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Résumé

Mots clés : délinquants, ensemble des troubles causés par [’alcoolisation feetale, dépistage,
évaluation

L’ensemble des troubles causés par I’alcoolisation feetale (ETCAF) est une déficience
neurodéveloppementale courante engendrée par une exposition prénatale a I’alcool (EPA) qui
touche plus de 1,4 million de personnes au Canada. La prévalence de ’ETCAF est plus élevée
dans le systéme de justice pénale que dans la population générale. Selon les estimations, le taux
chez les adultes en milieu correctionnel se situe entre 10 et 23 %. Malgré leur surreprésentation
en milieu correctionnel, il arrive souvent que les personnes atteintes de I’ETCAF ne soient pas
identifiées, ce qui peut accroitre le risque de résultats défavorables pour cette population. Bien
que plusieurs outils de dépistage de ’ETCAF aient été mis au point pour faciliter 1’identification
des personnes considérées comme a risque en milieu correctionnel, la base de données probantes
appuyant leur application pratique demeure limitée.

La liste de contrble abrégée de dépistage (LCAD) a été mise au point par le Service correctionnel
du Canada afin d’identifier les adultes présentant un risque li¢ a ’ETCAF en milieu
correctionnel. Les données préliminaires témoignent du caractére prometteur de 1’outil, bien
qu’une évaluation empirique approfondie soit justifiée pour appuyer les décisions raisonnées
prises a I’aide de la LCAD. Le rapport présente sommairement les constatations de la recherche
afin d’intégrer et d’harmoniser les données provenant des études parrainées existantes sur
I’ETCAF dans le milieu correctionnel, dans le but d’élaborer des algorithmes optimisés axés sur
les données pour identifier les personnes atteintes de ’ETCAF au moyen principalement de la
LCAD. Les auteurs ont expressément cherché a déterminer a quelle fréquence les personnes
ayant recu un diagnostic de ’ETCAF en milieu correctionnel — aprés leur évaluation a I’aide de
la LCAD - ont soulevé des préoccupations. De plus, ils ont relevé des différences dans les profils
en fonction de I’ensemble des indicateurs de la LCAD entre les personnes ayant regu ou non un
diagnostic de ’ETCAF, et ils ont évalué¢ la validité prédictive de la liste par rapport a la norme
de référence en matiere de diagnostic.

Trois ensembles de données anonymisés provenant d’études canadiennes de détermination des
cas ont été intégrés afin d’établir les taux de ’ETCAF chez les délinquantes et délinquants
adultes. Les éléments de données relatifs aux caractéristiques démographiques (p. ex. age, sexe,
état matrimonial, origine ethnique), les résultats diagnostiques (diagnostic, code a quatre
chiffres) et les informations de la LCAD ont été harmonisés. La régression logistique a été
utilisee pour evaluer les indicateurs de la LCAD ainsi que les résultats de dépistage en tant que
prédicteurs des résultats diagnostiques. La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive,
la valeur prédictive négative et I’exactitude globale de la classification ont é¢galement été
évaluées.

L’ensemble de données harmonisé comprenait 194 personnes (18 % de femmes, de 19 a 40 ans)
provenant d’établissements correctionnels et de centres correctionnels communautaires. Les cas
ont été classés en fonction de quatre résultats diagnostiques : 14 % (n = 27) ont regu un
diagnostic de ’ETCAF ou un diagnostic probable; 21 % (n = 40) ont été classés dans la catégorie



« Incertain » en raison de I’insuffisance des informations cliniques nécessaires pour poser un
diagnostic définitif fiable; 44 % (n = 85) présentaient d’importants déficits du systéme nerveux
central (SNC), qui semblaient découler de facteurs causaux autres que I’EPA; 21 % (n = 39) ne
présentaient aucun déficit du SNC, indépendamment de ’EPA. En réponse aux questions de la
LCAD, 19 % des répondants ont mentionné des antécédents d’EPA et 30 % ont signalé une
consommation d’alcool fréquente ou forte de leur mere pendant I’enfance. La note globale de
chacun des indicateurs de la LCAD relatifs au comportement, aux antécédents et a la mére a
servi d’important prédicteur de diagnostic de ’ETCAF. Les résultats de dépistage finaux ont
révelé une exactitude prédictive prometteuse, mais une sensibilité sous-optimale par rapport a la
norme de référence en matiere de diagnostic clinique.

L’ensemble de données optimisé comprend le plus grand échantillon connu d’adultes ayant fait
I’objet d’un dépistage et d’une évaluation de ’ETCAF en milieu correctionnel. Les résultats
donnent a penser que les taux de ’ETCAF chez cette population, selon une estimation prudente,
sont elevés par rapport a la population générale, bien que d’autres recherches soient nécessaires
pour généraliser les résultats au-dela des établissements. Selon les résultats préliminaires, le
groupe ayant regu un diagnostic définitif d’ETCAF affichait des taux élevés en fonction des
éléments et des indicateurs de la LCAD. Un modéle comportant les notes des trois indicateurs de
la LCAD a garanti une exactitude prometteuse globale du dépistage, présentant une valeur
prédictive positive élevée et une grande spécificité. Toutefois, d’autres précisions ou approches
analytiques pourraient étre nécessaires pour ameliorer la sensibilité, qui est inférieure au niveau
souhaité. Alors que les résultats actuels signalent que les personnes identifiées au moyen de la
LCAD pourraient satisfaire aux critéres de ’ETCAF a la suite d’une évaluation diagnostique
clinique, de nombreux cas diagnostiqués du syndrome n’ont pas été saisis au moyen de la liste. Il
pourrait étre utile d’utiliser des méthodes avancées d’analyse informatique fondées sur des
données pour éclairer davantage les décisions délicates en matiére de dépistage, de méme que de
renforcer I’harmonisation des indicateurs cliniques dans tous les ensembles de données.
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Introduction

L’ensemble des troubles causés par I’alcoolisation feetale (ETCAF) est une déficience
neurodéveloppementale courante engendrée par I’exposition prénatale a 1’alcool (EPA) qui
touche plus de 1,4 million de personnes au Canada (Lange et coll., 2017; Popova et coll., 2018).
Bien qu’elles reposent sur un nombre relativement faible d’études épidémiologiques, les
estimations montrent que la prévalence de ’ETCAF varie de 2 a 5 % en Amérique du Nord
(Popova et coll., 2018; May et coll., 2018). Les personnes atteintes de ’ETCAF font face a un
éventail de difficultés, p. ex. déficits neurocognitifs et problémes de régulation de ’affect et du
comportement, ainsi qu’a des déficits fonctionnels dans leur vie quotidienne, comme la
résolution de problemes et la prise de décisions (Cook et coll., 2016; Mattson et coll., 2019). Le
taux de problemes supplémentaires de santé mentale et physique est également élevé chez les
personnes atteintes de I’ETCAF par rapport a la population générale. De plus, ces personnes
présentent fréeqguemment des déficiences développementales variées pendant les périodes
prénatales et postnatales qui nuisent a leurs résultats (Pei et coll., 2011; Popova et coll., 2016).
Le taux de prévalence de ’ETCAF est beaucoup plus élevé chez les populations vulnérables, y
compris dans le systeme de justice pénale. En effet, les taux estimatifs tirés d’échantillons
cliniques se situent entre 29 et 60 % chez les personnes ayant re¢u un diagnostic de ’ETCAF
(McLachlan et coll., en cours de révision; Streissguth et coll., 2004). Les estimations du domaine
de I’économie de la santé font également état de cotlits importants liés a ’ETCAF au Canada, qui
varient de 1,8 & 9,7 milliards de dollars dans I’ensemble des secteurs, tandis que les facteurs de
colt du systeme de justice pénale figurent parmi les plus élevés (Popova et coll., 2015a, b; Thanh
et Jonsson, 2015).

Ensemble des troubles causés par I’alcoolisation fcetale en milieu correctionnel
Quelques études de prévalence visant a déterminer le nombre de jeunes et d’adultes

atteints de ’ETCAF dans le contexte médico-légal et le milieu correctionnel ont affiché des taux
estimatifs allant de 10 a 36 % au Canada et en Australie, y compris deux rapports détaillant les
recherches entreprises par le Service correctionnel du Canada (Forrester et coll., 2015;
MacPherson, Chudley et Grant, 2011). Une autre étude recemment publiée a déterminé la

prévalence de ’ETCAF dans la population carcérale dans le Nord canadien au moyen d’une



méthodologie parallele. Elle a conclu que 17,5 % de 1’échantillon répondait aux critéres
diagnostiques de ’ETCAF et que la prévalence pourrait s’élever a 31 % selon des données
cliniques supplémentaires (McLachlan et coll., 2019). Dans I’ensemble des études, la plupart des
personnes ayant recu un diagnostic de ’ETCAF n’avaient pas été identifiées auparavant. Bien
qu’il y ait peu de données probantes pour comprendre les parcours dans le systéme de justice
pénale et les cheminements de risque chez les personnes atteintes de ’ETCAF, les experts
estiment que la détermination de leurs besoins complexes et spécialisés pourrait améliorer leur
gestion et leur traitement et, par conséquent, les résultats dans les établissements correctionnels
et les centres correctionnels communautaires (Binnie, Trussler et Jonsson, 2014).

Malgré les préoccupations cliniques et les preuves croissantes concernant la
surreprésentation des personnes atteintes de ’ETCAF dans le systéme de justice pénale au
Canada, il arrive souvent qu’elles ne soient pas identifiées en général dans le systéme de justice
(Bower et coll., 2018; Burd et coll., 2004, 2010; McLachlan et coll., 2019). Plusieurs aspects de
I’incapacité peuvent compliquer 1’identification, y compris I’absence de caractéristiques
physiques manifestes dans la majorité des cas (90 %); la variabilité dans le tableau clinique,
combinée a des comorbidités complexes en santé et santé mentale; les stratégies d’adaptation
relativement fructueuses qui masquent d’importants déficits neurocognitifs; I’absence de
connaissances et de sensibilisation des cliniciens spécialisés et des professionnels de la justice
qui travaillent dans les domaines juridiques (Astley, 2010; Brown et coll., 2016; Passmore et
coll., 2018; McLachlan et coll., en cours de révision; Popova et coll., 2016; Wedding et coll.,
2007). De récentes lignes directrices ont souligné I’importance d’élaborer des outils de dépistage
de P’ETCAF qui sont valides et adaptés au systéme de justice pénale, bien que 1’actuelle base de
données pour évaluer la pertinence des outils demeure limitée (Comité directeur sur ’ETCAF et

I’accés a la justice, 2016, McLachlan et coll., en cours de révision, 2019).

Liste de contr6le abrégée de dépistage (MacPherson et coll., 2011)
Plusieurs instruments de dépistage ont été élaborés dans le but d’identifier les personnes

atteintes de ’ETCAF en milieu correctionnel. La liste de controle abrégée de dépistage (LCAD)
(MacPherson et coll., 2011) est un outil prometteur congu pour identifier les adultes présentant
un risque lié a ’ETCAF dans les établissements correctionnels fédéraux. Les propriétés
psychométriques définies au cours de la phase d’élaboration et de validation initiale signalent

que I’instrument pourrait offrir une approche valide et fiable pour dépister ’ETCAF en milieu



correctionnel. Toutefois, la recherche n’a pas encore évalué 1’outil auprés d’un échantillon
d’adultes dans des établissements multiples de différentes régions géographiques, ce qui
constitue une étape importante pour confirmer les propriétés psychométriques d’un outil de
dépistage quelconque a I’extérieur du contexte dans lequel il a initialement été congu.
L’identification, 1’évaluation et le diagnostic appropriés ainsi que 1’affectation efficace de
ressources pour répondre aux besoins représentent des facteurs de protection importants contre
I’ETCAF (McLachlan et coll., 2018; Pei et coll., 2015; Rogers et coll., 2013; Streissguth et coll.,
2004). En milieu correctionnel, les approches de dépistage raisonnées peuvent renforcer la
capacité de cerner les besoins complexes de la population visée, mieux cibler les ressources
limitées d’évaluation et de diagnostic et orienter la gestion, le traitement et la planification de la

réintégration dans la collectivité (Brown et coll., 2018; Burd et coll., 2004; 2008).

Objectifs de I’étude
La présente étude visait a intégrer et a harmoniser les données provenant d’études

existantes sur ’ETCAF en milieu correctionnel afin d’élaborer des algorithmes optimisés axés
sur les données pour identifier les personnes touchées par ’ETCAF. Les auteurs ont
expressément cherché a déterminer a quelle fréquence les personnes ayant recu un diagnostic de
I’ETCAF en milieu correctionnel — aprés leur évaluation a I’aide de la LCAD — ont soulevé des
préoccupations. De plus, ils ont relevé des différences dans les profils en fonction de I’ensemble
des indicateurs de la LCAD entre les personnes ayant recu ou non un diagnostic de ’ETCAF et

ils ont évalué la validité de la liste dans I’ensemble de données harmonisé.



Méthode

Participants
Les participants figurant dans I’ensemble de données final harmonisé a trois unités

operationnelles comprenaient 193 adultes (18 % de femmes) agés de 19 a 40 ans (tableau 1). Les
échantillons originaux comptaient 91 adultes incarcérés dans un établissement correctionnel
fédéral dans la région des Prairies, 23 adultes dans un établissement correctionnel féedéral dans la
région de I’ Atlantique et 80 adultes dans un établissement correctionnel du Nord hébergeant des
personnes provenant de centres correctionnels communautaires et d’établissements
correctionnels. Les trois études comportaient des méthodologies et des objectifs de recherche qui
¢taient dans I’ensemble paralléles. Tous les participants étaient inscrits a des études prospectives
de détermination des cas visant a estimer la prévalence de ’ETCAF en milieu correctionnel. Ces
études étaient menées par une équipe multidisciplinaire en vue de tirer des conclusions
diagnostiques éclairees par les Lignes directrices canadiennes concernant le diagnostic de
I’ETCAF de 2005 (Chudley et coll., 2005).



Tableau 1

Caractéristiques des participants

Vue Unité Unité Unité

d’ensemble opérationnelle  opeérationnelle  opérationnelle

1 2 3
(N =194) (n=91) (n=23) (n=80) X?/F p @/ np?
nouM %ou nouM %ou nouM %ou nouM %ou
ET ET ET ET
Age (M, ET) (19-40 ans) 26,6 5,1 23,9 2,9 28,0 53 29,4 53 3500 < 0,27
0,001
Sexe (% d’hommes) 159 82 0 0 23 100 12 15 125,02 < 0,80
0,001
Etat matrimonial (n, % de 112 58 47 42 12 11 53 47 4,05 0,132 0,14
célibataires)
Diagnostic (n, %)
Diagnostic de 'ETCAF 27 14 9 10 4 17 14 18
Incertain 40 21 16 18 5 22 19 24 22,33 0,001 0,34
Déficits du SNC 85 44 38 42 5 6 42 53
Aucun déficit 42 22 28 31 9 39 5 6

Légende : M = moyenne; ET = écart-type; SNC = systéme nerveux central; ETCAF = ensemble des troubles causés par ’alcoolisation feetale.



Classifications des diagnostics — Quatre niveaux de classification des diagnostics ont été
établis en utilisant les mémes critéres pour toutes les unités opérationnelles. La premiére
classification, « Diagnostic de ’ETCAF », représentait 14 % des cas (n = 27) dans I’échantillon
harmonisé. Ces cas ont recu un diagnostic correspondant a la définition générale de ’ETCAF,
conformément aux Lignes directrices canadiennes concernant le diagnostic de ’ETCAF de 2005
(Chudley et coll., 2005). La majorité (n = 22, 81 %) des cas répondait aux criteres des troubles
neurologiques du développement liés a 1’alcool et un petit nombre (n =5, 19 %) remplissait les
critéres du syndrome d’alcoolisation feetale partiel (voir le tableau 2 pour les critéres
diagnostiques). Plusieurs de ces cas dans une seule unité opérationnelle ont recu un diagnostic
provisoire (n = 4, 15 %). La deuxieme classification, « Incertain », a é€té établie pour les cas ou
I’information était insuffisante au moment de 1’évaluation clinique pour confirmer ou exclure un
diagnostic. La troisieme classification, « Déficits du systéme nerveux central (SNC) »,
correspondait a 44 % des cas (n = 85) ou d’importants déficits du SNC étaient évidents, mais les
cliniciens avaient expliqué ces difficultés par des causes autres que I’EPA. Enfin, 21 % des cas
(n = 39) correspondaient & la quatriéme classification « Aucun déficit », ou aucun déficit

important du SNC n’avait été relevé, indépendamment de I’EPA.



Tableau 2
Classifications des diagnostics

Classification n % Description
Diagnostic de 27 14 Diagnostic provisoire ou confirmé selon la définition générale de
I’ETCAF I’ETCAF, conformément aux Lignes directrices canadiennes

concernant le diagnostic de ’ETCAF de 2005 (Chudley et coll.,
2005), a la fois pour :
A) le syndrome de 1’alcoolisation feetale partiel;

e  Présentation simultanée de deux anomalies caractéristiques des
traits faciaux sentinelles (raccourcissement des fentes
palpébrales, lissement ou aplatissement du sillon naso-labial ou
minceur de la lévre supérieure)

e  Preuve de déficience dans trois domaines du SNC

e EPA confirmée

B) les troubles neurologiques du développement liés a 1’alcool, si :

e  Preuve de déficience dans trois domaines du SNC

e EPA confirmée

Incertain 21 40 Insuffisance des renseignements disponibles pour confirmer ou
exclure un diagnostic pour I’'une des deux raisons suivantes :

a) Une dysfonction du SNC dans trois domaines cérébraux ou
plus a été constatée, mais ’EPA était inconnue (les cliniciens
n’ont pas été en mesure de confirmer ou d’exclure la
possibilité).

b) L’EPA a été confirmée, mais il n’y avait pas suffisamment de
preuves provenant de tests neuropsychologiques pour
satisfaire aux critéres d’un diagnostic de ’ETCAF (c.-a-d. la
dysfonction du SNC était évidente dans deux domaines
seulement).

Déficits du SNC 85 44 Preuve de dysfonction du SNC, de modérée a grave, considérée
comme non liée a ’EPA (selon les cliniciens)

Aucun déficit 39 21 Aucun déficit du SNC n’a été relevé, indépendamment de I’EPA

Légende : SNC = systéme nerveux central; EPA = exposition prénatale a ’alcool. Les critéres de diagnostic de
I’ETCAF utilisés dans les trois études sont exposés dans Chudley et coll. (2005).



Liste de contr6le abrégée de dépistage (MacPherson et coll., 2011)
La LCAD est un outil de dépistage mis au point par le Service correctionnel du Canada

pour aider a identifier les délinquants adultes en milieu correctionnel qui pourraient étre atteints
de ’ETCAF. 1l s’agit d’un outil d’auto-évaluation comptant 46 éléments! dans trois domaines, y
compris des indicateurs relatifs au comportement, aux antécédents et a la mere (voir les
tableaux 3 et 5 a 7). Trois versions ont été élaborées, dont une a remplir par la personne faisant
I’objet du dépistage (version LCAD-Participant), une deuxieme pour les meres biologiques
(version LCAD-Mere) et une troisieme pour les répondants secondaires (version LCAD-
Répondant). Cette étude porte uniquement sur la version du participant a déclaration volontaire.
Les participants dans chacun des trois échantillons ont rempli la LCAD avant de subir
I’évaluation diagnostique de ’ETCAF. De légeres variations dans les versions de la LCAD
soumises aux trois échantillons ont été prises en compte selon I’itération pendant 1’exercice

d’harmonisation qui a été mené pour la présente étude.

Indicateurs relatifs au comportement de la LCAD — Aux fins de I’étude, les auteurs
ont procédé a I’harmonisation de 25 éléments liés aux indicateurs relatifs au comportement de la
LCAD. lls ont remédié au différent libellé des versions en procédant a une harmonisation, et les
¢léments non contrdlés aupres des trois échantillons ont été exclus de 1’étude (tableau 3). Les
participants aux unités opérationnelles 1 et 3 ont initialement attribué une note aux indicateurs
relatifs au comportement sur une échelle de Likert a 6 points (0 = ne sais pas; 1 = fortement en
désaccord; 2 = en désaccord; 3 = ni d’accord ni en désaccord; 4 = d’accord; 5 = enti€rement
d’accord) et sur une échelle de Likert a 5 points a 1’unité opérationnelle 2 (1 = fortement en
désaccord; 2 = en désaccord; 3 = d’accord; 4 = entierement d’accord; 5 = ne sais pas). Aux fins
de I’¢étude, les auteurs ont harmonisé et dichotomisé les notes (p. ex. aucune réponse/ne sais pas
= ne sais pas; fortement en désaccord; en désaccord; ni d’accord ni en désaccord; réponse =
d’accord, entiérement d’accord). Ils ont également calculé une note cumulative globale finale

pour les 25 indicateurs comportementaux en additionnant les éléments individuels.

! Le nombre final d’éléments contrdlés variait selon I’unité opérationnelle, avec de 1égéres variations dans les

versions.



Tableau 3

Harmonisation des indicateurs relatifs au comportement afin d’éliminer les formulations divergentes entre les versions et les unités opérationnelles

Unité opérationnelle 1

Unité opérationnelle 2

Unité opérationnelle 3

Décision

Etiquette de

P’indicateur final

A de la difficulté a épeler?

Fait preuve d’un manque

de jugement?

A de la difficulté a faire un
budget ou encore a gérer
son argent?

Parait ne pas tenir compte
des conséquences de ses
gestes?

A des difficultés en

arithmétique?

Oublie souvent de petites
choses de la vie

quotidienne?

Parle beaucoup pour dire

peu?

A du mal a épeler les
mots?
Fait souvent de mauvais

choix?

A de la difficulté a gérer

de I’argent?

Semble ne pas savoir les

conséquences de ses actes?

N’est pas doué pour les

mathématiques?
Oublie toujours quelque

chose?

Parle beaucoup, mais a du

mal a se faire comprendre?

A de la difficulté a épeler?

Fait preuve d’un manque de

jugement?

A de la difficulté & faire un
budget ou encore a gérer son

argent?

Semble ne pas savoir les

conséquences de ses actes?

A des difficultés en

arithmétique?

Oublie souvent de petites
choses de la vie

quotidienne?

Parle beaucoup pour dire

peu?

Formulation retenue : A de
la difficulté a épeler?
Formulation retenue : Fait
preuve d’un manque de
jugement?

Formulation retenue : A de
la difficulté a faire un
budget ou encore a gérer
son argent?

Formulation retenue :
Semble ne pas savoir les
consequences de ses actes?
Formulation retenue : A
des difficultés en
arithmétique?

Formulation retenue :
Oublie souvent de petites
choses de la vie
quotidienne?

Formulation retenue :
Parle beaucoup pour dire

peu?

BEH 4

BEH 5

BEH 10

BEH 11

BEH 12

BEH 15

BEH 16




Tableau 3 (suite)

Unité opérationnelle 1

Unité opérationnelle 2

Unité opérationnelle 3

Décision

Etiquette de

Pindicateur final

Eprouve des difficultés a

lire?

A de la difficulté a

demeurer attentif?

Est trés difficile a
convaincre?

N’a que peu d’amis?

Est tétu(e)?

Devient facilement stressé
ou anxieux?

N’aime pas le
changement?

Aime étre avec les gens?
A du mal a prendre des
décisions?

A du mal a conserver de

I’intérét pour les choses?

A de la difficulté a lire?

A du mal a se concentrer?

Non contrélé

Non contrélé

Non contrélé

Non contrélé

Non contrélé

Non contrélé

Non contrélé

Non contr6lé

Eprouve des difficultés a

lire?

A de la difficulté a demeurer

attentif?

Est trés difficile a
convaincre?

A peu d’amis?
Est tétu(e)?

Non contrdlé

Non contrélé

Non contrélé

Non contrélé

Non contr6lé

Formulation retenue :
Eprouve des difficultés a
lire?

Formulation retenue : A de
la difficulté & demeurer
attentif?

Non retenu
Non retenu
Non retenu
Non retenu

Non retenu

Non retenu

Non retenu

Non retenu

BEH 18

BEH 21

S.0.

S.0.

S.0.

S.0.

S.0.

S.0.
S.0.

S.0.
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Indicateurs relatifs aux antécédents — Neuf indicateurs relatifs aux antécédents de la
LCAD ont initialement été contrdlés aupres des participants dans les trois échantillons, dont six
qui sont pris en compte dans les analyses actuelles, conformément a 1’approche adoptée par
MacPherson et coll. (2011) (voir le tableau 6). Quatre indicateurs relatifs aux antécédents ont été
notés de fagon dichotomique, notamment 1’historique de 1’adoption, les placements en famille
d’accueil, les problémes scolaires des le jeune age et le traitement des problémes de santé
mentale (p. ex. non/ne sais pas ou oui). Des taux de fréquence ont été établis pour deux
indicateurs relatifs aux antécédents, c.-a-d. le nombre de placements et le nombre de fois ou des
traitements en santé mentale ont été administrés (p. ex. 0, 1 a 2 ou 3 fois ou plus). Pour ces
derniers éléments, une note dichotomique a été calculée pour refléter le nombre d’expériences
(p. ex. < 3 fois ou > 3 fois). Une note cumulative totale pour les six indicateurs relatifs aux

antécédents a ensuite été calculée en additionnant les éléments individuels.

Indicateurs relatifs a la mére — Dans 1’étude, quatre éléments des indicateurs relatifs a
la mére ont été¢ examinés a des fins d’analyse a la suite de I’harmonisation en raison du taux
élevé de données manquantes dans I’ensemble des échantillons. Les éléments suivants ont été
pris en compte dans 1’étude : les antécédents de consommation d’alcool par la mére pendant la
grossesse (codé non/inconnu ou oui); les antécédents de consommation d’alcool par la mere
pendant I’enfance (codé non/inconnu ou oui); deux indicateurs combinés pour obtenir une note
dichotomique (codés oui ou non/inconnus) selon les procédures de notation exposées dans
MacPherson et coll. (2011). De plus, la consommation d’alcool fréquente par la mere pendant
I’enfance (deux fois ou plus par semaine) et la forte consommation d’alcool par la mére pendant
I’enfance (plus de quatre consommations a une seule occasion) ont été signalées. En fin de
compte, étant donné le grand nombre de données manquantes (c.-a-d. les participants avaient de
la difficulté a fournir des détails sur la consommation d’alcool de leur mere) et la confusion
possible entre la consommation d’alcool chez la mére pendant la grossesse et les résultats
diagnostiques, les auteurs ont appliqué I’approche adoptée par MacPherson et coll. (2011). De
plus, ils ont utilisé un seul indicateur dichotomique relatif a la mére (consommation fréquente ou
forte d’alcool pendant I’enfance) comme variable substitutive du risque signalant un risque accru

li¢ a ’EPA.
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Regle de décision en matiére de dépistage au moyen de la LCAD — Dans leur étude
initiale pour valider la LCAD, MacPherson et ses collaborateurs (2011) ont défini les criteres
d’un dépistage positif a 1’aide d’une approche axée sur les données, selon laquelle il fallait
obtenir un « résultat » pour chacun des trois indicateurs de la version finale de la LCAD a
46 élements et aux formats de réponse dichotomiques. Selon la regle de décision recommandée
en matiére de dépistage, la note des indicateurs relatifs au comportement devait étre supérieure a
10, combinée a une note supérieure a 2 pour les indicateurs relatifs aux antécédents et a un

indicateur positif relatif a la mére.

Harmonisation des données
Trois ensembles de données anonymisés provenant d’études prospectives de

détermination des cas qui visaient a établir les taux d’ETCAF chez les délinquantes et
délinquants adultes ont été harmonisés (voir le tableau 1). Dans chaque étude, des adultes ont été
recrutés volontairement par des équipes de recherche pour se préter au processus d’évaluation et
de diagnostic de ’ETCAF. Ce processus a été appliqué par une équipe interdisciplinaire qui a
respecté les Lignes directrices canadiennes concernant le diagnostic de ’ETCAF de 2005
(Chudley et coll., 2005). Les équipes ont évalué quatre caractéristiques diagnostiques, dont la
limitation de la croissance, les traits faciaux sentinelles, les déficits du SNC et I’EPA. Les
membres des diverses équipes interdisciplinaires cliniques comprenaient un médecin, un
psychologue et un coordonnateur clinicien ou de la recherche. Des décisions diagnostiques ont
été prises a la suite de conférences de cas interdisciplinaires, qui étaient fondées sur toutes les
données disponibles. Pour la présente étude, les champs relatifs aux caractéristiques
démographiques (age, sexe, état matrimonial, origine ethnigue), aux résultats diagnostiques
(diagnostic, code a quatre chiffres) et aux éléments de la LCAD ont été harmonisés. L’étude a été
entierement approuvée par le comité intégré d’éthique de la recherche du Centre de soins de

Hamilton (projet HIREB, n° 7749-C).

Approche analytique
Les caractéristiques descriptives de 1’échantillon harmonisé pour I’ensemble des unités

opérationnelles, ainsi que les éléments et les indicateurs de la LCAD, ont été définies a 1’aide de
taux de fréquence et de pourcentages pour les donnees des catégories ainsi que de moyennes et

d’écarts-types pour les données continues. Des comparaisons entre les unités opérationnelles et
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les résultats diagnostiques ont été effectuées au moyen d’analyses de variance et d’analyses du
chi carré de Pearson. Cette derniére forme d’analyse a également été réalisée pour comparer les
résultats et les éléments dichotomiques des indicateurs de la LCAD pour les quatre groupes
diagnostiques. Les corrélations Pearson et bisériales de point ont été calculées pour évaluer les
liens entre les caractéristiques démographiques, les résultats diagnostiques et les indicateurs de la
LCAD afin de déterminer s’il était nécessaire de prendre en compte des covariables potentielles.

Au moment d’évaluer I’exactitude des classifications de la LCAD, il a été décidé
d’exclure les cas « incertains » en raison de I’incertitude des diagnostics (p. ex. ’ETCAF n’a pas
¢été confirmé ou exclu pour ces cas, ce qui complique 1’évaluation de 1’exactitude du dépistage au
moyen de la LCAD). Les deux groupes pour lesquels ’ETCAF a été exclu (p. ex. déficits du
SNC et aucun déficit) ont également été combinés afin d’établir une approche dichotomique
finale pour la classification des diagnostics.

Des régressions logistiques ont été effectuées pour évaluer les trois indicateurs de la
LCAD (indicateurs relatifs au comportement, aux antécédents et a la mere) en utilisant plusieurs
approches. Les auteurs ont d’abord évalué de fagon indépendante les notes cumulatives totales
des indicateurs relatifs au comportement et aux antécédents ainsi que les décisions
dichotomiques de dépistage pour chacun des trois indicateurs, comme proposé par MacPherson
et coll. (2011). Ils ont ensuite évalué les notes cumulatives totales des indicateurs relatifs au
comportement et aux antécédents et de I’indicateur dichotomique relatif a la mere au moyen d’un
modele global unique fondé sur la régression logistique progressive. lls ont aussi évalué la regle
de décision finale en matiére de dépistage au moyen de la LCAD, comme proposé par
MacPherson et coll. (2011). Par la suite, les indicateurs relatifs au comportement et aux
antécédents de la LCAD ont été évalués pour I’échantillon optimisé actuel afin de cerner les
améliorations possibles a apporter aux régles de décision a 1’aide de la LCAD. Ensuite, dans une
approche parall¢le, les nouvelles notes seuil des indicateurs de la LCAD pour I’échantillon
optimisé ont été évaluées individuellement en utilisant un modéle de régression progressive
combiné avec |’indicateur original relatif a la mere, puis conjointement en appliquant une regle
de décision finale en matiere de dépistage pour I’échantillon optimisé. L’age et le sexe ont été
inclus a titre de covariables dans tous les modéles de régression.

L’exactitude de la classification des indicateurs a également été évaluée pour les

indicateurs dichotomiques individuels de la LCAD ainsi que les regles de décision finales en
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matiére de dépistage (en utilisant I’approche décrite par MacPherson et coll., 2011, et les notes
seuil de I’échantillon optimisé). Il s’agit des aspects suivants : la sensibilité (probabilité qu’un
test soit positif pour les cas ayant recu un diagnostic de I’ETCAF); la spécificité (probabilité
qu’un test soit négatif pour les cas sans diagnostic de ’ETCAF ou classés comme Déficits du
SNC/Aucun déficit); la valeur prédictive positive (VPP, probabilité que les cas ayant obtenu un
résultat de dépistage positif présentent réellement I’ETCAF); la valeur prédictive négative (VPN,
probabilité que les cas ayant obtenu un résultat de dépistage négatif ne présentent réellement pas
I’ETCAF) (voir le tableau 4).

Pour les modéles de prédiction dichotomiques (p. ex. fondés sur une note seuil unique
pour un indicateur de la LCAD), les paramétres d’exactitude des classifications ont été calculés
de deux fagcons. Premiérement, les calculs étaient fondés sur un taux de fréquence brut observé
provenant des tableaux de contingence. On estimait que cette méthode reflétait la prise de
décisions cliniques réelles en utilisant des éléments bruts et des notes seuil qui peuvent étre
calculées manuellement. Deuxiemement, les classifications prévues ont été évaluées en utilisant
la régression logistique (en tenant compte des covariables dans chaque modeéle), qui ont ensuite
servi a établir les paramétres d’exactitude des classifications (les résultats sont présentés a
I’annexe 1). Cette méthode est semblable a celle utilisée pour calculer les parametres
d’exactitude des classifications pour les mode¢les qui incluaient a la fois des prédicteurs
individuels continus (p. ex. une seule note cumulative d’un indicateur de la LCAD) ou des

modéles combinés utilisant des prédicteurs multiples.
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Tableau 4
Classifications des diagnostics

Norme de référence en matiéere de

diagnostic de PETCAF
Diagnostic de Non-ETCAF? TOTAL
I’ETCAF (N (NPrey

Résultat positif A B T Resultat positi

Résultat du (NPr®) (Vrai positif) (Faux positif)
depistage Résultat négatif C D T Résultat négat

a l’aide de la (Nbrey (Faux négatif) (Vrai positif)

LCAD

T Diagnostic de 'ETCAF T Non-ETCAF TOTAL

Remarque : 2 Dans la présente étude, Non-ETCAF comprend les classifications Déficits du SNC et Aucun déficit. La
sensibilité est calculée comme suit : A/(A+C) x 100. La spécificité est calculée comme suit : D/(D+B) x 100. La
valeur prédictive positive est calculée comme suit : A/(A+B) x 100. La valeur prédictive négative est calculée

comme suit : D/(D+C) x 100.
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Résultats

Analyse préliminaire
Aucune différence significative n’a été relevée dans les résultats diagnostiques selon

I’age ou le sexe. Toutefois, il y avait d’importantes associations bivariées positives entre 1’age et
les notes totales des indicateurs relatifs aux antécédents (r = 0,23, p=0,001) et de I’indicateur
dichotomique relatif a la mére (r = 0,14, p = 0,046) de la LCAD. Le sexe était également
significativement corrélé aux notes cumulatives totales pour les indicateurs relatifs au
comportement (r = 0,31, p < 0,001) et aux antécédents (r = 0,21, p = 0,003) de la LCAD ainsi
que I’indicateur dichotomique relatif a la mére (r = 0,21, p = 0,003). Les notes étaient plus
élevées chez les femmes que chez les hommes ainsi que les réponses positives. Une forte
corrélation a également été observée entre 1’unité opérationnelle et les notes cumulatives totales
des indicateurs relatifs aux antécédents (r = 0,14, p = 0,047) et de I’indicateur dichotomique
relatif a la mére (r = 0,15, 0,036), bien que ce résultat puisse étre en partie confondu avec le sexe.

Par conséquent, 1’age et le sexe ont été neutralisés dans les analyses subséquentes.

Indicateurs relatifs au comportement
Un nombre élevé de problémes de comportement a été relevé dans 1’échantillon

harmonisé, indexé selon les taux de réponse par élément qui variaient de 18 a 60 % (tableau 5).
Plusieurs éléments individuels des indicateurs comportementaux ont également permis de
différencier nettement les groupes, notamment la difficulté a suivre les instructions, les
problémes de budgétisation ou de gestion de 1’argent, les difficultés en orthographe,
mathématiques et lecture, les interruptions fréquentes pendant les conversations, le fait d’étre
facilement victimisé, la difficulté a terminer les taches et a rester dans le sujet et le manque de
savoir-faire social. Pour ces éléments, les taux étaient similaires entre les groupes ayant recu un
diagnostic de ’ETCAF et ceux dont le diagnostic était incertain; ces taux étaient généralement
élevés dans ces groupes comparativement aux classifications Déficits du SNC et Aucun deficit.
La moyenne des notes cumulatives totales des indicateurs relatifs au comportement de la
LCAD variait de 0 a 24 (M = 8,10, ET = 6,21), avec des différences marquées entre les quatre
groupes de diagnostics, F (3, 188) = 10,52, p < 0,001, ny? = 0,14. Les comparaisons binaires &
postériori ont révélé que les notes étaient les plus élevées pour le groupe atteint de ’ETCAF

(M =12,44, ET = 6,87), qu’elles ne différaient pas statistiquement dans le groupe incertain (M =
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10,15, ET = 6,09, p = 0,35) et qu’elles étaient sensiblement supérieures a celles des groupes
Déficits du SNC (M = 6,88, ET = 5,13, p <0,001) et Aucun déficit (M =5,81, ET =6,13p <
0,001). Les notes du groupe Incertain étaient comparables a celles du groupe Déficits du SNC (p
=0,09), mais nettement supérieures a celles du groupe Aucun déficit (p = 0,003). Il n’y avait
aucune différence entre les notes des groupes Déficits du SNC et Aucun déficit (p = 0,66).
Lorsque la note seuil de > 10 proposée a 1’origine a été appliquée a la note cumulative totale des

indicateurs comportementaux, 32 % (n = 63) de 1’échantillon global affichait un résultat positif.
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Tableau 5

Indicateurs relatifs au comportement de la Liste de contrdle abrégée de dépistage

Total ETCAF Incertain Déficits Aucun déficit
(N = 194) (n=27) (n = 40) du SNC (n=41)
(n = 85) X2/F p @/ np?
n % n % n % n % n %

Agit impulsivement 93 48 16 59 21 53 40 47 16 38 3,38 0,34 0,13
A de la difficulté a suivre les instructions 58 30 16 592 17 43? 19 23P 6 14P 21,08 <0001 0,33
Est nerveux(se) 90 46 17 63 16 40 39 46 18 43 3,86 0,28 0,14
A de la difficulté a épeler 60 31 18 672 18 452 19 22° 5 12b 29,89 <0,001 0,39
Fait preuve de mangue de jugement 67 35 14 52 13 33 26 31 14 33 4,27 0,23 0,15
Est facilement distrait(e) 115 60 20 74 27 68 46 54 22 52 5,33 0,15 0,17
A des acceés de colére 54 28 10 37 16 40 19 22 9 22 6,04 0,11 0,18
A d’importantes sautes d”humeur 70 36 13 48 17 43 30 35 10 24 5,19 0,16 0,16
Est hyperactif(ve) 60 31 11 4230 19 48P 21 252 9 22 9,74 0,02 0,23
Probléme de budgétisation, de gestion de 90 47 20 778 18 45> 38 45P 14 33P 12,74 0,005 0,26
I’argent

Ne sait pas les conséquences de ses actes 47 24 9 35 14 35 15 18 9 21 6,22 0,10 0,18
N’est pas doué pour les mathématiques 69 36 16 508 19 48?2 23 27° 11 26° 13,40 0,004 0,26
Interrompt souvent dans les conversations 54 28 10 3920 18 45P 19 22&¢ 7 17¢ 11,17 0,01 0,24
Est agité(e) 85 44 16 59 21 53 33 39 15 36 5,82 0,12 0,17
Oublie souvent de petites choses de la vie 69 36 11 41 16 40 30 35 12 29 1,56 0,67 0,09
quotidienne

Parle beaucoup pour dire peu 47 24 11 412 17 432 13 16° 6 140 16,74 0,001 0,30
N’a pas une bonne mémoire 59 30 13 48 12 31 21 25 13 31 531 0,15 0,17
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Tableau 5 (suite)

Total ETCAF Incertain Déficits Aucun déficit
(N =194) (n=27) (n = 40) ?::SZISC; (n=41) X2JE ) o
n % n % n % n % n %
A de la difficulté a lire 35 18 11 418 12 302 12 14° 0 0° 2341 <0,000 0,35
Est facilement victimisé(e) 39 20 13 502 11 282 11 13P 4 10° 21,39 <0,001 0,33
A du mal a terminer des taches 54 28 14 542 17 432 16 19° 7 17b 18,44  <0,001 0,31
A de la difficulté a demeurer attentif 74 38 15 56 17 43 30 35 12 29 5,72 0,13 0,17
Est facilement manipulable 47 24 11 41 1 28 18 21 7 17 5,98 0,11 0,18
Est désorganisé(e) 38 20 5 19 9 23 16 19 8 19 0,27 0,97 0,04
A du mal a rester dans le sujet 59 30 15 562 19 482 17 20° 8 19° 20,50 <0,000 0,33
Manque de savoir-faire social 38 20 11 412 11 282b 14 17b¢ 2 5¢ 1565 <0,001 0,28
M ET M ET M ET M ET M ET
Note totale (M, ET) (fourchette, 0 — 24) 8,10 6,21 12,44 6,87 10,15 6,09 6,88 513 5,81 6,13 10,09 <0,001 0,14
n % n % n % n % n %
Dépistages positifs > 10 63 33 15 56° 19 48 20 24P 9 21> 16,12 <0,00 0,29
1

Remarque : Chaque lettre supérieure signale les groupes pour lequel il n’y avait pas de différence marquée au niveau de la variable p < 0,05. Légende : M =
moyenne; ET = écart-type; SNC = systéme nerveux central; ETCAF = ensemble des troubles causés par I’alcoolisation feetale.
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Indicateurs relatifs aux antécédents
Dans I’ensemble de I’échantillon, les taux de réponse positive aux ¢éléments individuels

des indicateurs relatifs aux antécédents variaient de 7 % (historique de 1’adoption) a 60 %
(problemes scolaires dés le jeune age) (tableau 6). Deux éléments des indicateurs relatifs aux
antécédents différenciaient nettement les groupes, c.-a-d. I’historique des placements et les
problemes scolaires dés le jeune age. Pour ces eléments, les taux étaient similaires entre les
groupes ayant recu un diagnostic de 'ETCAF et ceux dont le diagnostic était incertain, mais ils
étaient élevés comparativement a ceux des groupes ayant des déficits du SNC et aucun déficit.
La moyenne de la note cumulative totale des indicateurs relatifs aux antécédents se situait
entre 0 et 5 (M = 1,56, ET = 1,47), avec des différences significatives entre les quatre groupes de
diagnostics, F (3, 188) = 13,23, p < 0,001, np? = 0,17. Les comparaisons binaires a postériori ont
révélé que les notes étaient les plus élevées dans le groupe ayant re¢u un diagnostic de PETCAF
(M =2,67, ET = 1,47) et significativement supérieures aux notes des groupes Déficits du SNC
(M=1,13, ET = 1,10, p < 0,001) et Aucun déficit (M = 1,07, ET = 1,37, p < 0,001), bien qu’elles
n’aient pas différé grandement de celles du groupe Incertain (M = 2,25, ET = 1,66, p = 0,99). De
plus, les notes du groupe Incertain étaient sensiblement plus élevées que celles des groupes
Déficits du SNC (p < 0,001) et Aucun déficit (p = 0,001), mais il n’y avait aucune différence
entre ces deux groupes (p = 0,99). Dans I’ensemble de 1’échantillon, 25 % (n = 49 sur 194) des
cas comportaient un dépistage positif selon la note seuil de > 2 proposée a 1’origine pour la note

cumulative des indicateurs relatifs aux antécédents.
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Tableau 6

Indicateurs relatifs aux antécédents de la liste de contrdle abrégee de dépistage

Total Diagnostic Incertain Déficits Aucun
(N =194) de (n = 40) du SNC déficit
IPETCAF (n = 85) (n=41)  X°/F p @/ np?
(n=27)
n % n % n % n % n %
Adoption antérieure 14 7 4 15 5 13 5 6 0 0 7,55 0,06 0,20
Placement en famille d’accueil 77 40 18 672 25 632 22 27P 12 29° 2500 < 0,36
0,001
> 3 fois 37 51 11 69 14 61 8 36 4 36 5,74 0,13 0,28
Problémes scolaires dés le 113 59 25 03¢ 32 808 44 520 12 29¢ 36,35 < 0,44
jeune age 0,001
Antécédents de traitement en 42 22 10 37 10 25 12 14 10 24 6,99 0,07 0,19
santé mentale
> 3 fois 20 54 4 44 4 44 5 50 7 78 2,78 0,43 0,27
M ET M ET M ET M ET M ET
Note totale (M, ET) 156 147 267 147 225 166 1,13 1,10 1,07 1,37 14,23 < 0,17
0,001
n % n % n % n % n %
Dépistages positifs >2 49 25 15 56 17 43 11 13 6 14 28,94 < 0,39
0,001

Remarque : Chaque lettre supérieure signale les groupes pour lequel il n’y avait pas de différence marquée au niveau de la variable p < 0,05. Légende : M =
moyenne; ET = écart-type; SNC = systéme nerveux central; ETCAF = ensemble des troubles causés par 1’alcoolisation feetale.
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Indicateurs relatifs a la mere
Dans I’ensemble de I’échantillon, les réponses aux éléments individuels des indicateurs

relatifs a la mére étaient en genéral variables (tableau 7). Au total, 68 % des répondants (n = 121)
ont déclaré des antécédents de consommation d’alcool par leur meére pendant I’enfance et 30 %
(n =59) ont signalé une tendance de consommation fréquente ou forte. Par ailleurs, 19 % des
répondants (n = 29) ont signalé des antécédents de consommation d’alcool par leur mere pendant
la grossesse, bien qu’ils aient généralement fourni peu de détails sur la tendance de
consommation, ces €léments affichant des taux élevés de réponses inconnues ou des donnees
manquantes. Chaque élément des indicateurs relatifs a la mere a permis de distinguer nettement
les groupes, car les taux élevés similaires dans les groupes ayant regu un diagnostic de ’ETCAF
et un diagnostic incertain étaient supérieurs a ceux des groupes Déficits du SNC et Aucun déficit.
La seule exception était I’indicateur de la consommation d’alcool par la mére pendant la
grossesse, qui a recueilli un nombre beaucoup plus élevé de réponses positives des répondants
appartenant au groupe de ’ETCAF comparativement a tous les autres groupes (tableau 7).

Parce qu’il est possible de confondre la consommation confirmée d’alcool pendant la
grossesse et le résultat diagnostique (en se fondant sur la confirmation de I’EPA pour établir le
diagnostic), toutes les analyses subséquentes ont mis 1’accent sur un seul indicateur
dichotomique relatif a la mere, a savoir « consommation fréquente ou forte d’alcool pendant
I’enfance », conformément a 1’approche adoptée par MacPherson et coll. (2011). Dans
I’ensemble de I’échantillon, une réponse positive a I’indicateur unique relatif a la mere a donné

lieu a un dépistage positif dans 30 % des cas (n = 59 sur 194).
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Tableau 7
Indicateurs relatifs a la mere de la liste de contr6le abrégée de depistage

Total Diagnostic  Incertain Déficits Aucun
(N =194) de (n =40) du SNC deficit
PETCAF (n=85) (n=41) X2/F p @/ 12
(n=27)
n % n % n % n % n %
CAM pendant I’enfance 121 68 21 842 30 79 46 59° 24 63* 830 004 0,22
b
* CAM fréquente ou forte pendant 50 30 15 56* 16 40* 19 22° 9 21> 14,01 0,003 027
I’enfance b ¢
CAM pendant la grossesse 29 19 13 54° 8 26" 5 7° 3 11> 27,23 < 043
¢ 0,001

Remarque : Chaque lettre supérieure signale les groupes pour lequel il n’y avait pas de différence marquée au niveau de la variable p < 0,05. Légende : CAM =
consommation d’alcool par la mére; SNC = systéme nerveux central; ETCAF = trouble du spectre de 1’alcoolisation feetale. * Signale que I’indicateur
dichotomique final relatif a la mére a été utilisé dans les analyses subséquentes de la LCAD.
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Modeéles de régression appliqués aux indicateurs individuels de la LCAD
Les auteurs ont d’abord procédé a une série de régressions logistiques pour déterminer si

les indicateurs individuels de la LCAD (a I’aide des notes cumulatives totales des indicateurs
relatifs au comportement et aux antécédents et de I’indicateur dichotomique de la mere)
permettaient de prédire les résultats diagnostiques. Les analyses ont exclu les cas incertains et
ont combiné les groupes Déficits du SNC et Aucun déficit pour créer un résultat diagnostique
dichotomique final, a partir duquel il a été possible de comparer les indicateurs de la LCAD.

L’age et le sexe ont été pris en compte dans chaque modele a titre de covariables.

Indicateurs relatifs au comportement — La note cumulative totale des indicateurs
relatifs au comportement constituait un important prédicteur du diagnostic, b = 0,17 (ERT =
0,04), p < 0,001, et chaque augmentation unitaire se traduisait par un risque de 1,2 fois plus élevé
d’un diagnostic de ’ETCAF (tableau 8). En utilisant la note seuil dichotomique (> 10), 29 % des
répondants de 1’échantillon (n = 44 sur 154) ont recu un dépistage positif, ce qui correspondait
également a un prédicteur significatif du diagnostic, b = -1,52 (ERT = 0,46), p = 0,001. Lorsque
I’indicateur dichotomique relatif au comportement de la LCAD (note seuil de >10) seulement est
pris en compte, 74 % des cas ont été classes correctement, dont 15 des 27 cas ETCAF ont été
correctement identifiés (sensibilité = 56 %) et 29 des 127 cas non-ETCAF ont été identifiés

incorrectement (spécificité = 77 %).

Indicateurs relatifs aux antécédents — La note cumulative totale des indicateurs relatifs
aux antécédents constitue un important prédicteur du diagnostic, b = 0,83 (ERT =0,18), et
chaque augmentation unitaire se traduisait par un risque de 2,3 fois plus élevé d’un diagnostic de
I’ETCAF (tableau 8). En utilisant la note seuil dichotomique (> 2), 21 % des cas comportaient un
dépistage positif (n = 32 sur 154), ce qui correspondait également a une prédiction significative
du diagnostic de ’ETCAF, b =-2,09 (ERT =0,49), p < 0,001. En utilisant le seul indicateur
dichotomique relatif aux antécédents de la LCAD (> 2), 81 % des cas ont éeté classés
correctement. Au total, 15 des 27 cas ETCAF ont été correctement identifiés (sensibilité = 56 %)

et 17 des 127 cas non-ETCAF ont été identifiés incorrectement (spécificité = 87 %).

Indicateurs relatifs a la mére — Les réponses positives associées a ’indicateur
dichotomique unique relatif a la mere ont permis de predire significativement le diagnostic de
I’ETCAF, b =-1,46 (ERT = 0,45), p = 0,001, ce qui se traduit par une légére augmentation de la
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probabilité (0,23) de recevoir un diagnostic du syndrome (tableau 8). En ce qui concerne
I’exactitude de la classification, ’utilisation du seul indicateur relatif a la mére (note positive) a
donné lieu a un taux d’exactitude de la classification de I’ordre de 73 %, c.-a-d. que 15 des

27 cas ETCAF ont été correctement identifiés (sensibilité = 56 %) et 28 des 127 cas non-ETCAF

ont été identifiés incorrectement (spécificité = 77 %).

Modeéle de régression logistique progressive appliqué aux indicateurs individuels de la
LCAD

Deux régressions logistiques progressives ont été effectuées pour évaluer 1’exactitude
prédictive des indicateurs de la LCAD, a la fois individuellement et ensemble dans un modeéle
combiné. Les cas classés incertains ont de nouveau été exclus, et les groupes Déficits du SNC et
Aucun déficit ont été combinés pour obtenir un résultat diagnostique dichotomique final.

Dans le premier modeéle, les auteurs se sont concentres sur les notes cumulatives totales
des indicateurs relatifs au comportement et aux antécédents ainsi que sur 1’indicateur
dichotomique relatif a la meére. Dans la premiere série de résultats du modele, 1’age et le sexe ont
été inclus a titre de covariables. Chacune des notes cumulatives totales des indicateurs relatifs au
comportement et aux antécédents était comprise dans les deuxiéme et troisieme séries, et la
quatriéme et derniére série comprenait I’indicateur dichotomique relatif a la meére. Les résultats
du modéle indiquent que ni 1’age (p = 0,152) ni le sexe (p = 0,996) ne constituent d’importants
prédicteurs dans la premiere série. Dans la deuxieéme série, la note cumulative totale des
indicateurs relatifs au comportement constituait un important prédicteur des résultats
diagnostiques (p < 0,001). Dans la troisi¢éme série, I’indicateur cumulatif relatif au comportement
est demeuré significatif (p = 0,003) et la note cumulative totale des indicateurs relatifs aux
antécédents constituait également un important prédicteur des résultats diagnostiques (p <
0,001). Dans la derniére série, les notes cumulatives totales des indicateurs relatifs au
comportement (p = 0,005) et aux antécédents (p = 0,001) sont demeurées significatives, tout
comme I’indicateur dichotomique relatif a la mére (p = 0,013). Le modele final représentait 25 %
des résultats diagnostiques (pseudostatistique R? de Cox et Snell). Le fait d’inclure les trois
prédicteurs dans le modele final a garanti une meilleure exactitude globale de la classification
(88 %). Au total, 14 des 27 cas ETCAF ont été correctement identifiés (sensibilité = 52 %), et

seulement 5 des 127 cas non-ETCAF ont été identifiés incorrectement (spécificité = 96 %).
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Dans le deuxiéme modeéle, les auteurs se sont concentrés sur les notes seuil
dichotomiques pour les trois indicateurs de la LCAD (comportement, >10; antécédents >2;
indicateur positif relatif a la mere). Ils ont suivi la méme série d’étapes et obtenu les mémes
résultats que dans le premier modeéle. Les résultats du modéle indiquent que ni I’age (p = 0,41) ni
le sexe (p = 0,48) ne représentaient d’importants prédicteurs dans la premiére série. Dans la
deuxiéme série, I’indicateur dichotomique relatif au comportement (>10) était un important
prédicteur des résultats diagnostiques (p = 0,001). Dans la troisiéme série, I’indicateur
dichotomique relatif au comportement est demeuré significatif (p < 0,02) et I’indicateur
dichotomique relatif aux antécédents constituait également un important prédicteur des résultats
diagnostiques (p < 0,001). Dans la derniére série, les indicateurs dichotomiques relatifs au
comportement (p = 0,04) et aux antécédents (p = 0,002) sont demeurés significatifs, et
I’indicateur dichotomique unique relatif a la mere a également servi a prédire les résultats
diagnostiques (p = 0,019). Le modele final représentait 32 % des résultats diagnostiques
(pseudostatistique R? de Cox et Snell). Le fait d’inclure les trois prédicteurs dans le modeéle final
a donné lieu a un taux d’exactitude de la classification de 87 %, et 12 des 27 cas ETCAF ont été
correctement identifiés (sensibilité = 44 %) et 5 des 127 cas non-ETCAF ont été identifiés

incorrectement (spécificité = 96 %).

Modeéle de régression relatif a la régle de décision finale en matiere de dépistage au moyen
de la LCAD

Une régression logistique a ensuite été effectuée pour évaluer I’exactitude prédictive de la
regle de décision finale en matiére de dépistage au moyen de la LCAD, qui a été proposée par
MacPherson et coll. (2011). Le modéle a notamment été appliqué aux répondants qui ont obtenu
une note supérieure a 10 pour les indicateurs relatifs au comportement et une note supérieure a 2
pour les indicateurs relatifs aux antécédents, tout en ayant un indicateur dichotomique positif
relatif a la mére. Les cas incertains ont encore une fois été exclus, et les groupes Déficits du SNC
et Aucun déficit ont été combinés pour établir une variable de diagnostic dichotomique finale.

La regle de décision finale en matiére de dépistage au moyen de la LCAD a constitue un
important predicteur des résultats diagnostiques, b = -4,03, (ERT = 0,88), p < 0,001 (tableau 8).
Ce modele représentait 20 % des résultats diagnostiques (pseudostatistiques R? de Cox et Snell)
et affichait un taux d’exactitude global de 88 %. Au total, 11 des 16 cas ETCAF ont été
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correctement identifiés (sensibilité = 41 %) et 3 des 127 cas non-ETCAF ont été identifiés

incorrectement (spécificité = 98 %).
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Tableau 8

Exactitude preédictive des indicateurs de la liste de contr6le abrégée de dépistage pour les résultats diagnostiques

B ERT Critere de valeur p Rapport de I1C (95 %)
Wald notes
Indicateurs individuels de la LCAD
Note totale des indicateurs relatifs au comportement 0,18 0,04 17,74 <0,001 1,19 1,20, 1,30
Indicateurs relatifs au comportement > 10 -1,52 0,46 10,87 0,001 0,22 0,09, 0,54
Note totale des indicateurs relatifs aux antécédents 0,83 0,18 21,12 < 0,001 2,29 1,61, 3,25
Indicateurs relatifs aux antécédents > 2 -2,09 0,49 18,17 < 0,001 0,124 0,05, 0,32
Indicateurs relatifs a la mére -1,46 0,45 10,70 0,001 0,23 0,10, 0,56
Modele progressif 12
Note totale des indicateurs relatifs au comportement 0,13 0,05 7,77 0,005 1,14 1,04,1,25
Note totale des indicateurs relatifs aux antécédents 0,64 0,20 10,56 0,001 1,89 1,29, 2,78
Indicateurs relatifs a la mére -1,30 0,52 6,23 0,013 0,27 0,10, 0,76
Modele progressif 22
Etape 2 — Indicateurs relatifs au comportement > 10 -1,10 0,54 4,23 0,04 0,33 0,12, 0,95
Etape 3 — Indicateurs relatifs aux antécédents > 2 -1,63 0,52 9,86 0,002 0,20 0,07,0,54
Etape 4 — Indicateurs relatifs & la mére -1,17 0,50 5,52 0,02 0,31 0,12, 0,82
Régle de décision finale en matiére de dépistage® -4,03 0,88 20,81 < 0,001 0,018 0,003, 0,10
Exactitude prédictive Exactitude (%0) Sensibilité Spécificité VPN VPP
Indicateurs individuels de la LCAD
Indicateurs relatifs au comportement >10! 734 % 55,6 % 772 % 89,1 % 34,0%
Indicateurs relatifs aux antécédents > 2/ 81,2 % 55,6 % 86,6 % 90,2 % 46,8 %
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Tableau 8 (suite)

Exactitude prédictive Exactitude (%) Sensibilité Spécificité VPN VPP

Indicateurs relatifs a la mére’ 73,0 % 55,6 % 77,0 % 89,1 % 34,0%
Modele progressif 1ii 88,3 % 51,9 % 96,1 % 90,4 % 73,6 %
Modéle progressif 2ii 87,0 % 44,4 % 96,1 % 89,1 % 70,5 %
Régle de décision finale en matiére de dépistage® ' 87,7 % 40,7 % 97,6 % 88,6 % 78,5 %

Remarque : N = 154, ? Les indicateurs du modéle sont établis pour le modéle final a partir de 1’ensemble des covariables et des prédicteurs. ® Un dépistage positif se définit comme suit : une note des indicateurs relatifs au comportement
supérieure a 10, + une note des indicateurs relatifs aux antécédents supérieure a 2, + un indicateur positif relatif a la mére. ' La sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN ont été calculées a partir des valeurs brutes observées. Ces paramétres ont
également été calculés a I’aide de modeéles de régression logistique qui tiennent compte des covariables et qui sont fondés sur les valeurs prédites; ils sont présentés a I’annexe 1. ' La sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN sont calculés a
partir des valeurs prédites dérivées des modéles de régression logistique en tenant compte des covariables. Légende : ERT = erreur-type; IC = intervalle de confiance de 95 %; VPN = valeur prédictive négative; VPP = valeur prédictive positive.
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Indicateurs de la LCAD pour I’échantillon optimisé
En raison de la sensibilité moins qu’optimale des mode¢les originaux et des critéres de

notation, les auteurs ont également évalué¢ d’autres approches pour attribuer des notes aux
indicateurs relatifs au comportement et aux antécédents de la LCAD. Ils ont établi des notes seuil
du dépistage potentiellement amélioré ou de 1I’échantillon optimisé en évaluant les réponses
positives cumulatives de chaque élément pour tous les cas de 1’échantillon harmonisé (N = 194).
IIs ont ensuite déterminé 1’équilibre optimal entre la sensibilité (p. ex. identifier un nombre
suffisant de cas vrais positifs) et la spécificité (éviter une suridentification des cas faux négatifs),
tout en excluant les cas incertains (afin d’assurer la cohérence avec les analyses antérieures). Par
la suite, ils ont évalué 1’exactitude prédictive des notes seuil de 1’échantillon optimisé en suivant
les mémes approches que celles utilisées pour les notes seuil originales. Dans le cadre de
I’évaluation de I’exactitude prédictive, les cas incertains ont de nouveau été exclus, et les
groupes Déficits du SNC et Aucun déficit ont été combinés pour obtenir un résultat diagnostique

dichotomique.

Indicateurs relatifs au comportement — Les auteurs ont d’abord évalué les notes seuil
du dépistage optimal pour chaque élément ayant obtenu des réponses positives pour calculer la
note cumulative totale des indicateurs relatifs au comportement de la LCAD. L’équilibre optimal
entre la sensibilité et la spécificité semble étre atteint lorsqu’il y a plus de six éléments (sept ou
plus) (figure 1). Ce seuil constituait un important prédicteur des résultats diagnostiques, -1,86
(ERT = 0,53, p = 0,001, pseudostatistique R? de Cox et Snell de 1’ordre de 11 %) et affichait un
taux d’exactitude global de 62 %. Au total, 22 des 27 cas ETCAF ont été correctement identifiés
(sensibilité = 82 %) et 53 des 127 cas non-ETCAF ont €té identifiés incorrectement (spécificité =
58 %).
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Figure 1 — Pourcentage de dépistages positifs selon la note cumulative des indicateurs relatifs au comportement de la LCAD pour

chaque élément ayant des réponses positives (Une note de zéro correspond a la classification de toutes les personnes ayant un

dépistage positif.)
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Indicateurs relatifs aux antécédents Ensuite, les auteurs ont calculé les notes seuil du
dépistage optimal dans I’échantillon pour chaque €¢lément ayant obtenu des réponses positives
afin d’établir la note totale des indicateurs relatifs aux antécédents de la LCAD (figure 2). En
raison de la sensibilité et de la spécificité, il n’était pas immédiatement possible de calculer une
note seuil définitive du dépistage « optimal ». Lorsque la note seuil était supérieure a 0 (p. ex. un
élément quelconque des indicateurs relatifs aux antécedents a obtenu une réponse positive), la
sensibilité s’élevait a 96 % et la spécificité a 39 %. Lorsque la note seuil était supérieure a 1, la
sensibilité atteignait 70 % et la spécificité 69 %. Les auteurs avaient déclaré auparavant des
valeurs supérieures a 2 (criteres originaux proposés par MacPherson et coll., 2011). Lorsque la
note seuil était supérieure a 3, la sensibilité s’établissait a 33 % et la spécificité a 96 %.

En raison de I'utilité prévue de la LCAD a titre d’outil de dépistage (par opposition au
processus diagnostic) et de la nécessité d’établir un équilibre entre la sensibilité et la spécificite,
les auteurs ont choisi d’utiliser une note seuil supérieure a 1. Ce seuil a constitué un important
prédicteur des résultats diagnostiques, b = 1,64 (ERT = 0,48), p = 0,001 (pseudostatistique R? de
Cox et Snell de I’ordre de 15 %) et a affiché un taux d’exactitude global de 69 % (tableau 9). Au
total, 19 des 27 cas ETCAF ont été correctement identifiés (sensibilité = 70 %) et 40 des 127 cas

non-ETCAF ont été identifiés incorrectement (spécificité = 69 %).
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Figure 2 — Pourcentage de dépistages positifs selon les indicateurs relatifs aux antécédents de la LCAD en fonction du nombre
d’éléments ayant obtenu des réponses positives (Une note de zéro correspond a la classification de toutes les personnes ayant un
dépistage positif.)
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Modeéle de régression logistique progressive appliqué aux indicateurs optimisés de la LCAD
Par la suite, une régression logistique progressive a éteé effectuée pour évaluer

I’exactitude prédictive de chaque indicateur optimisé de la LCAD dans un modele combiné. Les
cas incertains ont encore une fois été exclus, et les groupes Déficits du SNC et Aucun déficit ont
été combinés pour établir une variable de diagnostic dichotomique finale. Dans la premiere série
de résultats du mode¢le, 1’age et le sexe ont été inclus a titre de covariables. Dans les deuxieme et
troisieme séries, les notes seuil de chaque indicateur relatif au comportement (> 6) et aux
antécédents (> 1) dans I’échantillon optimisé ont été ajoutées, et 1’indicateur dichotomique
original relatif & la mere a été inclus dans la quatriéme et derniére série.

Les résultats du modéle indiquent que ni I’age (p = 0,15) ni le sexe (p = 0,996) n’étaient
des prédicteurs significatifs dans la premiere série. Dans la deuxiéme série, I’indicateur
dichotomique relatif au comportement (> 6) était un important prédicteur des résultats
diagnostiques (p = 0,001). Dans la troisiéme série, les indicateurs dichotomiques relatifs au
comportement (p = 0,002) et aux antécédents étaient tous deux d’importants prédicteurs des
résultats diagnostiques (p = 0,002). Dans la derniére série, les indicateurs dichotomiques relatifs
au comportement (p = 0,004) et aux antécédents (p = 0,004) sont demeurés significatifs, et
I’indicateur dichotomique unique relatif a la meére a également servi a prédire les résultats
diagnostiques (p = 0,007). Le modele final représentait 20 % des résultats diagnostiques
(pseudostatistique R? de Cox et de Snell). Le fait d’intégrer les trois prédicteurs dans le modéle
final a garanti une exactitude globale acceptable de la classification (87 %), 11 des 27 cas
ETCAF ayant été correctement identifiés (sensibilité = 41 %) et 4 des 127 des cas non-ETCAF

ayant été identifiés incorrectement (spécificité = 97 %).

Modeéle de régression relatif a la régle de décision finale en matiere de dépistage au moyen
de la LCAD optimisée

Enfin, les auteurs ont procédé a une régression logistique pour évaluer 1’exactitude
prédictive de la régle de décision finale en matiére de dépistage au moyen de la LCAD pour
I’échantillon optimisé, plus précisément les personnes ayant obtenu une note supérieure a 6 pour
les indicateurs relatifs au comportement, une note superieure a 1 pour les indicateurs relatifs aux

antécédents et un indicateur dichotomique positif relatif a la mere. Les cas classés incertains ont
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de nouveau eté exclus, et les groupes Déficits du SNC et Aucun deéficit ont été combinés pour
obtenir un résultat diagnostique dichotomique final.

La reégle de décision finale en maticre de dépistage pour I’échantillon optimisé constituait
un important prédicteur des résultats diagnostiques, b = -3,28, (ERT = 0,68), p < 0,001
(tableau 9). Ce modele représentait 18 % des résultats diagnostiques (pseudostatistiques R? de
Cox et Snell) et affichait un taux d’exactitude global de 87 %. Au total, 11 des 16 cas ETCAF
ont été correctement identifiés (sensibilité = 41 %) et 4 des 127 cas non-ETCAF ont été identifiés
incorrectement (spécificité = 97 %).

Résumé des résultats
En résumé, 1’évaluation de tous les mod¢les — le modéle combiné reposant sur les notes

cumulatives totales des indicateurs relatifs au comportement et aux antécédents ainsi que les
indicateurs relatifs a la mére — a garanti une exactitude optimale de la classification (88 %),
comportant une specificité élevée (96 %) et, surtout, une VPP de 74 %. Ces résultats donnent a
penser que les personnes identifiées comme a risque pour ’ETCAF apres un dépistage positif
présentaient une probabilité raisonnablement élevée de recevoir un diagnostic de ’ETCAF a la
suite d’une évaluation en fonction de la norme de référence. Une sensibilité moins qu’optimale
était évidente (52 %) et des critéres de notation clairs n’ont pu étre facilement extrapolés pour
I’application quotidienne au moyen de ce modéle. Toutefois, les résultats semblent prometteurs
en ce qui concerne la possibilité que les éléments et les indicateurs de la LCAD fournissent des

prédictions valides pour les cas diagnostiqués.
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Tableau 9
Exactitude prédictive des indicateurs optimises de la liste de contrdle abrégée de dépistage pour les résultats diagnostiques

B ERT Critere de valeurp  Rapport de IC (95 %)
Wald notes

Indicateurs individuels optimisés de la LCAD

Indicateurs relatifs au comportement > 6 -1,86 0,53 12,10 0,001 0,16 0,06, 0,44

Indicateurs relatifs aux antécédents > 1 1,64 0,48 11,79 0,001 517 2,02, 13,21
Modeéle progressif?

Indicateurs relatifs au comportement > 6 -1,66 0,57 8,44 0,004 0,19 0,06, 0,58

Indicateurs relatifs aux antécédents > 1 -1,47 0,52 8,11 0,004 0,23 0,08, 0,63

Indicateurs relatifs & la mere -1,33 0,49 7,31 0,007 0,26 0,10, 0,69
Regle de décision finale en matiere de dépistage -3,28 0,68 23,14 < 0,001 0,04 0,01, 0,14
relative a 1’échantillon optimisé®
Exactitude prédictive Exactitude (%) Sensibilité Spécificité VPN VPP
Indicateurs individuels de la LCAD

Indicateurs relatifs au comportement > 6' 62,3 % 81,5 % 58,3 % 93,7 % 29,3 %

Indicateurs relatifs aux antécédents > 1' 68,6 % 70,4 % 68,5 % 91,6 % 32,2 %
Modele régressif® " 87,0 % 40,7 % 96,9 % 88,5 % 73,3%
Regle de décision finale en matiere de dépistage 87,0 % 40,7 % 96,9 % 88,5 % 73,3 %

relative a I’échantillon optimisé® !

Remarque : (N = 154) 2 Les indicateurs du modéle sont ceux du modele final avec I’ensemble des covariables et des prédicteurs. ° Un dépistage positif se définit comme suit : une
note des indicateurs relatifs au comportement supérieure a 6 et une note des indicateurs relatifs aux antécédents supérieure a 1 ainsi que des antécédents de forte consommation
d’alcool par la mére pendant I’enfance. ' La sensibilité, la spécificité, la VPN et la VPP sont calculées a partir de valeurs brutes observées. Ces paramétres ont également été
calculés a ’aide de modeéles de régression logistique qui tiennent compte des covariables et qui sont fondés sur les valeurs prédites; ils sont présentés a I’annexe 1. ' La sensibilité,
la spécificité, la VPP et la VPN sont calculés a partir des valeurs prédites dérivées des modéles de régression logistique en tenant compte des covariables. Légende : ERT = erreur-
type; IC = intervalle de confiance de 95 %; VPN = valeur prédictive négative; VPP = valeur prédictive positive.
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Analyse

Cette etude visait principalement a intégrer et a harmoniser les données d’études
existantes sur ’ETCAF en milieu correctionnel afin d’¢élaborer des algorithmes optimisés axés
sur les données pour identifier les personnes atteintes de ’ETCAF. Le rapport résume les
constatations en mettant 1’accent sur les données harmonisées de la LCAD, un outil prometteur
de dépistage de ’ETCAF mis au point pour les adultes dans les établissements correctionnels
fédéraux afin de faciliter I’identification des personnes a risque d’avoir cette incapacité. La
présente étude a évalué la fréquence des préoccupations soulevées par les personnes qui ont
rempli la LCAD et qui ont fait I’objet d’une évaluation diagnostique de ’ETCAF dans de
nombreux établissements et régions au Canada. Les auteurs ont également évalué les différences
dans les profils en fonction des indicateurs de la LCAD entre les différents résultats
diagnostiques ainsi que la validité prédictive de la LCAD dans I’ensemble de données
harmonisé. Les résultats démontrent 1’efficacité de 1’harmonisation des ensembles de données et
s’annoncent prometteurs quant a la validité prédictive de la LCAD comme outil de dépistage
utile de ’ETCAF, qui pourrait étre utilisée aupres des adultes en milieu correctionnel.

L’ensemble de données harmonisé décrit dans 1’étude comprend le plus grand échantillon
connu d’adultes ayant fait ’objet d’un dépistage et d’une évaluation de ’ETCAF en milieu
correctionnel. Les résultats donnent a penser que les taux de ’ETCAF calculés pour les trois
échantillons, selon une estimation prudente, sont élevés comparativement & ceux de la population
générale (p. ex. 14 % par rapport a 2 & 5 %, May et coll., 2018; Popova et coll., 2018, 2019). De
plus, 21 % des cas comportaient un diagnostic incertain, ce qui signale que ce taux aurait pu étre
beaucoup plus élevé si des informations cliniques claires étaient disponibles (plus
particuliérement, la confirmation de I’EPA) et souligne les difficultés inhérentes relatives a
I’identification exacte des adultes atteints de ’ETCAF, en particulier dans les milieux juridiques.
En outre, une autre tranche de 44 % de personnes présentait des déficits importants du SNC, ce
qui fait ressortir le taux élevé de difficultés cognitives qui sont fréeqguemment observées chez les
populations correctionnelles (p. ex. LaDuke et coll., 2017; Stewart et coll., 2016).

En ce qui concerne le fonctionnement comportemental, les personnes ayant regu un

diagnostic de ’ETCAF affichent en général des taux élevés de difficultés a suivre les directives

37



et a accomplir les taches, des lacunes dans leurs habiletés d’apprentissage (p. ex. orthographe,
mathématiques, lecture) et leur apprentissage fonctionnel (budgétisation, communication,
habiletés sociales), ainsi qu’une prévalence de victimisation élevée. Bien que ces taux soient
généralement comparables & ceux de personnes ayant recu un résultat clinique « incertain », ils
¢taient beaucoup plus €levés que ceux de personnes ayant des déficits du SNC non liés a ’EPA
et aucun déficit, ce qui laisse supposer d’importants indices cliniques chez cette population.
Plusieurs indicateurs relatifs aux antécédents ont également permis de distinguer les groupes
selon une tendance similaire, y compris les antécédents de placements et les problémes scolaires
des le jeune age. Ces constatations sont conformes a celles de rapports précédents sur les
¢échantillons individuels qui forment I’ensemble de données harmonisé. Cela signale une
uniformité a 1’échelle des établissements canadiens ainsi que des constatations paralléles
provenant d’autres études sur ’ETCAF dans les milieux de la justice pour les jeunes et parmi les
échantillons cliniques (p. ex. Bower et coll., 2018; Lebel et coll., 2019; McLachlan et coll., en
cours de révision). De plus, les outils de dépistage qui fournissent des renseignements cliniques
utiles dans I’immeédiat et qui peuvent éclairer la pratique contribuent ¢galement a améliorer
I’utilité quotidienne de ces outils, en attendant 1’affectation de ressources d’évaluation et de
diagnostic potentiellement limitées. Selon les constatations de 1I’¢tude, les domaines suivants
présentent des déficits ou des vulnérabilités : les besoins en compétences scolaires, les problémes
d’inattention et d’exécution des taches et les compétences de la vie quotidienne (1’apprentissage
fonctionnel) et pourraient étre pertinents pour orienter les plans de gestion et de traitement des
personnes atteintes de ’ETCAF dans les établissements communautaires et correctionnels et qui
présentent un risque accru de victimisation.

Alors que les indicateurs relatifs a la mére constituent d’importants marqueurs cliniques
pour signaler les cas présentant un risque ¢levé 1i¢ a ’ETCAF, les résultats actuels portent a
croire que les répondants peuvent éprouver de la difficulté a fournir des renseignements détaillés
sur les comportements liés a la santé de leur mére. De plus, il peut étre nécessaire de recueillir
des renseignements supplémentaires sur le comportement ou les antécédents en vue d’éclairer les
décisions d’identification qui sont prises en 1’absence de renseignements supplémentaires
confirmant le risque découlant de I’EPA. Cette constatation confirme également les défis

inhérents posés a I’évaluation de I’ETCAF chez les populations agées, pour lesquelles il pourrait
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étre plus difficile d’obtenir des renseignements clairs sur I’EPA comparativement aux
populations pédiatriques (Brown et coll., 2018; Chudley et coll., 2007).

Les constatations confirment que plusieurs approches de notation des éléments de la
LCAD ont assuré une exactitude prédictive raisonnablement bonne, le modeéle le plus efficace
étant celui qui regroupe toutes les données provenant des indicateurs relatifs au comportement,
aux antécédents et a la meére. Ce modele s’est traduit par une exactitude prédictive globale
relativement élevée, bien que d’autres précisions soient nécessaires pour formuler des
recommandations cliniques adéquates afin de prendre des décisions finales en matiére de
dépistage (p. ex. notes seuil) en maximisant tous les indicateurs et éléments disponibles. Il
importe également de considérer les conclusions actuelles dans le contexte de
I’opérationnalisation prévue de la LCAD a titre d’outil de dépistage au lieu de s’en servir pour
prendre des décisions diagnostiques. Les tests de dépistage sont habituellement menés pour
identifier les personnes susceptibles de remplir les critéres de diagnostic clinigue. 1ls sont
souvent effectués auprés de populations identifiées comme présentant un risque accru
d’incapacité ou de maladie. Ainsi, les outils de dépistage comme la LCAD ne sont pas utilisés
dans le but d’établir un diagnostic, mais plutot pour identifier les personnes qui bénéficieraient
d’une évaluation clinique supplémentaire (Fletcher, 2019; Trevethan, 2017).

Idéalement, un outil de dépistage utile et efficace servira a détecter la plupart des cas
présentant un risque €levé pour le résultat attendu, c.-a-d. ’ETCAF (p. ex. sensibilité élevée) et,
en méme temps, a réduire au minimum le nombre de faux positifs (p. ex. spécificité élevée)
(Fletcher, 2019; Trevethan, 2017). Les constatations de 1’étude donnent a penser qu’il s’agit d’un
outil prometteur, car il ne donne pas lieu a une suridentification de cas non considérés a risque
pour ’ETCAF qui sont ensuite confirmés. Cela constitue un facteur important compte tenu des
codts élevés et de la disponibilité limitée des évaluations multidisciplinaires approfondies de
I’ETCAF en fonction de la norme de référence. En outre, une valeur prédictive positive
relativement efficace pour le modele prédictif combiné lie a la LCAD porte a croire qu’une
proportion relativement elevée de personnes ayant obtenu un dépistage positif ont finalement
recu un diagnostic positif de PETCAF. Encore une fois, il s’agit d’un facteur important dans les
contextes ou les ressources sont limitées et ou des répercussions négatives peuvent découler de la
stigmatisation a 1’endroit des personnes faussement identifiées et de leur famille (Brintnell et

coll., 2010; Clarren et Lutke, 2008; Corrigan et coll., 2018, 2019). Cela dit, une sensibilité moins
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qu’optimale liée a tous les modeles, y compris le modele combiné final, donne a penser que la
LCAD sous-identifie invariablement un sous-ensemble de personnes qui, en definitive, recoivent
un diagnostic de ’ETCAF. Cette situation révele que des cas pourraient ne pas étre releveés si
cette approche seulement était utilisée pour dépister ’ETCAF sans apporter d’autres
modifications ou améliorations a I’instrument. Cela peut poser probléme dans la mesure ou le
défaut d’identifier des personnes ayant une vulnérabilité accrue et des besoins cliniques associés
a PETCATF pourrait entrainer de mauvais résultats, en particulier en raison des difficultés
actuelles a identifier les personnes ayant cette incapacité en milieu correctionnel. Cela dit, les
distinctions a faire au niveau des éléments de la LCAD et de ’importance entre les groupes
cliniques démontrent qu’il pourrait étre utile de poursuivre les travaux pour améliorer les critéres

décisionnels au moyen de 1’outil afin de mieux cerner ces cas.

Limites

L’utilisation de sources de données archivees présente des défis et des limites dont il faut
tenir compte pour interpréter les constatations dégagées de 1’¢tude. Bien que les trois ensembles
de données produisent un échantillon global considérable par rapport a celui d’études antérieures
sur ’ETCAF dans le domaine de la justice, le nombre de personnes ayant recu un diagnostic
définitif de ’ETCAF représente une faible minorité. En outre, de nombreux résultats
diagnostiques étaient incertains, ce qui s’explique probablement par les difficultés a obtenir des
renseignements clairs sur I’EPA afin de pouvoir établir un diagnostic exact pour de nombreux
adultes pris en charge par le systéme de justice. Ces adultes présentent souvent des facteurs
supplémentaires intervenant dans leur fonctionnement actuel. L’exclusion de ces cas pourrait
avoir donné lieu a des estimations quelque peu exagérées de 1’exactitude prédictive dans la
présente étude. De plus, tous les participants recrutés pour la recherche initiale ont été

volontairement inscrits a 1’étude, de sorte que le biais de dépistage ne peut étre écarté.

Conclusion et orientations futures
Les données probantes croissantes révelent que les personnes atteintes de ’ETCAF

pourraient étre surreprésentées dans divers milieux correctionnels. Quoi qu’il en soit, ces
données sont tirées d’un petit nombre d’études menées dans un seul établissement ou une seule
administration, dont les échantillons sont de taille relativement restreinte. L’échantillon

harmonisé dans la présente étude présente une vue d’ensemble utile des difficultés cognitives et
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de santé qu’éprouvent de nombreuses personnes atteintes de ’ETCAF en milieu correctionnel, y
compris les facteurs et les besoins qui peuvent étre pertinents pour assurer 1’efficacité de leur
traitement, de leur gestion et de leur réinsertion sociale. Il est important d’identifier les personnes
atteintes de ’ETCAF en milieu correctionnel afin de déterminer s’il y a lieu d’apporter des
modifications ou des adaptations aux approches et aux programmes traditionnels pour répondre
efficacement a leurs besoins. Les constatations font état du potentiel prometteur de la LCAD
comme outil pour identifier les personnes atteintes de ’ETCAF et orienter les approches
actuelles de gestion et de soutien (p. ex. comprendre les besoins comportementaux actuels et les
expériences passées). Toutefois, d’autres modifications pourraient €tre nécessaires pour réduire
le nombre de personnes qui répondent aux critéres d’un diagnostic de ’ETCAF mais qui ne sont
pas identifiées et pour évaluer I’outil dans un contexte réel ou des cas sont classés comme

« incertains ». Il pourrait aussi étre utile d’appliquer des approches d’analyse plus sophistiquées
et axées sur les données pour élaborer une approche de notation optimisée pour la LCAD (p. ex.
analyse de structure latente, apprentissage automatique). En outre, il serait souhaitable de
procéder a une harmonisation poussée des indicateurs au-dela de la LCAD a partir des

échantillons utilisés dans I’étude.
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Annexe A

Tableau Al
Exactitude prédictive des indicateurs de la liste de contrdle abrégée de dépistage pour les résultats diagnostiques fondés sur la

régression logistique avec covariables

Exactitude prédictive Exactitude Sensibilité Spécificité VPN VPP
(%)
Indicateurs individuels de la LCAD
Indicateurs relatifs au comportement > 10 82,5 % 3,7% 99,2 % 82,9 % 49,9 %
Indicateurs relatifs aux antécédents > 2 80,6 % 7,4 % 96,1 % 83,0 % 28,5 %
Indicateur relatif a la mere 82,5 % 0,0 % 100,0 % 82,5 % -
Regle de décision finale en matiére de 87,7 % 40,7 % 97,6 % 88,6 % 78,5 %

dépistage?

Indicateurs de I’échantillon optimisé

Indicateurs individuels de la LCAD

Indicateurs relatifs au comportement > 6 83,2 % 7,4 % 99,2 % 83,5 % 66,6 %
Indicateurs relatifs aux antécedents > 1 87,7 % 40,7 % 97,6 % 88,6 % 78,5 %
Régle de décision finale en matiere de 87,0 % 40,1 % 96,9 % 88,5 % 73,3 %

dépistage pour 1’échantillon optimisé®

Remarque : (N = 154). ® Le dépistage positif se définit comme suit : une note des indicateurs relatifs au comportement supérieure a 10, une note des indicateurs relatifs aux antécédents supérieure a 2 et
des antécédents de forte consommation d’alcool par la mére pendant I’enfance. ® Le dépistage positif se définit comme suit : une note des indicateurs relatifs au comportement supérieure a 6, une note
des indicateurs relatifs aux antécédents supérieure a 1 et un indicateur positif relatif a la mere. Tous les indicateurs aux fins de I’exactitude prédictive sont évalués au moyen des valeurs prédites dérivées
de modeéles de régression logistique, en tenant compte des covariables. Légende : ERT = erreur-type; IC = intervalle de confiance de 95 %; VPN = valeur prédictive négative; VPP = valeur prédictive
positive.



