non, croyez-vous que ces activités auraient pu vous aider si vous y aviez participé? 

 

Parlez-vous aux Aînés dans votre établissement [dans la collectivité]? 

  Quand parlez-vous aux Aînés? (p. ex. pendant une période difficile, pour obtenir des 

conseils, entretiens réguliers, seulement pendant les cérémonies). 

 

 Si non,  

 Aimeriez-vous parler aux Aînés? 

 Connaissez-vous des délinquant(e)s qui parlent aux Aînés?  

 

Selon vous, les autres délinquants autochtones qui s’automutilent pourraient-ils bénéficier de 

participer à des activités culturelles? 

 

Avez-vous d’autres commentaires à ajouter? 

  

 


