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RESUME

Les personnes incarcérées ainsi que les personnes présentant une problématique de santé
mentale sont deux groupes parmi lesquels le taux de suicide est plus élevé comparativement a la
population générale. Considérant que ces caractéristiques se retrouvent parmi la clientéle du
Centre Régional de Santé Mentale (CRSM), qui est I'un des cing centres psychiatriques du
Service Correctionnel du Canada (SCC), des mesures de dépistage du risque suicidaire avaient
été mises en place. Le Suicide Probability Scale (SPS), test congu par Cull et Gill (1988), était
administré de fagon répétitive, soit a un intervalle de trois mois a tous les détenus-patients et
apres un mois a ceux qui ont obtenu un résultat indiquant un risque sévere.

Cette thése visait a évaluer la valeur prédictive du SPS aupres d’une population a la fois
carcérale et psychiatrique et aussi a vérifier si le fait de passer un méme test de fagon répétitii{ze
n’influence pas sa prédictivité. Les dossiers de soixante sujets ont été examinés, dont la moitié
ont posé un geste suicidaire lors de leur séjour au CRSM. Ces sujets sont des hommes adultes
condamnés a une peine d'incarcération au niveau fédéral, c'est-a-dire une sentence supérieurei a
deux ans et qui ont présenté des besoins au niveau de la santé mentale justifiant un transfert au
centre psychiatrique.

Les résultats des analyses ROC confirment la validité prédictive du SPS dans une
perspective a court et moyen terme, mais pas a long terme puisque pour les tests administrés a
I’admission, les analyses statistiques ne se sont pas révélées significatives. D’autres analysés
ROC ainsi que des régressions logistiques n’ont pas permis de confirmer [’hypothése initiale a
savoir que l’utilisation répétitive d’un méme instrument nuisait a sa validité prédictive.
Toutefois, une prudence est recommandée quant aux interprétations tirées de ces analyses,
compte tenu du nombre restreint de participants lorsqu’ils ont été répartis selon le nombre de

passations du test.

Mots-clés : suicide, Suicide Probability Scale, utilisation répétitive, validité prédictive, détenus,

centre psychiatrique, tentative de suicide, milieu carcéral.
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Avant propos

Cette theése de doctorat est présentée sous forme de deux articles. Le premier articﬂe
s’intitule : Validité prédictive du Suicide Probability Scale auprés d'une population carcérale
masculine séjournant en centre psychiatrique. 11 s’agit d’une étude prospective menée auprés éle
60 participants ayant fait un séjour entre 2000 et 2010 au Centre Régional de Santé Mentale
(CRSM), qui est le centre psychiatrique de la région du Québec au Service Correctionnel du
Canada. Une procédure existant au CRSM, qui a toutefois été cessée en 2009, consistait a ce que
le Suicide Probability Scale (SPS) soit administré a tous les détenus a leur admission, puis
réadministré aprés trois mois ou aprés un mois lorsque le résultat au SPS indiquait un risque
sévére. La cueillette des données s’est effectuée a partir d’une banque de données ainsi qu’a
partir des dossiers, tout d*abord pour identifier 30 participants qui, au cours de leur séjour Au
CRSM, ont fait une tentative de suicide, puis en sélectionnant 30 autres participants, afin qu’ﬂls
correspondent aux participants du premier groupe sur certains critéres dont I’dge, la durée de ha
sentence, le type de délits, les diagnostics, ainsi qu’un nombre équivalent d’administrations du
SPS. Par le biais d’analyses ROC, la validité prédictive de I’instrument fut démontrée pour lés
résultats de la passation la plus récente du test, donc pour une durée a court et moyen terme, mais
elle ne fut pas significative pour les résultats obtenus a I’admission, donc pour une durée a plus
long terme.

Le deuxiéme article s’intitule : L 'impact de ['utilisation répétitive d'un test évaluant le
risque suicidaire sur sa validité prédictive. Cet article porte sur les mémes participants que le
premier article, mais les données sont examinées dans le but de vérifier si le nombre
d’administration du SPS influence négativement sa validité prédictive, ce qui était I’hypothése
initiale. Les participants ont été regroupés selon le nombre de passations du SPS qu’ils ont eues,
soit une, deux, trois ou quatre et plus. Des régressions logistiques et des analyses ROC tendent a
démontrer que ’utilisation répétitive ne diminue pas la validité prédictive du test, mais une
prudence est conseillée quant a l'interprétation des résultats obtenus, vu le petit nombre de

participants.



L’évaluation du risque suicidaire comme outil de prévention aupreés de détenus
séjournant en centre psychiatrique

D’un point de vue historique, différentes opinions ont été émises face au suicide
dépendamment des époques et des cultures. Evans et Farberow (2003), dans leur ouvrage
Encyclopedia of Suicide, en tracent un bon résumé. A certaines époques, le suicide était toléré et
vu comme une fagon d'échapper a une intolérable souffrance et/ou injustice ou encore
représentait une expression de la liberté humaine. A d'autres périodes, dont celle du Moyen Age,
le suicide n'était pas accepté, pouvant méme étre pergu comme une offense contre I'Etat ou un
affront a Dieu et, en ce sens, considéré comme un geste condamnable. Une attitude que 1’on
retrouve a travers différentes époques face aux personnes qui posent un tel geste, fut de les
considérer comme étant « malades » ou « dérangées ». Sur le plan de la loi, il y a eu des
conséquences négatives pour ceux qui faisaient une tentative de suicide ou encore pour la famille
d’une personne qui s'était suicidée. Cantor (2000) souligne que dans la plupart des pays a
I’Ouest, les tentatives de suicide ont été décriminalisées seulement dans les années 1960 et 1970.

De nos jours, le suicide est per¢u comme un probléme social et de santé que les autorités
gouvernementales souhaitent pouvoir mieux prévenir. Selon le site de I'Organisation Mondiale
de la Santé (World Health Organization, 2011), le taux de suicide annuel au plan mondial est de
16 décés par 100 000 personnes. Dans un communiqué de ’OMS (2011) visant a souligner la
journée mondiale de prévention du suicide qui a lieu le 10 septembre, on rapporte qu’il y a en
moyenne 3000 personnes qui se suicident par jour et 20 tentatives ou plus pour un suicide. Au
Canada, selon les données de 2007, ce taux se situe a 11 décés par 100 000 personnes
(Statistiques Canada, 2010). Au Québec, ce taux est un peu plus élevé, étant de 14,2 décés par
100 000 personnes pour I'année 2008 (Gagné & St-Laurent, 2010).

Il est reconnu que le taux de suicide est plus élevé chez les hommes. 1l a souvent été émis
que ce sont les femmes qui font le plus de tentatives de suicide, toutefois, cette idée est
maintenant contestée dans de nouveaux écrits scientifiques (Boyer, St-Laurent, Préville, Légaré,
Massé, & Poulin, 2000; Langhinrichsen-Rohling, Arata, Bowers, O’Brien, & Morgan, 2004 ;
Wichstrom & Rossow, 2002)

Toujours selon les mémes données, les taux de suicide lorsque présentés selon les sexes
se situent & 16,7 chez les hommes et a 5,3 chez les femmes au Canada pour I’année 2007, et a
22,1 chez les hommes et a 6.6 chez les femmes au Québec pour 'année 2008. Brent et Moritz

(1996) évoquent six explications pour lesquelles les hommes se suicident davantage : d’abord, ils
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ont tendance a utiliser davantage des méthodes létales pour commettre leur suicide; ils ont une
plus grande propension a 'impulsivité et & la violence: ils sont plus enclins a consommer des
drogues et/ou de I’alcool; ils présentent plus de comorbidité impliquant un trouble affectif avec
un trouble d’abus de substances; ils sont plus hésitants & demander de ’aide; et, enfin, ils sont
plus fragiles aux conséquences d’une rupture ou autres stress. Certaines de ces variables, dont
’impulsivité, la présence de troubles mentaux et 1’abus de substances sont considérées comme
des facteurs de risque. D’autres éléments ont aussi été identitiés comme étant des facteurs
influengant le risque suicidaire selon les études épidémiologiques, comme 1’dge (les jeunes
hommes et les personnes dgées étant plus a risque), les antécédents suicidaires personnels et
familiaux, la pauvreté au plan du support social (Holma er al., 2010; Moscicki, 1997; Polvi,
1997). ’
Certains groupes sont vus comme étant plus a risque, ce qui est le cas des personmjes
incarcérées ainsi que des personnes présentant une problématique de santé mentale. 1l est
démontré que le taux de suicide est plus élevé parmi ces deux groupes comparativement a la
population générale. (Daigle & Coté, 2002; Fazel, Grann, Kling, & Hawton, 2010; Laishdls,
1997; Nock et al., 2008; Séguin et al., 2006). En ce sens, des mesures de prévention ont été
développées dans ces milieux afin de diminuer I’incidence du suicide. Parmi ces moyens, il
existe la formation du personnel, les ateliers de sensibilisation au suicide, le service de soutién
par les pairs, I’évaluation du risque et les interventions spécialisées par des professionnels en
santé mentale, mais une étape qui s’avére importante est le dépistage lors de I"admission. |
Au Service Correctionnel du Canada (SCC), la grille de dépistage utilisée est l’E"chel?e
d’Evaluation du Risque Suiciduaire (EERS), version frangaise du Suicide Risk Assessment Scale
(SRAS) congue par Wichmann, Serin et Motiuk (2000). Cette évaluation est bréve et consiste en
neuf questions que !’intervenant vérifie auprés du délinquant. La validité de cet instrument a été
démontrée dans une étude de Daigle, Labelle et Coté (2006). Cette grille a été récemment
modifiée et inclut maintenant 16 points a vérifier, certains par le biais de questions posées au
détenu et d’autres selon les informations retracées au dossier ou selon les observations de
’intervenant. Selon la Directive 843 du Commissaire (Service Correctionnel du Canada, 2009),
ce dépistage doit étre réalisé dans les 24 heures suivant I’admission initiale du détenu ou encore
dans les 24 heures suivant son transferement dans un autre étabiissement. Lorsque 'une des
réponses a ces questions est positive, une référence est faite au service de psychologie ou de

santé mentale afin qu'une consultation puisse avoir lieu rapidement, habituellement dans les



prochaines 24 heures, dans le but de procéder a une évaluation plus approfondie du risqﬁe
suicidaire et de prendre les mesures nécessaires pour gérer ce risque. Toutefois, suite au transfert
du délinquant dans un centre psychiatrique au sein du SCC, ce dépistage réalisé avec le SRAS ﬁe
s’avere pas tres discriminant puisque tous les détenus admis dans un tel centre avaient au moins
un item présent, soit celui davoir bénéficié récemment d’interventions psychiatriques ou
psychologiques puisque c’est suite & une ou des interventions en établissement régulier que la
référence au centre psychiatrique est faite.

Les troubles de santé mentale parmi la population carcérale

La prévalence des troubles de santé mentale en milieu carcéral est plus élevée que chez la
population générale (Diamond, Wang, Holzer III, & Cruser, 2001). Au Canada, selon un rapport
du Comité permanent de la sécurité publique et nationale présenté a la Chambre des Communes
en décembre 2010, la prévalence des troubles mentaux parmi la population carcérale est de 12%
chez les hommes, représentant une hausse de 61% depuis 1997, et de 21% chez les femmes, pour
une hausse de 71%. En 2007, le Service Correctionnel du Canada (SCC) a lancé une initiative en
sant¢ mentale en établissement (ISME). Selon les lignes directrices, une des fonctions des
équipes multidisciplinaires en santé mentale est « d’assurer la gestion clinique et planifier la
prise en charge des délinquants qui se trouvent en état de crise, qui sont suicidaires ou qui
présentent des tendances d’automutilation » (Service Correctionnel du Canada, 2010, p. 13).
L’équipe ISME doit procéder au triage en déterminant le niveau de besoin du délinquant en
matiére d’interventions. Des services peuvent étre offerts aux détenus ayant des besoins modérés
et élevés en santé mentale au sein de I’établissement régulier, mais pour les détenus présentant
une complexité des besoins qui nécessitent des soins spécialisés, une référence sera faite au
Centre Régional de Traitement (CRT). Il existe cing CRT au sein du SCC, soit un par région.
Celui de la région du Québec se nomme le Centre Régional de Santé Mentale (CRSM) et est
situé & Ste-Anne-des-Plaines. La présente étude porte sur un échantillon de 60 détenus ayant fait
un séjour entre 2000 et 2010 au CRSM.

Considérant que les détenus se retrouvant au CRSM représentent a la fois une population
carcérale et psychiatrique. soit deux groupes ou le taux de suicide est plus élevé que celui de la
population générale, il demeure important de mettre en place des mesures d’évaluation d’un tel
risque et non seulement le dépistage a I’aide d’une grille qui vise avant tout a faire rapidement un

repérage des individus pouvant étre plus vulnérables de poser un geste suicidaire. Ainsi, pour une
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population telle que celle qui se retrouve au CRSM, il s’avére nécessaire d’utiliser des outils pfus
sensibles. |
Les outils d’évaluation du risque suicidaire ‘

Plusieurs outils d’évaluation du risque suicidaire ont été créés depuis les quarante
derni€res années. Rothberg et Geer-Williams (1992), ainsi que Range et Knott (1997), puis
Westefeld, Range, Rogers., Maples, Bromley et Alcorn (2000), et Brown (2001), ont fait une
revue de plusieurs des échelles de prédiction du suicide. Au total 58 instruments d’évaluation
sont présentés dans ces quatre revues. La revue menée par Rothberg et Geer-Williams déplore un
manque au niveau des propriétés psychométriques des 18 instruments présentés, mais les revues
menées par la suite ont plutdt souligné I'efficacité et I’utilité des échelles. Ces auteurs précisent
toutefois qu’elles ne peuvent se substituer au jugement clinique, mais peuvent plutdt y étre
intégrées afin d’aider le clinicien a évaluer le risque suicidaire et le guider au niveau des
interventions et mesures a prendre pour la prévention. Dans I’ensemble, les auteurs de ces revues
suggérent de mener davantage d’études pour vérifier la validité prédictive de ces tests. Parmi
tous ces tests, seulement deux ont été développés auprés d’une population en milieu carcéral, soit
le « Prison Suicidal Behaviors interview » par Ivanoff et Jang (1991), qui consiste en uﬁe
entrevue semi-structurée inspirée des quatre questions du Swuicidal Behaviors Questionnaire
(SBQ: Linehan, 1981) et adaptée pour les détenus, ainsi que le Brief Reasons for Liviﬁg
Inventory (BRFL : Ivanoft, Jang, Smyth, & Linehan, 1994).

Certains intervenants administrent aux détenus des tests qui ont été validés soit aupres de
la population générale et/ou d’étudiants et/ou d’une population psychiatrisée. Bien que ces tests
soient reconnus dans la littérature comme étant de bons outils psychométriques, une telle
pratique peut s’avérer problématique considérant que ces instruments ne sont pas adaptés a
I’environnement et au contexte particulier dans lequel le délinquant se retrouve, ce qui peut
influencer certaines réponses a ces tests (Correia, 2000; Perry, Marandos, Coulton, & Johnson,
2010). |

Bien que la population du CRSM soit aussi une population psychiatrique, il a été
démontré qu’en milieu carcéral ce type de population est diftérente de la populatidn
psychiatrique en milieu hospitalicr (Coté, Lesage, Chawky, & Loyer. 1997; Dumais, Coté, &
Lesage, 2010). Selon ces études, les détenus avec des troubles mentaux présentent davantage de
concomitance au niveau des diagnostics et ont un niveau de scolarité moins élevé. Aussi, ils ont

été moins souvent hospitalisés en psychiatrie et démontrent un meilleur fonctionnement social.



Considérant ces différences entre ces deux populations, il était pertinent que la validité de I’outil
psychométrique utilisé au CRSM ait pu aussi étre démontrée auprés d’une population carcérale.
Certains tests, bien qu’ils n’aient pas été développés a partir d’une population carcérale,
ont fait I'objet d’études démontrant leur validité auprés d’une telle population. C’est le cas entre
autres du Beck Depression Inventory (BDI : Beck & Steer, 1993) et du Suicide Probability Scale
(SPS: Cull & Gill, 1988). Pour le BDI, Boothby et Durham (1999) ont trouvé que chez les
détenus, le score tend a étre plus élevé et recommandent d’augmenter le point de découpage afin
de mieux cibler les personnes nécessitant une évaluation et intervention en santé mentale. Une
étude portant sur le SPS menée par Labelle, Daigle, Pronovost et Marcotte (1998), a permis de
valider une version francaise de ce test aupres de trois populations distinctes, soit d’étudiants
universitaires, de détenus et d’adolescents en milieu scolaire. Une autre étude ou le SPS a été
utilisé auprés d’une population en milieu carcéral a été réalisée par Daigle, Labelle et Cote
(2006) qui ont comparé cet instrument au SRAS. Malgré qu’ils aient démontré la supériorité du
SRAS au niveau statistique pour dépister le risque suicidaire, ils ont aussi souligné les bonnes
capacités du SPS a mesurer le risque suicidaire davantage sur une période a long terme qu’a
court terme. Pour arriver & ces conclusions, ils ont vérifié la concordance entre le niveau de
risque indiqué par le SPS et ["évaluation faite par des cliniciens sur cing critéres bien précz'is
visant a déterminer |'urgence et le besoin d’encadrement. |
Le fait que le SPS a été validé en francais et auprés d’une population carcérale, rend fort
intéressante I’utilisation de cet instrument pour les intervenants qui travaillent en miliéu
correctionnel et auprés d’une population francophone. C’est dailleurs sans doute ce qui a incité
les gestionnaires cliniques au CRSM a implanter une procédure consistant a administrer le SPS.a
tous les détenus lors de leur admission, puis a ré-administrer ce test apres trois mois, ou encore
aprés un mois lorsque le résultat indiquait un risque sévere. Cette procédure mise en place depuis
plusieurs années n’avait toutefois jamais ¢€té évaluée pour en connaitre son efficacité. Plusieurs
intervenants remettaient en question la pertinence d’une telle mesure de prévention et certains
doutaient méme de la validité des résultats surtout lorsque le test avait déja été¢ administré plus
d’une fois. L’impact de I’ utilisation répétitive d’un test sur sa validité prédictive dans le domaine
de I’évaluation du risque suicidaire semble d’ailleurs ne pas avoir été étudié. Les recherches
retracées dans la littérature scientifique sur ce sujet portent surtout sur des tests de connaissances
et d’habilités cognitives. 1l a été¢ démontré dans ces études que des eftets de pratique existent lors

de I'utilisation répétitive de ces tests et qu’une telle pratique entraine des biais dans les résultats,
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ce qui en diminue la validité prédictive (Hausknecht, Halper. Di Paolo, & Moriarty Gerrard,
2007; Lievens, Reeve, & Heggestad, 2007). En ce sens, cette étude s’avére pertinente d’abord
pour vérifier la validité prédictive du SPS auprés d’une population particuliére, puisqu’a la fois
carcérale et psychiatrique et dans un deuxiéme temps, pour évaluer I'impact de Putilisation
répétitive d’un instrument sur cette validité prédictive. |
Présentation des articles

Les deux articles inclus dans cette thése sont issus de la méme étude prospective qui a été
menée dans le but de vérifier {"efficacité d'une mesure de prévention du suicide qui avait été
mise en place au CRSM. Les informations sur les participants ont été recueillies a partir d’une
banque de données, ainsi qu'a partir des dossiers informatisés ct des dossiers psychologiques.
Une sélection a d’abord été réalisée pour trouver 30 détenus ayant fait une tentative de suicid}e
apres la ou les passations du SPS (groupe Ts), puis trouver un groupe témoin de 30 détemjls
n’ayant pas fait de tentative de suicide au cours de leur séjour et/ou de I’année suivant la ou les
passations du SPS (groupe Sans-Ts). Les détenus du groupe témoin ont été identifiés en regard de
certains critéres afin de correspondre aux participants du groupe 7Ts. Ces critéres sont 1’age, la
durée de la sentence, le type de délits, les diagnostics a I'Axe I et ceux a I'Axe I et un nombre
équivalent ou supérieur d’administrations du test.

Le premier article s’intitule : Validité prédictive du Suicide Probability Scale auprés
d’'une population carcérale masculine séjournant en centre psychiatriqgue. 11 vérifie
principalement si le SPS a ét¢ ou non valide pour bien prédire le risque, puis fait une
comparaison entre la validité prédictive de la premiére passation et celle de la passation
précédant le passage a I’acte. De plus, des analyses statistiques ont été réalisées pour chacune des
sous-échelles atin de déterminer laquelle ou lesquelles avaient une meilleure validité prédictive.

Le deuxieéme article iniitulé : L impact de [ utilisation répétitive d'un test évaluant le
risque suicidaire sur sa validité prédictive vénftie si la capacité du test a prédire le passage a
I’acte de nature suicidaire a partir du résultat de la derniere passation est influencée positivement
ou négativement par le nombre d'administrations. Pour réaliser cette analyse, les participants ont
été regroupés selon le nombre d’administrations du SPS. quatre et plus, trois, deux ou une seule.
La fluctuation des résultats entre les réadministrations du test sera également examinée en
comparant si elle est plus importante chez les participants ayant fait une tentative de suicide suite
a la derniére passation du SPS que chez ceux n’ayant pas posé¢ de geste suicidaire au cours de

’année suivant cette derniére passation.
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RESUME

Cet article vérifie la validité prédictive du Suicide Probability Scale (SPS), test congu par
Cull et Gill (1988), aupres d'une population considérée comme étant a haut risque suicidaire, soit
d’hommes adultes séjournant dans une unité psychiatrique en milieu carcéral. Dans le cadre
d’une mesure de prévention du suicide mise en place au Centre Régional de Santé Mentale
(CRSM), un des cinq centres psychiatriques du Service Correctionnel du Canada, le SPS était
administré a tous les détenus lors de leur admission, puis ré-administré a un intervalle d’un ou
trois mois, dépendamment du résultat. Les dossiers de soixante sujets (N = 60) ont été examinés,
dont la moitié¢ ont fait une tentative de suicide aprés leur admission au CRSM. Les résultats
obtenus permettent de confirmer la validité prédictive du SPS a court et moyen terme, mais pas &
long terme, c’est-a-dire pour une période de plus d’un an. L’analyse ROC effectuée pour le
résultat total au SPS de la passation la plus récente s’est avérée significative et a donné un
coefficient AUC (aire sous la courbe) de 0,73, ce qui s’avére trés bon dans le domaine de la
prédiction du suicide. Les autres analyses ROC qui se sont avérées statistiquement significatives
ont été celles pour les sous-€chelles Désespoir et Idéations suicidaires. Ces données suggerent
I’importance de réévaluer le risque régulierement aupres d’une clientele qui présente un potentiel

important au niveau du risque suicidaire.

Mots-clés : suicide. prévention du suicide, tentative de suicide, Suicide Probability Scale,

validité prédictive, détenus, centre psychiatrique.



VALIDITE PREDICITIVE DU SUICIDE PROBABILITY SCALE AUPRES
D’UNE POPULATION CARCERALE MASCULINE SEJOURNANT EN CENTRE
PSYCHIATRIQUE

Le suicide est considéré comme un probléme social et de santé extrémement important, et
ce, a travers le monde (Hawton & Van Heeringen, 2000). En Amérique du Nord, le suicide
représente une importante cause de décés dans la population générale. Aux Etats-Unis, le suicide
liéme

3iémc

occupe le 1 rang des causes de déces et le rang parmi les jeunes (Mclntosh 2006). Au

Canada, le suicide se situe au 9™

rang des causes de décés chez la population générale et au
deuxiéme rang chez les jeunes agés de 15 a 34 ans (Statistique Canada. 2009). Les données
indiquent qu’il y a trois fois plus de suicides chez les hommes que chez les femmes, le taux de
suicide étant de 16 décés par 100 GO0 personnes chez les hommes comparativement a 5 décés par
100 000 pour les femmes.

Au Québec. selon un rapport réalisé par Gagné et St-Laurent (2010) pour I’Institut
National de Santé Publique, le taux de suicide connait une diminution depuis un sommet connu a
la fin des années 1990, ou le taux avait alors atteint 22 décés par 100 000 personnes, pour
atteindre en 2008 un taux de 14,2 déces pour 100 000 personnes. Leur étude démontre que ¢’est
toujours le groupe des hommes chez qui le taux est plus élevé, précisant que « pour I’année
2008, 842 hommes sont décédés a la suite d’un suicide alors que chez les femmes ce nombre
s’élevait a un peu plus de 260 » (p. 4). Les auteurs indiquent que « ramenés sur la population et
standardisés selon I’age. ces nombres correspondent 4 un taux de 22 décés par 100 000 chez les
hommes et 7 déces par 100 000 chez les femmes » (p. 5).

Les personnes incarcérées constituent une population particuliérement a haut risque df’
suicide, et c’est d’ailleurs la principale cause de décés parmi ce groupe d’individus, et ce, dans
divers pays (Backett, 1987; Dooley., 1990; Fruehwald, Frottier, Ritter, Eher, & Gutierrez, 2002;
Hayes, 1989). Au Canada. le taux de suicide est quatre fois plus élevé dans les établissemen{s
pénitentiaires fédéraux que dans la société (Laishes, 1997). Plusieurs facteurs contribuent a ce
plus haut risque de suicide. Liebling (1992) rapporte les éléments suivants comme étant des
facteurs pouvant augmenter les sentiments de détresse et la vulnérabilité chez les personnes
incarcérées: expérience de privation. d’impuissance, perte ou manque de contact avec la famille,
et relations difficiles avec les pairs dans le contexte carcéral. D’autres facteurs ont aussi été

identifiés comme pouvant contribuer aux pensées suicidaires chez les détenus, dont : I'inactivité,
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I’isolement, un régime de vie dur. des attitudes dénigrantes envers les détenus, un accés difficile
aux soins de santé, la surpopulation, le fait de subir de la pression exercée par d’autres détenus.
Tripodi et Bender (2007) font un survol des facteurs de risque de suicide chez les détenus.
IIs soulignent entre autres le type de délit, ceux ayant commis un crime violent étant plus a risque
que ceux ayant une infraction non-violente. Way et ses collégues (2005) ont également démonfré
que les détenus qui se suicident sont significativement plus jeunes. La durée de la sentence et la
période purgée de la peine donnent également des indications sur le risque; les détenus ayant
regu nouvellement leur sentence ainsi que ceux ayant obtenu de longues peines étant plus a
risque de suicide (Lester, 1987). L impulsivité constitue aussi un facteur de risque. puisque chez
les détenus ayant fait une tentative de suicide, il fut démontré que plusieurs éprouvent des
problémes avec le contréle de leur impulsivité (Polvi, 1997). |
La présence d'antécédents suicidaires est un autre indicateur important du risque de
suicide, ce qui est d ailleurs maintes fois rapporté dans la littérature scientifique (Dooley, 1990;
Green, Kendall, Andre, Looman, & Polvi, 1993; Maris, 1992; Moiscicki, 1997, Way et dl.,
2005). Liebling (1992) rapporte que dans presque la moitié des suicides commis en prison, il y a
un historique de tentatives de suicide ou de conduites auto-agressives. Dans une étude plus
récente, Cox (2003) indique que parmi les détenus suicidés, 86% ont eu au cours des cing années
précédentes des antécédents d’autodestruction. Des antécédents suicidaires chez des membres de
la famille augmentent également le risque de suicide (Brent et al., 1998) ainsi que la perte
récente d'une personne significative, que ce soit suite a un décés ou un divorce (Hall, Platt, &
Hall, 1999). Enfin, Wichmann. Serin et Motiuk (2000) soulignent que bien que les problémes de
toxicomanie soient liés au comportement suicidaire tant dans la société que dans le milieu
carcéral (Bogue & Power, 1995; Overholser, Freiheit, & DiFillippo. 1997), en raison du
pourcentage élevé de délinquants qui présentent cette problématique, il se peut que ce facteur ﬁe
permette pas de distinguer les délinquants qui font des tentatives de suicide de ceux qui n’en font
pas. Bien que la qualité de ces études puisse étre remise en question par le fait que peu de ces
recherches ont utilisé des devis expérimentaux solides, ces facteurs sont souvent présents dans
des grilles de dépistage du risque de suicide. 11 y a eu toutefois Fruehwald, Matschnig, Koenig,
Bauer et Frottier (2004) qui ont réalisé une recherche empirique comparant divers éléments entre
les détenus qui se sont suicidés et les autres. Ils ont trouvé quatre diftérences importantes, dont
un historique de tentatives ou propos suicidaires, un diagnostic psychiatrique, une médication de

psychotrope, ainsi que des délits de violence grave.



Un autre groupe parmi lequel le taux de suicide est plus élevé que celui de la population
générale, est le groupe des personnes ayant un diagnostic psychiatrique. D’ailleurs, lors de la
conférence organisée par la Fédération Frangaise de Psychiatrie. a Paris en octobre 2000, Vanelle
(2000) rapportait que selon la plupart des autopsies psychologiques faites auprés de personnes
s’étant suicidées, il y a un pourcentage trés élevé (de 1’ordre de 90 a 95%) de troubles mentaux.
Il précisait que les maladies psychiatriques souvent identifiées sont les états dépressifs, les états
anxieux, les états psychotiques aigus ou chroniques et les états psycho-organiques démentiels ou
confusionnels.

La prédiction du suicide

La prédiction du suicide constitue un défi de taille. La recherche dans ce domaine conclue
que nous ne pouvons prédire 'acte de suicide lui-méme, mais que nous pouvons estimer le
risque de suicide, a court ou a long terme. Autrement dit, il s"avére difficile d’atfirmer si un tel
événement se produira ou non, mais le professionnel pourra en évaluer le risque. Pour la
prévention du suicide, I’évaluation demeure essentielle et les échelies psychométriques s’avérent
utiles (Daigle, Labelle, & C6té. 2006).

Les outils d’évaluation du risque de suicide sont importants pour identifier les personnes
qui sont le plus a risque et celles qui nécessitent davantage d’interventions en santé mentale, ce
qui permet de mieux utiliser les ressources disponibles (Range & Knott, 1997). Plusieurs outils
ont été élaborés au cours des 35 derniéres années. Quatre études portant sur plusieurs échelles
d’évaluations du risque de suicide. ont été retracées. L.a premiére de ces revues est celle de
Rothberg et Geer Williams (1992). Les auteurs ont examiné 18 tests et concluent que des
recherches futures dans le domaine de la prédiction du suicide sont indiquées, considérant les
informations incomplétes et parfois contradictoires entre les résultats obtenus dans les diverses
publications retracées. Parmi les 18 échelles qu'ils ont décrites, Rothberg et Geer-Williams
(1992) en ont testé 9, dont le Suicide Probability Scale (SPS. Cull & Gill, 1988), en les
appliquant a cinq vignettes de cas cliniques. Les auteurs ont trouvé des variations considérables
dans I’estimation du risque selon les échelles utilisées. Ils en ont conclu qu’il serait nécessaire de
développer davantage d’instruments permettant de mieux évaluer le risque de suicide.

La deuxieme revue a été réalisée par Range et Knott (1997) et a porté sur 20 instruments.
Bien que le SPS ne comptait pas parmi les trois échelles qu'ils ont recommandées dans leur
conclusion, ils ont souligné ses bonnes propriétés psychométriques, en precisant toutefois

d’utiliser ce test avec prudence lorsqu’il est administré a des adolescents. Ils ont également
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suggéré que de futures recherches devraient étre des études prospectives pour vérifier la validité
de ces tests d’évaluation du risque, indiquant que seul Beck et ses collégues (1985) avaient fait
ce type d’études pour le Scale for Suicide Ideation.

Comparativement aux deux études précédentes, Westefeld, Range, Rogers, Maplés,
Bromley et Alcorn (2000) se sont montrés moins critiques envers les 15 échelles qu’ils obt
examinées. Leurs conclusions suggérent que plusieurs de ces tests sont particuliérement utiles
pour I’évaluation du risque de suicide et sont des outils qui aident les cliniciens a mieux définir
les interventions et les siratégies a mettre en place. Ils ont indiqué toutefois ['importance
d’intégrer les informations recucillies grace a ces tests, a ’observation et au jugement clinique.
Concernant le SPS, les auteurs ont souligné I'avantage du score T, indiquant Iunicité de cette
caractéristique parmi tous les tests étudiés et ils ont noté que ce test peut également servir pour
guider !'intervention. Le seul conseil qu'ils ont noté, tout comme l'avaient fait aussi Range et
Knott (1997), est d'utiliser le SPS avec prudence auprés des adolescents, considérant que ceux-ci
obtiennent des résultats plus élevés que les adultes (Tatman, Greene, & Karr, 1993).

La plus récente de ces quatre revues est celle réalisé par Brown (2001), dans laquelle il
présente 36 diftérents outils dans le domaine de la prévention du suicide. Dans sa discussion, il
souligne le fait que la validité prédictive n’a pas été établie pour la plupart de ces instruments, a
I’exception du Scale for Suicide Ideation et le Beck Hopelessness Scale. En ce sens, tout comme
Range et Knott (1997). il recommande des €tudes prospectives. Aussi, il reléve que peu d’études
ont été faites aupres de minorités ethniques. De plus, il souligne un autre probléme a savoir que
plusieurs de ces tests d’évaluation ont été standardisés auprés de patients en milieu psychiatrique
ou auprés d’étudiants dans des colléges et peu ont ¢été développées ou utilisées dans des
départements d’urgence ou en milieu correctionnel. Par conséquent. il recommande que des
études pour établir les propriétés psychométriques de ces instruments puissent étre réalisées dans
des milieux de soins primaires.

Une autre revue a été réalisée plus spécifiquement pour les outils d’évaluation du risque
suicidaire et d’automutilation chez les délinquants (Perry, Marandos, Coulton, & Johnson, 2016).
Les auteurs ont répertorié six études en tenant compte de certains critéres dont une mesure de ia
validité ou de la fiabilité¢ de I'instrument. Parmi ces six études, une a porté sur le Suicia‘le
Probability Scale (SPS), étude menée par Daigle, Alarie et Letebvre (1999). Cependant le SPS

ne s’est pas retrouvé parmi les deux tests que les auteurs ont retenus en tenant compte de la



sensibilité et la spécificité. soulignant que dans le cas du SPS, malgré la forte spécificité (78%).
la sensibilité s"avérait modérée (53%) (Perry ef al.. 2010).
« Suicide Probability Scale »

Le « Suicide Probability Scale » (SPS) est un instrument congu par Cull et Gill en 1988,
dans le but d aider "évaluation du risque de suicide chez les adultes et les adolescents. 11 s agit
d'un questionnaire auto-administré, comprenant 36 items, auxquels les participants doivent
ré¢pondre selon une échelle de Likert de 4 points. variant de 1, signifiant « jamais ou rarement » 4
4 pour « la plupart du temps ou toujours ». Les réponses sont ensuite compilées manucllement ou
par ordinateur. ce qui donne un résultat évaluant a la fois le risque de suicide général et le risque
spécifique selon diverses dimensions. Il existe trois sortes de scores : un score total, le score-T
normalisé et un score de probabilité¢ de suicide. De facon manuelle, le calcul du score total se fait
en additionnant le pointage pondéré obtenu a chaque item qui se retrouve sur le formulaire de
correction. Ce pointage pondéré varie de 0 a 5. Le score total peut varier de 30 a 147. Le score-T
est obtenu en regardant le score total en fonction de la distribution normale des résultats de
P'échantillon ayant scrvi @ construire 'instrument. avec une moyenne se situant a 50 et un ¢cart-
type de 10. Le score de probabilité (SPSp) est déterminé selon le type de population
correspondant a trois différentes catégories de risque, soit a haut risque. a risque intermédiaire et
a faible risque, pour lesquelles les taux de base ne sont pas les mémes. Ainsi, dépendamment du
aroupe dans lequel se situe le répondant. par exemple si la personne évaluée fait partie d'un
groupe ot le taux de suicide est reconnu comme étant plus élevé, ce qui est le cas du milicu
carcéral, le score de probabilité sera identifié selon la grille des scores de probabilité établic pour
la catégorie a haut risque. Ce score de probabilité se situe de 1 a 100 et donnera un niveau de
risque. soit sévere st le SPSp se situe de 75 a 100, modéré, lorsque le SPSp est entre 50 et 74,
Jaible pour un SP2Sp de 25 4 49 et sous-clinique pour un SPSp de O a 24.

Le SPS comprend quatre sous-échelles qui permettent d’avoir une meilleure 1dée des
aspects plus prédominants chez le répondant. Ces quatre sous-échelies sont: Ie Désespoir qui
compte 12 items, les Idéations suicidaires, qui en comptent 8, I Evaluation négaiive de soi, avéc
9 items et finalement |"Hostilité, qui comprend 7 items.

Le SPS a été construit a partir d hypotheses basées sur diverses notions théoriques
concernant le suicide, dont principalement quatre concepts : I'anomie. la rage introjectée. la
1étalité et 'impulsivité (Cull & Gill, 1988). L."anomie est un terme introduit par Durkheim (1951)

et qui fait référence a un ¢tat de désintégration d’une société ou d un groupe. dont les normes
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sociales ou morales disparaissent. ce qui suscite de 1'anxiété. du désespoir et un manque de
sentiment d'appartenance et/ou d'identité culturelle. La rage introjectée provient de la théorie
freudienne. qui lie la dépression a un retour contre soi des pulsions agressives ressenties a 1'égard
de I'objet perdu. L objet perdu n’est pas nécessairement une personne. mais peut aussi ¢tre la
perte d'un idéal. vécue comme un échec personnel, un désappointement de ne pas avoir atleint
son objectif. entrainant unc perte d’estime de soi. Le suicide peut en ce sens ¢tre compris comme
une détense contre des pulsions agressives et inacceptables. que 1'on retrouve aussi dans le deuil
pathologique. Le concept de létalité est tiré des dimensions décrites par Shneidman (1974) pour
différencier les diverses motivations face au suicide. Partant de sa théoric. il a fait des
distinctions entre létalité, perturbation et « inimicality ». La [éralité consiste cn la probabilité
actuelle qu'un individu commette un suicide. excluant les tentatives non létales. comme certains
gestes automutilatoires. La perturbation rétére a 'accumulation d’expériences subjectives de
stress vécues par un individu, qui se répercute par des signes cliniques d agitation. d anxiét¢
ct/ou de désorientation. Quant a «/ inimicality », cela réfere davantage a un style de vie par
fequel un individu s'cngage dans des comportements dangereux et autodestructeurs. tels que
abus de substances (drogues et/ou alcool). Le dernier concept théorique sur lequel s¢ sont
appuyes Cull et Gill est celul de 'impulsivité. Selon une étude menée par Williams. Davidson ét
Montgomery (1980). 40% des 350 sujets ayant fait une tentative de suicide ont révélé avoir pris
moins de 5 minutes pour préméditer leur acte. Depuis d'autres recherches ont confirmé ce lien
entre impulsivité et risque suicidaire (Kotler er al., 1993; Plutchik & van Praag, 1995: Polvi.
1997).

A partir de ces théories, les auteurs ont produit une liste de 200 items, qui ont ¢té
administrés a des individus ayant fait une tentative de suicide afin de discriminer les items ayant
unc meilleure validité pour évaluer le risque de suicide. Ces items ont ensuite ¢té soumis a un
panel de juges. tous cliniciens. afin qu'ils les classifient sefon la clarté et I'adéquacité. Des 200
items initiaux, 36 {urent retenus pour la version finale, a partir des criteres suivants : (1) licn avee
au moins une des théories sur le suicide, (2) importance clinique jugée a partir d’entrevues avec
des patients suicidaires et I'analyse rétrospective de suicide. (3) conversion facile en une phrase
exprimant un sentiment ou une action, (4) compréhension égale par les clients peu importe leur
sexe, leur age, leur origine culturelle et (S) apport unique et absence de chevauchement quant a la

contribution pour ["échelle de validité prédictive.
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Le SPS a été standardisé avec un échantillon de 562 individus (220 hommes ¢t 342
‘

femmes) de la population générale d'adultes et d’adolescents de San Antonio au Texas, en
excluant ceux et celles qui ont répondu avoir des antécédents psychiatriques et/ou déja fait une
tentative de suicide. Cet échantillon qui servait de groupe témoin était comparé a deux groupes,
un groupe de patients psychiatriques, comptant 260 sujets (87 hommes et 173 femmes) ct un
échantillon de 336 individus (100 hommes et 236 femmes) ayant fait récemment une tentative de
suicide. Le SPS fut administré aux patients psychiatriques au cours de leur séjour ¢n institution et
aux sujets suicidaires lors de consultations aupres de cliniciens dans les environs de San Antonio
dans les 48 heures suivants leur tentative.
La recherche sur le SPS

Cull et Gill (1988) ont fait plusieurs études pour vérifier les propriétés psychométriques
du SPS. La consistance interne pour le total des ¢chelles du test s’est avérée élevée. avant obtenu
un coefficient alpha de 0,93 et une fidélité « split-half » pour les sous-échelles variant de (0.58 a
(0.88. Pour la fidélité test-retest, le SPS fut administré a 80 individus de différents groupes d age.
niveaux de scolarité ct origines ethniques, qui €taient similaires aux sujets du groupe controle.
puis unc deuxicme passation a eu lieu trois semaines plus tard. La corrélation entre les résultats
obtenus Jors de ces deux administrations est de 0,92 (p < 0,001). Une deuxieme étude test-retest
avee un ¢chantillon plus large et plus hétérogene (17 = 478) a été menée avec un intervalle de 10
jours entre les deux passations, et la corrélation fut de 0.94.

Quant a la validité de cet instrument. il y a eu plusieurs types d études empiriques mencs
par Cull et Gill (1988). Tout d"abord. la validité du contenu a été examinée par le biais d unc
¢tude qualitative pour chacun des items des €chelles en lien avec le rationnel théorique sous
jacent. Aussi, une étude de la validité concordante a été réalisée en faisant une corrélation des
items du SPS avec une échelle du Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMP]
Hathaway & McKinley. 1942, spécifiquement identifiée comme mesurant la menace suicidaire.
Le nombre et la force des corrélations obtenues ont démontré que le contenu du SPS est pertinent
ct substanticllement relié au risque de suicide. Une corrélation avec 1'échelle Lie du MAPT
également ¢té faite et les résultats indiquérent une faible relation entre ces items, ce qui a permis
aux auteurs de conclure que le SPS est relativement protégé contre |'influence de variables
externes telles que la manipulation (« faking-good »).

Une étude visant a vérifier 'efficacité du SPS auprés d'une population adulte a été mence

par Eisenberg, Hubbard et Epstein (1989, 1990). Les participants a cette €tude sont un groupe de



1397 vétérans hospitalisés dans un centre médical en Virginie aux Etats-Unis. Cent quarante-
cing patients ont obtenu un résultat indiquant un risque sévére de suicide. Sur un échantillon de
209 de ces patients (n = 29). 59% ont été subséquemment identifiés par le biais d une entrevue
clinique. comme ¢tant hautement suicidaire (n = 17) et 41% comme manifestant des ruminations
suicidaires chroniques (n = 12). Ces résultats aménent les auteurs a noter une sensibilité de
I'instrument de 100%. dans le sens qu'il n'y a pas de faux positifs en ce qui a trait a la présence
didéations suicidaires. Cependant. ils précisent que 1'échelle ne parvient pas 4 bien déterminer la
I¢talit¢ de T'intention. Une limite de cette ¢tude est que cette sensibilité na toutefois pas ¢éié
vérifiée aupres de ensemble de I'échantillon ayvant obtenu un risque sévere.

Une traduction du SPS en frangais a été réalisée et validée par le biais d'une étude menée
par Labelle, Daigle. Pronovost et Marcotte (1998). Leur échantillon comprend 1842 participants
répartis en trois populations distinctes reconnues pour avoir des niveaux de risque différents : des
¢tudiants a 'université (risque faible), des adolescents en milieu scolaire (moyen) et des hommes
incarcérés au pénitencier. qui représentent un groupe a risque élevé. Les résultats obtenus
confirment la validité de construit de échelle et les auteurs recommandent que cette traduction
du SP8 soit diffusée aupres des chercheurs et des cliniciens de langue francgaise.

Dautres Ctudes portant sur des outils d'évaluation du risque de suicide ont €€ mendes
dans lesquelles il est aussi question du SPS. Dans l'une de ces €tudes réalisée par Daigle, Labelle
et Coté (2006) sur le Suicide Risk Assessment Scale (SRAS : Wichmann, Serin, & Motiuk. 2000)
aupres de prisonniers, les auteurs comparent cet instrument au SPS. Ils notent entre autres que
selon 'analyse ROC (Receiver Operating Characteristic), le SRAS est supérieur statistiquement
pour la prédiction du risque. A noter qu'il s’agit de l'instrument utilis¢ par le Service
Correctionnel du Canada a chaque admission et transferement d un détenu dans un établissement
pénitentiaire. Les auteurs soulignent que le SP2S comporte néanmoins d'autres qualités, dabord
sur le plan psychométrique. mais aussi le fait qu'il soit un test auto-administré. les répondants
¢tant ainsi moins contraints par la désirabilité sociale. Dans leur conclusion, les auteurs indiguent
que le SRAS ainsi que le SPS sont davantage des instruments permettant de mesurer le risque a
long terme plutdt que le risque a court terme. Pour arriver a cette conclusion. ils ont regard¢ la
concordance entre les résultats a ces deux €chelles et 'évaluation clinique d'un psychologue sur
cing criteres bien précis pour déterminer s'il s'agit d'urgence suicidaire et quels sont les besoins

d'encadrement. Ils n"ont donc pas évalué la validité prédictive a partir de données post-test. ¢ est-
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a-dire en regardant s7il v a eu ou non des passages a l'acte suicidaire suite a 'administration de
ces tests.

Dans une autre étude menée par Bisconer et Gross (2007) sur ["évaluation du risque de
suicide dans un hopital psychiatrique, les auteurs comparent les résultats a six échelles entre
deux groupes sélectionnés a partir des motifs d admission. Les participants du groupe considéré
comme étant "a risque” sont des patients admis parce qu'ils représentent un danger auto-agressif.
Le groupe contrdle est constitué de patients admis parce qu'ils sont dangereux pour autrui ou
incapable de prendre soin dcux considérant leur probléme de santé mentale. Bisconer ¢t Gross
concluent que le Beck Depression Inventory-11 (BDI-1I; Beck, Steer. & Brown. 1996) cst un
meilleur outil de prédiction du risque de suicide que le SPS. Le BD/-11 est un test auto-administré
de 21 items utilisé pour évaluer la sévérité de la dépression. Bisconer et Gross ont cependant
souligné que les quatre échelles du SPS semblent apporter des informations utiles au niveau de
I"évaluation globale du risque de suicide.

Validité prédictive du SPS

Les concepteurs du SPS ont suggéré au niveau de leurs recommandations pour des
recherches futures. d'éudier la validité prédictive de I'échelle en faisant le suivi aupres d un
groupe identific comme étant a haut risque. Dans Jeur étude. Eisenberg. Hubbard et Epstein
(1989, 1990) ont trouvé 50% de faux négatifs. Ce taux fut déterminé suite a I'examen dos
dossiers des 14 patients avant fait une tentative de suicide au cours de la période de I'¢tude soit
entre juillet 1986 ¢t octobre 1987. Les auteurs ont trouvé que 4 d’entre eux ont €t¢é identifics
correctement par le SPS, alors que 4 ont obtenu un résultat en dessous du risque sévere au SI’.“»‘.
Pour les 6 autres cas, le SPS n'a pas été administré. ce qui réduit donc la portée de leur résultat.
Cependant leur échantillon était trop petit pour se prononcer sur la validité prédictive de
Finstrument et que cela soit significatif’ statistiquement. Une autre étude a été menée par
[arzelere. Smith. Batenhorst et Kelly (1996) aupres d adolescents résidant dans un centre de
traitement. Les résultats obtenus indiquent une bonne validité de 'instrument a prédire les
tentatives de suicide incluant les comportements autodestructeurs. Cependant. les auteurs
soulignent que le S8 n'a pas été en mesure de prédire avec succes la majorité des tentatives de
suicide de leur échantillon. soit 48%. d ou leur suggestion de prendre d autres précautions. s
recommandent d augmenter cette validité prédictive en ajoutant d autres variables. qui sclon la

recherche sont identifiées comme étant des facteurs de risque, mais qui ne sont pas directement
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mesurées par le SPS. Parmi ces facteurs il y a @ la présence d antécédent de tentative de suicide.
la 1étalité. les raisons de vivre et la pauvreté des relations avec les pairs.

Récemment. Naud et Daigle (2009) ont vérifié la validité prédictive du SPS par le biais
d’une étude prospective s'étendant sur une période de 11 ans et demi. La population étudiée est
1025 hommes a qui le SPS a été administré en 1995-1996 lors de leur admission au sein du
Service correctionnel du Canada. ces hommes ayant obtenu une sentence d’incarcération de deux
ans et plus. Les résultats de leur recherche ont permis d affirmer la valeur prédictive du SPS. Hs
ont trouvé une capacité de 'instrument a bien prédire dans plus de 60% des cas. ce qui est
statistiquement significatif selon les auteurs surtout lorsqu’il s"agit de prédiction du suicide. 11 est
important de souligner que dans leur étude. Naud et Daigle ont inclus trois types de
comportements suicidaires dont les déces par suicide, les auto-agressions non I¢tales ainsi que les
intentions suicidaires. De plus. ils ont regroupés les quatre niveaux de risque en deux catégories :
Risque Faible qui inclue les niveaux Sous-Clinique et Faible (SPSp 0-49), et Risque Elevé qui
inclue les niveaux modéré et sévere (SPSp 50-100). Ils ont justifié ce choix méthodologique pour
étre en conformité avec la pratique clinique, précisant que les détenus ayant obtenu un niveau de
risque moderé ou sévere €taient référés a un psychologue, tel que suggéré par les auteurs du SPS.
Les forces et limites du SPS et son utilisation : problémes et enjeux

Parmi les ¢tudes qui ont évalué le SPS. plusieurs ont démontré ou souligné ses bonnes
propriétés psychométriques (Bisconer & Gross, 2007; Cull & Gill, 1988; Daigle. Labelle. &
Coté. 2006: Eisenberg., Hubbard, & Epstein, 1989, 1990; Labelle, Daigle, Pronovost. &
Marcotte, 1998: Naud & Daigle, 2009).

Cependant des limites de l'instrument ont été ¢galement soulignées. D abord par les
auteurs cux-mémes. qui ont mentionné que le but du test n’est pas particulierement dissimulé. cc
qui peut mener a une distorsion dans les réponses offertes par les participants. Cette possibilité
est également soulignée par Eisenberg, Hubbard et Epstein (1989, 1990) qui précisent que ces
distorsions peuvent €tre faites de facon plus ou moins consciente par le participant. Ils ajoutent
que malgré sa sensibilité a identifier les sujets ayant des idéations suicidaires. le SPS démontre
un manque au niveau de sa capacité a déterminer la 1étalité de 'intention suicidaire.

De plus. le tait que Pinstrument mesure les pensées et sentiments d un individu a un
moment donné. il ne peut prévoir les changements du risque suicidaire. d autant plus que la

recherche a démontré que le suicide est souvent un geste impulsif. Puis, les auteurs ont



reccommandé a lutilisateur de considérer les dittérences culturelles face au suicide et face a
"ouverture envers le personnel en psychiatrie (Cull & Gill, 1988).

D autres ¢tudes ont conclu que le SPS n'est pas I'instrument qui prédit le mieux le risque
suicidaire, dont celle de Bisconer et Gross (2007), qui recommande davantage le BD/-I] et celle
de Daigle. Labelle et Coté (2006), qui a démontré la supériorité du SRAS pour ce qui est de la
prédiction. Toutefois. dans ces deux études. cette sensibilité de I'instrument a bien prédire le
risque n'a pas été évaluée en fonction des passages a l'acte suicidaire survenus au cours des
semaines ou mois suivants la passation du test. Ce type danalyse a été réalisée par Naud et
Daigle (2009) par le biais d'une étude prospective aupres d une population masculine en milicu
carcéral. Leur étude a confirmé fa validité prédictive du SPS et ce sur unc période de 24 mois
pour un ¢chantillon de 1025 sujets et également de 120 mois pour un échantillon de 139 détenus.
Objectifs visés et questions de recherche

Le SPS est utilisé au Centre Régional de Santé Mentale (voir Coniexte) dans le cadre d'un
programme de prévention du suicide. Bien que les propriétés psychométriques de cet instrument
aicnt €t¢ démontrées, peu d études ont confirmé la validité prédictive en examinant la présence
de tentatives de suicide commis apres la passation du test. Cette étude prospective permelttra de
vérifier la validité prédictive du SPS aupres d'une population estimée a haut risque au niveau
suicidaire. puisquil s'agit d"hommes adultes purgeant une peine d’incarcération et qui au cours
de leur sentence ont €t¢ transférés en centre psychiatrique.

Cette recherche vise a vérifier si le résultat au SPS a été prédictit du passage a 'acte. En
premier lieu, cette vérification se fera avec le résultat total (score brut) obtenu au SPS lors de
I"admission du sujet. puts dans un deuxiéme temps avec le résultat total obtenu au SPS qui
précede le passage a ["acte suicidaire. pour les 30 sujets faisant partie du groupe avec tentative de
suicide. Pour les 30 sujets du groupe témoin (sans tentative de suicide), le score total au SPS qui
sera utilisé sera celui obtenu au test correspondant au méme nombre de passations que le sujet du
groupe avec tentative de suicide. Une analyse sera également faite pour les résultats obtenus aux
quatre sous-échelles atin de déterminer laquelle ou lesquelles sont de meilleurs prédicteurs d un
agir de nature suicidaire. Considérant que la pratique clinique au CRSM suite au résultat du SPS
dépendait du niveau de risque, une analyse comparative entre les deux groupes (7 et Sans-7v)
sera faite aussi en tenant compte du niveau de risque, afin de vérifier s'il existe des différences

significatives. Etant donné que selon les recommandations des auteurs du SPS. une entrevue
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clinique devrait avoir licu pour les niveaux de risque «sévére et modéré ». une analyse scra
¢galement réalisce selon les deux catégories de risque. soit « élevé ou fuible ».

M¢éthodologie
Contexte

Cette étude prospective a été réalisée a partir de 'examen de dossiers de détenus ayant
fait un séjour au Centre Régional de Santé Mentale (CRSM) entre 2000 et 2010. Le CRSM est le
centre psychiatrique de la région du Québec pour le Service Correctionnel du Canada. 11 est situé
a I'¢tablissement Archambault. @ Ste-Anne-des-Plaines. Inauguré le ler avril 1993, ce centre
portait initialement Ie nom d'Unité Régionale de Santé Mentale. C'est suite a l'obtention de
Fagrément par l¢ Conscil Canadien d'agrément des services de santé en 1999 qu'il v a cu
changement d'appellation. La mission du CRSM consiste a « offrir et coordonner les services
d'évaluation ct de traitement spécialisés aux détenus fédéraux de la région du Québec afin de les
aider a atteindre une santé¢ mentale optimale et a développer les habiletés nécessaires a une
réinsertion sociale réussie » (Service Correctionnel Canada, 2010, p. 3).

Il v a quatre unités au CRSM. dont l'unité des soins aigus. avec la capacit¢ d accueillir
jusqua 17 détenus. I'unité des soins psychiatriques. avec une capacité cellulaire pour 56 détenus.
I'unité de réadaptation comptant 26 places et l'unité de traitement pour les troubles de la
personnalité. avee une disponibilit¢ de 24 cellules. Au total, le CRSM a unc capacité
d"hébergement de 119 détenus. Pour chacune des unités. un coordonnateur ¢t un responsable
d'¢quipe supervisent et coordonnent les activités, les réunions et le travail déquipe. Le CRSM
prone une approche interdisciplinaire. Chaque détenu-patient se voit attitré des membres de
divers groupes professionnels qui constituent son équipe multidisciplinaire. Celle-ci est
composée d'un psychiatre, d'un psychologue, d'un infirmier, d'un psychoéducateur, d'un agent de
libération conditionnelle (criminologue) et d'un agent de correction (officier). Un plan de
cheminement clinique est établi avec le détenu-patient, dans lequel les besoins de traitement somt
identifics selon les raisons d admission et I'état actuel du sujet.

Les détenus admis au CRSM souffrent de troubles psychiatriques ct/ou de troubles
séveres de Ta personnalité tels que diagnostiqués selon la classification du "Manuel diagnostigque
¢t statistique des troubles mentaux” (APA, 1994) - AXE | et AXE IL. Plusieurs présentent un
double diagnostic (comorbidité) alliant la maladie mentale (AXE 1) aux troubles de la
personnalité¢ (AXE II). Les motifs d'admission sont les suivants: cas psychiatriques ayant des

probleémes de fonctionnement et/ou d'intégration, ou présentant une désorganisation de leur ¢tat
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de santé mentale. détenus suicidaires et/ou ayant des comportements auto-agressifs. cas
d'organicité. cas nécessitant une période d'observation afin d'évaluer et clarifier le diagnostic.
cas nécessitant un encadrement plus structuré pour assurer d'offrir le traitement psychiatrique
approprié.

Considérant que la clientele du CRSM constitue une population a haut risque de passage
a l'acte suicidaire, une procédure avait été établie au CRSM dans le but de pouvoir micux
prévenir les tentatives de suicide. A noter que cette procédure a été cessée a I'automne 2009,
Cette procédure consistait en fa passation du SPS sur une base réguliere aux détenus, d'abord a
leur admission. puis a des intervalles de trois mois, a I'exception des cas pour qui les résultats
indiquaient un risque sévere. ou alors le SPS était réadministré aprés un mois. Les détenus pour
gui le score de probabilité indiquait un risque de suicide sévére, €taient rencontrés par un
psychologue dans les 24 heures suivant la passation du test, dans le but d'avoir unc meilleure
précision quant a 1'évaluation du risque. Cette évaluation, basée sur le jugement clinique.
permettait de donner des recommandations quant aux mesures de surveillance a mettre en place.
soit un plan d’interventions a court terme lorsqu’il y a une urgence suicidaire et a moven ou long
terme pour les cas ol malgré la présence d’un certain risque. celui-ci ne nécessite pas de mesures
exceptionnelles et/ou immédiates.

Bien que le SPS soit un test auto-administré, la procédure concernant la passation du test
pouvait varicr dépendamment des intervenants ou de la situation, ce qui peut s avérer ¢tre un
biais de cette étude. Ainsi il arrivait que le test soit auto-administré et a d autres moments. un(e)
infirmicr(¢re) posait les questions au détenu et remplissait le questionnaire. Toutefois, il était
impossible de déterminer avec exactitude de quelle maniére chacune des passations a été
réalisée. car cela n"était pas indiqué sur la feuille de passation du SPS. Ceci rejoint souvent une
des limites des études prospectives ol 'on constate que toutes les variables n’ont pas ¢t¢ bien
controlces.

Procédure

Sotxante participants ont ¢té identifiés a partir d'une banque de données qui a ¢té initice
en avril 2002 par le service de psychologie du CRSM. Cette banque de données compte plus de
740 inscriptions, dont certaines sont les mémes sujets, étant donné que ccux-ci ont fait plus d’un
scjour au CRSM. Cette banque de données compilait les résultats au S8 en indiquant fe nom ¢t
numéro d'identification du détenu. la date de passation et le niveau de risque obtenu soit

« sévere, modéré, faible ou sous-clinique ». Dans un premier temps, la sélection des participants
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a ¢1¢ réalisée en retragant 30 détenus qui ont fait une tentative de suicide (7%) apres leur
admission au CRSM. Cette sélection a d’abord ét¢ effectuée a partir de la liste des rapports
d'incidents survenus au CRSM depuis 2002. pour les types d'incidents suivants : suicide, attentat
au suicide et automutilation. Cette liste a €té obtenue suite a une demande au département des
analystes sur le profil des délinquants a Ottawa. Considérant que tous les incidents n’ont pas ¢t¢
répertoriés et signalés officiellement, la consultation de dossiers, plus particuliérement les
rapports de fin de traitement et les évaluations psychiatriques, a permis de complcter
["identification des 30 personnes ayant fait une tentative de suicide.

Dans le but de préciser si la conduite auto-agressive s’avérait bien étre une tentative de
suicide. un examen des rapports psychologiques et/ou psychiatriques suite a 'incident a ¢t¢é fait
pour vérifier s7il v avait, sclon l'avis clinique du professionnel, une intention suicidaire derricre
ce geste. Ce choix méthodologique rejoint la vision de certains auteurs qui constderent les
tentatives de suicide et les conduites automutilatoires comme des entités différentes (Linchan.
Comtois, Brown. Heard. & Wagner, 2006: Lohner & Konrad, 2005; Muehlenkamp. 2005). Des
critiques ont €té faites quant au manque de définitions claires et de cohérence dans la
terminologie sur les divers concepts entourant le suicide et face au fait que certaines recherches
incluent toutes les auto-agressions comme étant des tentatives de suicide, ce qui contribue &
rendre plus difficile de comparer les études (De Leo. Burgis, Bertolote, Kerkhof. & Bille-Brahe.
2006: Santa Mina & Gallop. 1998).

Le recrutement des 30 sujets du groupe témoin (sans tentative de suicide @ Sans-7v) a €té
ré¢alis¢ a partir de certains criteres dans le but de pouvoir mieux les comparer a ceux du premicr
groupe (7%). Les sujets de ce deuxieme groupe ont été sélectionnés parmi I'ensemble des détenus
qui ont fait un séjour au CRSM au cours des huit derniéres années et qui n"ont pas pos¢ de geste
suicidaire durant la période ou ils ont résidé au CRSM et/ou durant 1'année qui a suivi la dernicre
passation du SPS, ce qui a pu étre vérifié en consultant les divers rapports psychologiques ¢t
psychiatriques. Dans le but de jumeler ces participants avec ceux du premier groupe, cetle
sélection a tenu compte également des variables suivantes @ (1) s’assurer d’avoir un nombre de
passations ¢quivalentes du SPS, donc de trouver un sujet dont le séjour est équivalent ou
supéricur a celui du sujet du premier groupe (73). (2) le méme age (avece une différence de plus
ou moins deux ans), (3) une sentence dont la durée est semblable, ainsi que (4) le type de délit. et

finalement (3) un diagnostic similaire (a 'Axe 1 et a I"'Axe 1I). La raison de ces quatre derniers



criteres est qu'ils sont des facteurs significatifs dans I'évaluation du risque suicidaire. qui font
drailleurs partic de la gritle « Estimate of Suicide Risk » (ESR : Polvi, 1997).

Les données descriptives ont €1¢ recueillies a partir du systeme informatis¢ du Service
Correctionnel du Canada. soit le SGD (Systeme de Gestion des Détenus). Une consultation des
dossicrs psychologiques a €été nécessaire pour retracer les résultats quantitatifs au SPS. incluant
les résultats aux sous-échelles, étant donné que la banque de données n’indiquait que le niveau
de risque, soit « sévere, modeéré, faible ou sous-clinigue ».

Participants

Les sujets de cette recherche sont des hommes adultes, qui sont ou ont €t€ des détenus
f¢déraux. cest-a-dire qui ont regu une peine d'incarcération de deux ans et plus. Tous les sujets
ont fait un séjour au Centre Régional de Santé Mentale (CRSM), au cours des dix derniéres |
années. donc depuis 2000. La durée de ce séjour varie selon les participants, le plus court ¢tant -
de quatre jours et Ie plus long de plus de neuf années. puisque quelques sujets étaient d¢ja au
CRSM lorsque la banque de données a ét¢ amorcée en avril 2002 et s’y trouvent toujours.

Chacun des 60 participants avaient répondu au SPS lors de I'admission au CRSM. Pour
huit d’entre eux. la version originale a été administrée puisqu’ils sont anglophones. alors pour
que les 52 autres sujets, la version francaise, validée par Labelle et ses collegues (1998). a €té
utilisée. A noter que 6 participants ont déclaré étre métis et 3 autochtones et que le SPS n'a
jJamais ¢t¢ validé aupres d'unc telle population. Néanmoins la standardisation de I'instrument
avait ¢té réalisée aupres d'une population incluant différents groupes ethniques dont 43,19 de
blancs. 43.8% d hispaniques et 13.2% de noirs et autres minorités.

[."age moven des 60 participants est de 38,17 ans (ET = 12,19). Le plus jeune avait 18
ans ¢t le plus dgé 64 au moment de leur admission. La durée de la sentence varie de peine de
deux ans & une sentence-vie. Plus de la moitié des sujets en étaient alors a un premier terme
fédéral, mais presque tous (91,6%) avaient des antécédents criminels. Pour certains. ces
antécédents remontent a 1'adolescence selon la Lot pour les jeunes contrevenants. Pour la
majorité. i sTagit dantéeédent au niveau provincial. ¢’est-a-dire qu'ils ont cu des sentences de
moins de deux ans ou des sentences suspendues ou des ordonnances de probation. des travaux
communautaires ou encore des amendes a payer. Plus du quart des participants (28,3) ¢taient
incarcérés pour avoir cnleve la vie a une autre personne, que ce soit par meurtre ou homicide
involontaire. Un autre tiers. soit 20 participants. avaicnt posé un geste de violence contre autrui.

auquel peut s’ajouter un autre 26.7% de 'ensemble des 60 participants qui ont fait un vol
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qualifié. qui est considéré comme un crime avee violence. Ceci signifie que 75% des participants
avaient commis un crime violent.

Parmi les 60 participants. 48 avaient un diagnostic psychiatrique a I'Axe [ (¢n n'inclumﬁt
pas le diagnostic d'abus de substances qui se trouve aussi @ 1"Axe I). Au niveau de 1"Axe 11, 47
présentaient un diagnostic de trouble de la personnalité, alors que des traits de personnalité
appartenant a un trouble avaient été identifiés chez 12 autres participants. Le trouble de la
personnalité limite et celui de la personnalité antisociale étaient les plus fréquents, et Ctaient
souvent identifiés par le diagnostic de trouble de la personnalité du groupe B (Cluster B), qui
regroupe la personnalité limite, antisociale et narcissique.

La comorbidité est tres élevée parmi les personnes incarcérées. Plus de la moitié
présentaient a la fois un diagnostic a I'Axe I et un diagnostic a ['Axe 1. en ne comptant pas ceux
ol seuls des traits de personnalité avaient été identifiés. Egalement, parmi les 80% des sujets de
I"échantillon ayvant un diagnostic d'abus de substances ou de dépendance aux drogues et/ou a
"alcool. 36 d entre eux présentaient en plus un diagnostic psychiatrique a ' Axe [

Etant donné que les participants du groupe Sans-Ts avaient été sélectionnés pour
correspondre a des criteres similaires a ceux du groupe 7Ts. il n'y avait pas de différence
statistiquement significative entre les deux groupes quant a ces variables controlées dont 1"age (/
= (.17, n.s ), la durée de la sentence (1 = 0.27, n.s.), le type de délits (J = 0.21. n.s.). le diagnostic
al'Axe I (J7= 020, n.s). le diagnostic a 'Axe 11 (1" = 0.27, n.s.) et le nombre de passation (1 =
0,00, n.5.).

Parmi les 30 sujets ayant pos¢ un geste suicidaire, 11 avaient pos€ ce geste apres une
seule passation du SPS. donc au cours des trois premiers mois de leur séjour au CRSM. a
I"exception d'un sujet qui avait refusé la deuxieme et la troisieme passation du SPS. Donc pour
celui-ci. malgré une seule passation, la tentative de suicide a eu lieu plus de neuf mois apres son
admission.

La durée moyenne du délai entre la derniere administration du SPS et le passage a I"acte
est de 65 jours. le plus court délai étant de 0 jour au plus long s*élevant a 473 jours. Malgr¢é la
procédure mise en place au CRSM consistant a ré-administrer le SPS aprés un intervalle de (rois
mois. cette période de 90 jours n"a pas toujours été respectée dans la pratigue. d’ou des délais
plus fongs entre Nadministration du test et le passage a 'acte. dont un de 96 jours. un de 121
Jours et un autre de 145 jours. Deux délais s avéraient toutetois plus importants. un de 265 jours

ct le plus long de 473 jours. Le premier est le cas d exception nommé précédemment en raison
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des refus de ce participant & repasser le test. Pour celui correspondant au délai le plus long. soit
de 473 jours. cela s'explique en partic par le tait que la procédure a €té cessée a 'automne 2009
et que le passage a lacte a eu lieu en début de 2010. mais aussi parce que ce sujet avait
précédemment déja refusé lui aussi de repasser le test et que selon le dossier. la proccdure n'a
pas €t¢ toujours suivie. puisque des protocoles étaient manquants. En enlevant ces deux cas
d’exception de I'échantillon. la durée movenne du délai entre la derniére passation et le passage a
I"acte est de 44 jours. Cette durée moyenne s'éleve a 378 jours lorsqu’il s’agit du délai entre le
passage a ["acte ct la premiére administration du test faite a I’admission.

L.es movens utilisés pour le passage a acte étaient pour plus de la moitié par lacération
(16 sujets): 7 ont fait des tentatives par pendaison et 3 par strangulation, alors que 4 ont tent¢ de
mettre fin a leurs jours en arrétant de s alimenter.

Ethique

Une autorisation des comités de recherche du Service Correctionnel du Canada (SCC)
tant régional que national, a été obtenue afin de procéder a la cueillette de données. qui s'est faite
a partir des dossiers. Le comité d'éthique de 1'Université de Sherbrooke avait également évalué
el accepté ce projet de recherche.

Analyse des données

Une analyse statistique a été effectuée pour examiner les moyennes des deux groupes
(test 1). Puis. des mesures d association ont €té réalisées pour les niveaux et catégories de risque.
par le biais de tableaux de contingence (1" de Cramer et coefficient Phi). Vu que la population
¢tudice est estimée & risque plus élevé comparativement a la population géncrale. ces analyses
permettent de vérifier si les quatre niveaux de risque (sévere, modeéré, faible et sous-clinique)
discriminent micux que les deux catégories de risque (éleve et faible).

Les analyses statistiques réalisées pour vérifier la validité prédictive de I'instrument ont
¢1é faites avec la technique ROC (Receiver Operating Characteristic Curve). Cette analyse
mesure a la fois la spécificité de l'instrument ainsi que sa sensibilité. La spécificité réfere a la
capacité de 'instrument & bien identifier les sujets ayant obtenu un résultat indiquant un risque
faible ¢t qui dans les faits n'ont pas posé de gestes suicidaires. donc a cibler les « vrais
négatifs ». alors que la sensibilité correspond a la capacité de 'instrument a identificr ccux qui
ont un résultat ¢levé et qui effectivement posent un geste suicidaire. ¢ est-a-dire les « vrais
positifs ». Dans "évaluation du risque suicidaire. bien que ces deux concepts soient importants.

¢’est davantage la sensibilité qui compte. car il importe plus d'identifier ceux qui poseront



vraiment un geste suicidaire. donc éviter le plus possible d'avoir de « faux négatits » (ceux dont
le résultat indique un risque faible et qui ont posé un geste suicidaire). La spécificité doit
également étre considérée pour éviter d avoir trop de « faux positifs » (ccux dont le résultat
indique un risque ¢levé et qui dans les faits n'ont pas fait de tentative de suicide). car cela
occasionne une utilisation inadéquate des ressources pour offrir les services cliniques visant a
¢valuer plus précisément ce risque afin de prendre les mesures approprices.

Cette technique permet de mesurer 'aire sous la courbe (4UC : area under the curve).
qui varic de O a 1. Plus le résultat se rapproche de I, plus cela indique une bonne capacité
prédictive de I'instrument. Un résultat de 0.5 équivaut a la diagonale. donc a I'eftet du hasard. ¢t
un résultat inféricur a 0.5 signifie que I'instrument est moins bon que le hasard pour prédire le
comportement étudié. Une valeur 40°C d'un instrument égale ou supérieure a 0,75 indique que
I'instrument a un excellent pouvoir prédictif (Frottier, Koenig, Seyringer. Matschnig. &
Fruchwald. 2009). Dans le domaine de 1"évaluation du risque suicidaire. un résultat de 0.7 et plus
s"avere aceeptable (Naud & Daigle. 2009).

Une premicre série danalyses a ¢té faite avec le résultat total au SPS administré a
["admission pour les 60 participants. puis pour le résultat & chacune des quatre sous-échelles.
Puis ces mémes analyses ont été réalisées pour le résultat (score total) au SPS précédant le
passage a l"acte pour les 30 participants avant fait une tentative de suicide et pour le groupe
témoin i la passation correspondant au nombre de passations équivalentes. A noter que pour
onze sujels, cette passation précédant le passage a I'acte était celle faite a I'admission.

Une analyse visant a vérifier la fidélité test-retest avait été initialement prévue. mais en
examinant les dossiers pour retracer les dates de passation du SPS, des écarts importants ont ¢té
notés dans le délai entre la premicre ct la seconde passation, le plus court délai étant de 15 jours
et le plus long de 252 jours. Alors que la procédure établie était de ré-administrer le SPS apres
trois mois ou encore apres un mois si le résultat indiquait un risque sévére, il a été constaté que
cette procédure n'a pas toujours été respectée par les équipes de travail. Dans les faits, seulement
60% de I"échantillon pour lesquels une deuxiéme passation du SPS a €té faite. a eu lieu dans les
100 premiers jours suivant la premiére passation.

Résultats

¢ tableau 1 présente la moyenne des résultats obtenus au SPS (score total). ainsi que la

moycenne des résultats pour chacune des sous-échelles, et ce pour la premicre et la dernicre

administration du SPS. pour les deux groupes, soit celui des détenus ayant fait une tentative de



suicide (7%) (n = 30) suite a la passation du SPS et celui des détenus n"ayant pas fait de tentative
de suicide (Sans-Ts) au cours de ['année suivant la derniére passation du test (7 = 30).

En cxaminant ces résultats. nous constatons que la moyenne diminue légérement entre lu
premicre et la dernicre passation. Cette diminution est constatée pour les deux groupes (/s ¢t
Suns-Ts). tant pour le résultat total. ainsi que pour les sous-échelles. a Pexception de la sous-
¢chelle Idéation suicidaire. ou pour le groupe Ts, le résultat a légerement augmenté. En
comparant les deux groupes (7y et Suns-Ts). que ce soit pour la premierc ou la dernicre
passation, le groupe 7 a toujours obtenu des résultats plus élevés au SPS (total) ainsi quaux
sous-échelles. et ces différences sont plus marquées lors de la derni¢re passation. I."analyse
cffectuée avec le test 1 démontre que les moyennes des deux groupes sont signtficativement
différentes pour le résultat total (1 = 3,12, p = 0,003) ainsi que pour les sous-échelles Désespoir (1
=255, p = 0.013) et Idéations suicidaires (t = 3,78, p = 0,000) de la derniére passation.

Le tableau 2 indique le nombre de participants pour chacun des niveaux de risque: sévere,
modéré. fuible et sous-clinique et ce pour les deux groupes (7s et Suns-Ty), lors de la premiere cl
de la derniere passation du SPS. A noter que pour les participants n'ayant eu qu unc
administration du test avant le passage a I"acte. ce résultat compte a la fois comme la premicre ¢t
la derniére passation. La premicre passation révele des différences moins prononcécs quant au
nombre de résultats indiquant un risque sévére, le groupe Ts en ayant obtenu 36.7%
comparativement a 23.3% pour le groupe Sans-Ts. alors qu'a la derniére passation, le groupe T
a obtenu trois fois plus de résultats indiquant un niveau de risque sévére comparé au groupe
Sans-Tx. Toutefois. malgré cette différence plus marquée, les analyses statistiques faites pour
vérifier la force de Iassociation (17 de Cramer) entre le niveau de risque et le fait quiil vy ait cu ou
non passage a l'acte. n"ont démontré aucune différence statistiquement significative. ni a la
premicre et ni a la dernicre passation.

Lorsque les niveaux de risque séveére et modéré sont combinés, ce qui selon la pratique
clinique correspond & une catégorie de risque ¢/evé (Naud & Daigle, 2009), encore une fois, les
résultats a "administration précédant le passage a I"acte s’avérent plus significatifs. le groupe 7
ayant 30,5% contre 15,3% pour le groupe Suans-Ts, comparativement a la premicre passation ou
la catégorie de risque élevé se retrouvait chez 31,7% pour le groupe T, contre 26,7% pour lc
gmupck Sans-Ts. Ces résultats par catégorie de risque sc retrouvent dans le tablcau 3. [ analysc

statistique réalisée avece le coetficient Phi dans le but de voir la force de "association entre les
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catégories de risque et la présence ou non d'une tentative de suicide, s’est révélée significative
pour la derni¢re passation.

[."examen de ces résultats par catégorie de risque (élevé ou faible) lors de la premicre
passation. démontre qu’il v a 31.7% de vrais positifs (n = 19) et 23,3% de vrais négatifs (n = 14).
mais aussi 26.7% de faux positifs (7 = 16) et 18,3% de faux négatifs (n = 11). Lors de la dernicre
passation. le nombre de vrais positifs et de faux négatifs sont sensiblement Jes mémes
comparativement & la premicre passation. De 1égéres modifications des taux s’expliquent par [e
fait qu7il v a une donnce manquante. ce qui diminue le pourcentage de vrais positifs a 30.5% (n =
[8) ¢t augmente un peu le pourcentage de faux négatifs a 18,6% (n = 11). Le taux de vrais
négatifs s'éléve a 35.6% (n = 21) et le taux de faux positifs est de 15% (n = 9). En résumé.
lorsque les résultats au SPS sont examinés selon la catégorie de risque (élevé ou fuible). 55% des
participants sont correctement classés lors de la premiére passation et ce pourcentage augmente a
66% lors de la derniere passation.

Lorsque les résultats sont examinés par niveau de risque et que seul le niveau de risque
sévere est considéré, cela a pour impact de diminuer le taux de faux positifs a 11,7% (n = 7) pour
la premicre passation et a 3% (n = 3) pour la derniere. mais cela a aussi 1"effet de diminuer le
taux de vrais positifs 2 183% (n = 11) pour la premicre passation et a 15% (1 = 9) pour la
dernicre passation. Par conséquent, le taux de faux négatifs et de vrais négatifs auront augmenté.

Le tableau 4 indique les résultats obtenus selon la technique ROC, qui permect de
démontrer la capacité prédictive de I'instrument par le biais du calcul de 1'aire sous la courbe.
Ces analyses sont réalisées a partir du score total. Les résultats de la premiére passation ne sont
pas significatifs, alors que ccux de la passation la plus récente le sont (AUC = 0.731: p< 0.01).
La sensibilité a bien prédire lors de cette derniere administration du test est de 62% et la
spéetficité s'¢leve a 47%.

Le fait que le nombre de participants est de 59 au lieu de 60 pour la dernicre passation
s'explique par le fait quiun des participants du groupe 7y n'a répondu au SPS qu’a I'admission.
puis par la suite a refusé de répondre a un autre test, ce qui a donc été considéré comme une
donnée manquante. Dans ce cas-ci, le résultat obtenu a la premiére administration n'a pas été
utilis€ comme étant le résultat de la derniere passation comme ce fut le cas pour dix autres
participants. qui n'ont eu qu une seule administration du SPS. étant donné qu’ils ont fait une
tentative de suicide au cours du ou des trois premiers mois de leur séjour au CRSM. donc avant

d avoir cu a répondre a un autres SPS.



Sclon ces analyses statistiques faites a partir du résultat total au SPS. il ressort que la
passation précédant le passage a l'acte s’avere significative pour prédire le comportement
suicidaire. ce qui n’est toutefois pas le cas pour la premiére passation.

l.es mémes analyses en utilisant 'aire sous la courbe (4UC) ont été réalisées pour
chacune des quatre sous-échelles et les résultats de ces analyses sont indiqués aussi dans le
tablcau 4. Selon ces résultats. seules les sous-échelles Désespoir et Idéations suicidaires se
révelent statistiquement significatives et ce pour la passation la plus récente avant la tentative de
suicide ou un nombre équivalent de passations pour les sujets du groupe témoin.

Le tableau 5 contient les résultats des analyses ROC faites a partir des scores T et des
scores de probabilité. Comme on peut le constater les résultats sont identiques ou tres similaires
avee des différences de quelques points au niveau des centieémes percentiles.

Discussion

Selon les analyses statistiques faites a partir du résultat total au SPS, la passation
précédant le passage a l'acte s"avere meilleure pour prédire la conduite suicidaire
comparativement & la premiere passation, dont la prédictibilité est a peine supéricure a I'cffet du
hasard. Ceci indique que le résultat le plus récent correspond mieux au risque suicidaire que
représente la personne. ce qui peut paraitre normal. puisque 1"état psychologique et I"humeur
¢voluent dans le temps. En ce sens, plus la mesure est prise dans un délai se rapprochant du geste
suicidaire. plus elle devrait refléter le risque réel qu'elle présente alors.

Ainsi. les résultats obtenus confirment la validité prédictive du SPS. du moins sur unie
période de court a moven terme. Cependant a plus long terme, lorsque la passation du test
dépassc une durée movenne d'un an. le résultat perd de sa valeur prédictive. qui est juste un peu
supéricure a "effet du hasard. Ces résultats vont a I'encontre de ceux trouvés par Naud et Daigle
(2009) qui ont réalisé une étude prospective qui a confirmé la validité prédictive du SPS sur une
période a long terme et ce tant pour une période d observation de 24 mois. que pour une période
de 120 mois. Cette différence s’explique peut-étre par le fait que Naud et Daigle ont considér¢
dans les comportements suicidaires. les déces par suicide. les auto-agressions non I€tales. ainsi
que les intentions suicidaires. alors que dans la présente ¢tude. les intentions n'ont pas ¢té
retenues dans le groupe avec tentative de suicide (7). Le fait que les analyses ROC ont ¢t¢ faites
a partir du score total (brut), alors que Naud ct Daigle ont utilisé le score de probabilitc. ceci
n’explique pas la diftérence puisque dans le but de vérifier si cela avait pu affecter les résultats.

une analyse ROC a également été faite avec le score de probabilité et les résultats €taient



identiques. Cette analyse ROC a aussi ¢té répétée avece le score T, pour le total et les sous-
échelles et les résultats étaient similaires a une différence de quelques points au centicme
percentile.

Ce sont les résultats aux sous-échelles Désespoir et Idéations suicidaires qui ont ¢té
significatifs pour la derniére passation du SPS. La aussi, les résultats different de ceux obtenus
par Naud et Daigle (2009) ou leurs résultats aux quatre sous-échelles ont €t¢ significatifs tant sur
une courte et une longue période. a une seule exception, soit pour la sous-échelle Désespoir pour
la période d observation de 24 mois. Ces différences pourraient étre liées au fait que méme s'il
s agit aussi d une population d’hommes incarcérés. la population de la présente ¢tude porte sur
des individus qui ont séjourné au cours de leur sentence au centre psychiatrique du Service
Correctionnel dans la région du Québec. Malgré le petit nombre de I'échantillon ayant fait unc
tentative de suicide (7 = 30). les résultats obtenus suggerent que chez une population
psychiatrisée, ce sont davantage les sous-échelles reliées aux affects dépressifs et aux idéations
suicidaires qui donnent de meilleurs indices sur le risque de suicide qu’ils présentent et ce dans
unce perspective a court et moyen terme. Il se pourrait aussi que cela signifiec que chez cette
population. le risque fluctue davantage et que cela est relié a leur état mental qui a I'admission
est sans doute plus perturbé. ce qui se stabilise en cours de séjour. Ou encore. cette différence
pourrait ¢tre liée a leur type de personnalité, ayant vu que plus de la moitié des participants
avaicnt un diagnostic de trouble de la personnalité limite ou du groupe B, qui est caractéris¢ par
I"impulsivité et I'instabilité.

Un élément intéressant a souligner est que les auteurs du SPS ont fait des mises en garde
lors de l'interprétation des résultats du test, entre autres pour identifier les protocoles de
personnes réellement suicidaires qui cherchent a camoufler leur état, donc des résultats « faking
good ». ainsi que ceux des personnes qui cherchent a exagérer leur potentiel au niveau de leurs
intentions suicidaires, qui offrent donc des résultats « faking bad ». Un score T inférieur a 40
devrait. sclon les auteurs. étre considéré avec prudence, pouvant étre un cas de « faking good ».
Is ont ¢galement recommandé dappliquer comme regle que lorsque le score T est au dessus de
00. l¢ protocole de réponses devrait étre exploré par le biais d une entrevuce clinique. Selon les
auteurs. un score T extrémement élevé. comme 85. devrait immédiatement alerter 'examinateur
de la possibilité que ce soit un faux-positif, donc un cas de « faking bad ».

Parmi les résultats de 100 protocoles du SPS (soit celui administré a ['admission pour les

60 participants ¢t le plus récent. en considérant que pour 20 participants. il n’y a eu qu une seule



passation du SPS). 81 avaient un score T plus €levé que 60 (dont 43 protocoles pour lesquels e
score T se situait entre 60 a 69, 37 protocoles avec un score T se situant de 70 a 80 ¢t un
protocole ayant un score T plus élevé que 80). Ce taux important de scores T éleves peut
suggérer quune clientele, qui présente une problématique de délinquance, puisse avoir tendance
a donner des réponses qui exagerent le potentiel suicidaire, d’ou I'importance de réaliser une
entrevue clinique aprés avoir eu le résultat au SPS. Cette entrevue s’avere nécessaire pour ceux
qui obtiennent un résultat indiquant un risque sévere et les auteurs suggéraient aussi pour ccux
avant cu un résultat modéré. Cette entrevue s avérerait également utile pour tout protocole
comportant un score T élevé ou encore un score T égal ou inférieur a 40. A noter que dans
I"¢échantillon. un seul protocole avait un score T sous les 40 et il se trouve malhcurcusement (ue
¢ ¢tait celui du seul sujet qui s”est suicide.

l.a principale limite de la présente recherche est qu'étant une étude prospective dans
laquelle les données ont été recueillies a partir des dossiers institutionnels. toutes les variables
n‘ont pas pu étre contrdlées et par conséquent. certaines données n’étaient pas uniformes au
niveau de la procédure de passation du SPS, dont entre autres, les délais entre les passations du
SPS. et la fagon dont a ¢té administré le test. Une autre limite est liée au nombre relativement peu
éleve de sujets (N = 60). Toutefois. le fait que le groupe témoin (Suns-T¥) a été sélectionné en
tenant compte de certains facteurs qui ont déja été démontrés dans d autres études comme des
factcurs de risque. dont 1"dge. le diagnostic. la durée de la sentence. le type de délit. afin de
correspondre aux participants du groupe T7v, les différences au niveau des résultats au SPS
obtenus par les participants ne peuvent étre expliquées par ces facteurs puisqu’ils ont ¢té
controles.

Implications cliniques et recherches futures

Les résultats obtenus suggerent donc 'importance d'évaluer régulierement le risque
suicidaire et non seulement lors de 'admission. surtout pour une clientéle estimée comme étant 2
haut risque. Toutefois. le moven pour faire cette évaluation n’est pas obligatoirement d utiliser le
méme mstrument. ce qui peut ettectivement s’avérer redondant a administrer lorsque ce sont les
mémes questions auxquelles le participant doit répondre, surtout lorsque cela fait plusicurs fois
que le méme test lui est présenté. Néanmoins. la difficulté demeure encore de trouver un autre
instrument qui a été validé aupres d'une population carcérale et aussi d’une population
francophone. Le Depression Hopelessness and Suicide Screening Form (Mills & Kroner, 2002) a

¢été sujet a cette validation (Mils & Kroner. 2005) et est maintenant 1'un des trois tests utilisé par



40

le Service correctionnel du Canada lors du dépistage des besoins en santé mentale fait en début
de sentence. La recherche devra par ailleurs s’intéresser aux effets de [utilisation répétée d'un

méme test aupres des mémes patients.
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Tableau 1. Résultats de la premiére et la derniére passation du SPS (total et sous-échelles)
pour les détenus avant fait ou non une tentative de suicide (7s ou Sans-Ts)

Echelle Groupe Premicre passation Dernicre passation
(N = 60) (\ = 59)
Moyenne  ET [ Moyenne ET !

Total Suns-Ts 70.73 19.67 61,47 17,14

Iy 77.33 20,20 1,28 75,48 17,42 3.12%*
Désespoir Suns-Ts 2210 7.61 19.23 6.51

Ts 24.63 7,26 1.32 23.90 751 2557
[déation suicidaire  Sans-Ts 17.37 8,25 14.07 0.85

Iy 20.40 691 1.54 20,79 681 3.78%# :
Evaluation négative  Suns-Ts 17,93 4.03 16,97 3,78
de soi 15 18.60 5.08 0,56 18,03 4.46 0.99
Hostilité Sans-Tys 13.33 385 11,20 3.19

Ty 13.70 4,25 0.35 12,76 4.02 1.65

Note. Fp - 005, %Fp = 0,01, #*#p -2 0,001,



Tableau 2. Comparaison des résultats au SPS (par niveau de risque suicidaire) pour

les détenus avec ou sans tentative de suicide (7s ou Sans-Ts)

Passation

Niveau de risque

Groupe

Sans-Ts Ts

I"de Cramer

Premicre (N = 60) Sévere (n = 18) 7 11 0,214, n.s.
(11,7%) (18,3%)
Modéré (n = 17) 9 8
(15%) (13,3%)
Faible (n = 20) 10 10
(16,7%) (16,7%)
Sous-Clinique (17 = 5) 4 1
(6,7%)  (1,7%)
Dernicre (V' = 59) Sévere (n = 12) 3 9 0.347. n.s.
(5,1%) (15.2%)
Modéré (n = 15) 6 9
(10,2%) (15.2%)
Faible (n = 24) 15 9
(25.4%) (15,2%)
Sous-clinique (7 = 8) 6 2

(10.29%)  (3.4%)

n.s. = non-significatif

47
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Tableau 3. Comparaison des résultats au SPS (par catégorie de risque suicidaire) pour les

détenus avec ou sans tentative de suicide (Ts ou Sans-Ts)

Passation Catégoric de risque Sans-Ts Ty Valeur Phi (@)
Premicre (V= 60) Elevé (i = 33) 16 19 & = 0.101 n.s.
(26,7%) (31,7%)
Faible (n = 25) 14 11
(23,3%) (18,3%)
Dernicre (V= 59) Elevé (n=27) 9 18 b =0.322*
(15.3%) (30.5%)
Faible (n = 32) 21 11
(35,6%) (18,6%)

Note. *p < 0,05, n.s. = non-significatif
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Tableau 4. Aire sous la courbe (AUC) obtenues pour la premiére passation ct celle

précédant la tentative de suicide

Echelle / Sous-échelle

Premicre passation

Derniére passation

(N =60) (V=1359)
SPS (résultat total) 585 73]
Désespoir 594 689
Idéation suicidaire 622 7645
Evaluation négative de soi 550 560
Hostilité S08 O11

Note, ¥p - 005 %%p - 001, #%%p =

0.001.



Tableau 5. Aire sous la courbe (AUC) pour la premiére passation et celle précédant

la tentative de suicide a partir des scores T et des scores de probabilité

Echelle / Sous-cehelle Prennz‘é‘\fe:p(:l(i;uti()n Dcrni(?;c;gx;;alion
SPS (score T) 590 733

SPS (score Probabilité) 585 73]
Désespoir (score T) 590 692
Idcation suicidaire (score T) 618 T6 ]
Evaluation négative de soi (score T) 550 560
Hostilité (score T) 508 611

Note. #p - 0,05, %%p - 0,01. ***p < 0,001.

S0



Transition

Le premier article a démontré la validité prédictive du Suicide Probability Scale dans une
optique & court et moyen terme auprés d'une population présentant a la fois deux
caractéristiques, soit une population carcérale et psychiatrique. Cependant, les analyses pour
vérifier la validité prédictive de I'instrument sur une période a plus long terme. soit d’au moins
un an. ne se sont pas révélées significatives. Ces résultats étaient contraires aux donnces
obtenues dans une autre étude prospective menée par Naud et Daigle (2009) qui a confirm¢ la
validité prédictive du SPS aupres de la population carcérale sur une période globale allant
jusqu'a 11 ans et demi.

Une hypothése explicative de cette différence des résultats pourrait étre lice a la
population étudiée qui est différente puisque, méme s’il s agit de détenus fédéraux. ceux de la
présente étude ont manifesté des indices de désorganisation de 'état mental et/ou une détresse
psychologique plus marquée. qui a mené a leur transfert au centre psychiatrique. Cette plus
grande fragilité au plan de I'état mental et certains traits de personnalité plus présents chez cette
population peuvent expliquer le fait que les résultats de I'administration la plus récente du SPS
sont meilleurs pour évaluer le risque, que les résultats obtenus lors de la passation du test faite &
I"admission. De plus, considérant les soins dont le détenu bénéficie suite a son transfert a ['unit¢
psychiatrique. qui inclut parfois I'introduction d’un traitement pharmacologique. ajouté aux
interventions faites par une équipe multidisciplinaire, on remarque souvent une stabilisation de
["état mental qui est noté aprés quelques jours ou quelques semaines ou encore pour certains cas
apres quetques mois. Par conséquent, les résultats au SPS obtenus lors de admission n”¢taient
pas vraiment représentatifs du risque suicidaire que ces détenus présentaient unc fois leur ¢tat
stabilisc.

Cette tluctuation du risque suicidaire a pu également €tre observée aupres des participants
de I'échantillon qui ont eu plus d’une passation du SPS tel que le demandait la procédure au
CRSM. Le deuxieme article fera un examen de ces fluctuations des résultats entre les passations
et surtout vérifiera si | utilisation répétitive du méme test aura un impact sur la validité prédictive

des résultats de la derniére passation.
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RESUME

Considérant que les personnes incarcérées ainsi que les personnes présentant une
problé¢matique de santé mentale sont deux groupes parmi lesquels le taux de suicide est plus
¢leveé comparé a la population générale et que ces caractéristiques se retrouvent chez la clientele
du Centre Régional de Santé Mentale, qui est I'un des cing centres psychiatriques du Scrvice
Correctionnel du Canada, des mesures de dépistage du risque suicidaire avaient ¢t¢ mises ¢n
place. Parmi ces mesures, le Suicide Probability Scale (SPS; Cull & Gill, 1988), était administré
plusieurs fois auprés des mémes individus. a un intervalle variant dun a trois mois. Cet article
vérifie 'impact de "utilisation répétitive d'un méme instrument sur sa validité prédictive. Les
dossiers de soixante sujets (V = 60) ont été examinés, dont la moitié ont posé un geste suicidaire
durant la ou les semaines suivant "administration du SPS. Des analyses ROC ainsi qu'ung
analyse de régression logistique ont été faites afin de vérifier si le nombre d administration du
SPS avait eu un impact sur la validité prédictive. Les données obtenues tendent a démontrer que
malgré un nombre répété d administration du test. la validité prédictive ne diminue pas. ce qui ne
confirme donc pas 'hypothése initiale. Néanmoins. il faut regarder ces résultats avec prudence
considérant qu'une fois les participants regroupés en quatre sous-groupes déterminés sclon le
nombre de passations du SPS. il n’y avait pas suffisamment de participants par groupe pour
donner de la force statistique aux résultats. Ainsi, malgré ces données. il demeure difficile
d affirmer que plus il v a eu d’administrations du SPS, plus la validité prédictive du dernier tesl

administré était ¢levée. ce qui est également soutenu par ["analvse de régression logistique.

Mots-clés - utilisation répétitive. validite prédictive. Suicide Probahility Scale.  détenus, centre

psvehiatrique. tentative de suicide.



L’ IMPACT DE L’UTILISATION REPETITIVE D’UN TEST EVALUANT LE
RISQUE SUICIDAIRE SUR SA VALIDITE PREDICTIVE
Le suicide représente une problématique importante a laquelle sont confrontés plusicurs
pavs. L'Organisation Mondiale de la Santé « estime qu'une tentative de suicide a licu a environ
toutes les trois secondes et un suicide. 4 environ toutes les minutes. Cela signific que plus de
gens meurent par suicide quau cours de contlits armés. » (Organisation Mondiale de la Santé.
2007, p. 2). Selon le rapport de I'Organisation Mondiale de la Santé de 2008. plus de 40 pays ont
un taux de suicide supéricur a 10 déces par 100 000 personnes par année, trois pays dépassant
méme le taux de 30 suicides par 100 000 personnes, soit la Biélorussie, la Lituanie et la Russic.

wme

Le Canada se situe au 38" rang et affiche un taux de 11,6 suicides par 100,000 personnes,
selon les données de 2005. Des données plus récentes de Statistiques Canada. soit pour 2007,
révelent une l1égere diminution, le taux étant alors de 11 suicides par 100 000 personnes.

Le taux de suicide est plus €levé chez les hommes, pouvant méme ¢tre de cing fois
supcricur au taux de suicide chez les femmes dans certains pays. Au Canada, le taux de suicide
chez les hommes est trois fois supérieur a celui des femmes. Selon la mise a jour récente du
rapport sur la mortalité par suicide au Québec pour I'Institut National de Santé Publique (Gagné.
Légaré, Perron, & St-Laurent. 2011) le taux de suicide pour I'année 2009 est de 13,5 déces par
100 000 personnes. Réparti selon le sexe. 1l se situe a 21,3 chez les hommes et a 5.9 chez les
femmes.

Outre les différences des taux de suicide liées au sexe, certains groupes sont considérés
comme étant plus a risque comparativement a la population générale. C est le cas entre autres
des personnes ayant une problématique de santé mentale (Black. James. Evan. & Rogers. 2006:
Borges. Nock, Medina-Mora. Hwang, & Kessler, 2010: Rocco, Orbitello. Ciano. Angarano. &
Balestrieri, 2004: Way. Miraglia. Sawyer. Beer, & Eddy. 2005). Parmi l'identification des
facteurs de risque de suicide a partir d'une recension des études épidémiologiques faite par
Moscicki (1997), les troubles mentaux et de dépendance aux substances se retrouvent chez plus
de 90% des suicides complétés et ce pour tous les groupes d'age. Les troubles de I'humeur.
souvent en comorbidité avec d autres diagnostics psychiatriques. sont ceux qui sont ressortis l¢
plus des ¢tudes menées a partir des autopsies psychologiques faites suite aux suicides complétés
tant chez les hommes que chez les femmes. Le trouble des conduites et la personnalité
antisociale ont également été rapportés souvent chez une large proportion de suicides complétcs

(Moscicki. 1997).
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Plus récemment, Nock et ses collegues (2008) ont fait une étude sur les facteurs de risque
aupres d'un échantillon de 84 850 personnes réparties dans plusieurs pays. Selon leurs données.
la présence d'un trouble mental est associé significativement avec un risque plus éleve de
conduites suicidaires, incluant les idéations. les plans et les tentatives, et ce dans les 17 pays ol
se sont déroulées les entrevues. Dans les pays identifiés comme étant & revenus ¢levés, le trouble
de Phumeur était un prédicteur plus important, comparativement aux pays identifiés comme
¢tant a revenus faibles ou modérés. ou ¢ est la présence d'un trouble de contrdle des impulsions
qui ressortait davantage que le trouble de ['humeur comme facteur prédicteur. Une ctude
épidémiologique faite auprés de 102 des 109 cas de suicides au Nouveau Brunswick identifiés
par le coroner, entre le 1° avril 2002 et le 31 mai 2003, a démontré que 65% de ces personnes
décédées par suicide soutfraient d'un trouble de I"humeur. 59% d’un trouble li¢ a une substance
et 42% présentaient une comorbidité de ces deux diagnostics. Un trouble dec la personnalit¢ a
¢galement ¢t¢ identifi¢ chez 32% des cas. et pour la moitié il sagissait d'un trouble de la
personnalité du groupe B. ¢’est-a-dire personnalité antisociale, limite, histrionique ou narcissique
(Scguin e¢r al.. 2006).

Un autre groupe pour lequel le taux de suicide s avere plus €élevé est celui des personnes
incarcérées (Laishes. 1997 O Grady. 2004: Snow. Paton. Oram, & Teers, 2002; Tripodi &
Bender. 2006). Selon les données recueillies par Fazel et ses collegues (2010), sur des suicides
commis entre 2003 et 2007 et ce dans douze pays, le taux de suicide chez les hommes cst au
minimum trois fois plus élevé dans la population carcérale que dans la population générale. cc
qui cst le cas pour le Canada. ou cet écart ¢tait de 3.4 fois plus €levé. L écart le plus important se
situc en Norvege ou la population carcérale affiche un taux de suicide de 7.7 fois plus clevé que
dans la population générale. Ce groupe est dautant plus vulnérable que la prévalence des
troubles mentaux s°y avere plus ¢levée que dans la population générale (Diamond. Wang., &
Holzer, 2001: Fazel & Lubbe. 2003). De plus, des études ont démontré que parmi les personnes
“incarcérées ayant posé un geste suicidaire (tentative ou suicide complété), plusieurs avaicnt un
diagnostic psychiatrique (Cox, 2003; Way er al., 2005). Une étude parue en 2009 et menée par
Lukasiewicz et ses collégues aupres de 998 détenus. a démontré que la présence d un diagnostic
psvchiatrique a 1'Axe | du DSM-IV (APA. 1994) établi suite a ['utilisation d’une entrevue
clinique structurée (MINI plus v. 5.0; Shechan e¢f af.. 1998). en plus d'un diagnostic d abus de

substances. représente un facteur de risque de suicide plus important comparativement a ccux



n’avant pas de diagnostic ou n"ayant qu'un diagnostic. Les auteurs ont indiqué que lorsqu’il n’y
avait que le diagnostic d"abus de substances. cela n’était pas associ¢ a un risque plus élevé.

En décembre 2010, un rapport a été¢ déposé a la Chambre des communes a Ottawa
s"intitulant « La santé mentale et la toxicomanie dans le systeme correctionnel fédéral ». 1l y est
rapporté que « les établissements correctionnels du Canada, comme ceux de plusieurs pays dont
la Norvege et I'Angleterre. abritent un grand nombre de détenus aux prises avee des troubles de
sant¢ mentale et de dépendance a 1Malcool et aux drogues » (p. 7). II est indiqué que 129 des
délinquants et 21% des délinquantes souffrent de graves troubles de santé¢ mentale au moment de
leur admission dans un établissement correctionnel fédéral (Comité permanent de la sécurité
publique et nationale. 2010). De plus, selon le rapport intitulé « Constatations principales
découlant des enquétes nationales portant sur les suicides de détenus » produit en avril 2008 par
fa Dircction des enquéles sur les incidents du Service Correctionnel du Canada, il est noté que
« dans presque tous les cas de suicide examinés par le BEC (Bureau de I'Enqucteur
Correctionnel). Te détenu ou la détenue avait des problemes de santé mentale » (p. 3). Par
conséquent, parmi les recommandations qui ont été faites, il a €té souligné comme essenticl de
faire unc évaluation compléte de la santé mentale des 1'admission et de communiquer les
informations pertinentes au personnel de correction et des soins de santé.

La prévention et la prédiction du suicide

Aux Etats-Unis, la prévention du suicide a été déclarée par le Sénat comme une priorité
de la santé publique nationale (Brown. 2001). Au Canada, il existe I"Association canadienne
pour la prévention du suicide. inaugurée en 1985. qui vise a fournir de l'information ct des
ressources aux communautés pour réduire le taux de suicide et les impacts négatifs des conduites
suicidaires. Le gouvernement du Québec a adopté une stratégie nationale pour la prévention du
suicide (Ministére de la santé et des services soctaux, 1998). De plus, il a inscrit la prévention du
suicide comme étant un domaine d’action prioritaire dans le cadre de son plan daction en santé
mentale (Gouvernement du Québec. 2005).

Dans l¢ domaine de la prévention du suicide, plusieurs moyens ont ét¢ développés.
Beautrais et Mishara (2008) indiquent que plusieurs pays ont dressé des plans de prévention du
suicide au niveau national suite aux recommandations faites par les Nations Unies et de
I"Organisation Mondiale de la Santé dans les années 90. On y propose notamment de :

« contrdler 1'accés aux sites ou plusieurs suicides ont eu lieu. offrir de la

formation sur l'évaluation. le traitement et le suivi aux intervenants dans le



domaine de la santé. surtout ceux travaillant en soins primaires, offrir des
programmes de prévention aupres de populations identifiées comme étant a
plus haut risque, sensibiliser la responsabilité des médias dans la couverture
quiils font sur le suicide. augmenter les controles en maticre de la
consommation dalcool. développer des centres de crises et de counseling.
encourager les programmes scolaires de développement des habiletés ct de
promotion des compétences pour les jeunes, offrir du support aux familles ct
proches des personnes s'¢tant suicidées. et encourager la recherche et les
statistiques sur le suicide et les tentatives de suicide dans le but de développer
d autres stratégies pouvant améliorer les programmes de prévention. »
(Beautrais & Mishara, 2008, p. 61).

L¢ fait de travailler auprés d une population qui présente un risque suicidaire plus éleve
que la population générale. tel que cela fut souvent démontré pour la population carcérale. oblige
les intervenants a développer des moyens pour mieux prévenir et intervenir aupres des détenus
suicidaires. La formation au niveau de la prévention du suicide du personnel travaillant dans de
telles institutions représente un élément clé qui fait dorénavant partie des politiques de gestion
des ¢tablissements correctionnels (Hayes & Lever-Green, 2006; Magaletta, Wheat, Patry. &
Bates. 2008).

Le Service Correctionnel du Canada (SCC) a établi une stratégie de prévention du suicide
en créant en 1987 une Directive du Commissaire intitulée Prévention du suicide ¢t des
automutilations. 11 s*agit de la Directive 843, qui a €té révisée en juillet 2011 et dont le titre est
maintenant : Gestion des comportements d automutilation et suicidaires chez les détenus.
[ objectil est drassurer la séeurité et le traitement des délinquants suicidaires ou portés a se
mutiler. Parmi les responsabilités qui v sont décrites, en plus de Ia formation du personnel il y
est recommandé de référer la personne suicidaire au  psychologue ou autre ressource
communautaire. ainsi que d'établir un systeme de communication pour s assurer que
Pinformation pertinente soit transmise au personnel, et de mettre en place les mesures
approprices pour gérer ce risque.

Des initiatives ont été prises dans certains établissements correctionnels canadiens pour
former des détenus a devenir des pairs aidants. L étude de Bistodeau et Daigle (2000) a évalué lc
service VIVA (Vouloir Investir dans sa Vie Aftfective). inauguré en 1997 a I"Etablissement

Leclerc au Québec. Ce service offre des groupes de support aux détenus. dont la participation se



fait sur une base volontaire: VIVA permet également a certains détenus qui le désirent de devenir
pairs-aidants. Ce service de soutien par les pairs ressemble au programme de prévention du
suicide via "utilisation de sentinelles. qui consistent en des personnes bénévoles qui apres avoir
suivi une formation de base. offrent de ['accompagnement. de 1 écoute et un certain soutien. mais
qui surtout peuvent inciter la personne suicidaire a aller consulter un professionnel. II a €t¢
démontré que la formation de sentinelles a permis une réduction significative des tentatives
suicidaires et des déces par suicide (Isaac. er «l.. 2009). Bistodeau et Daigle (2000) ont soulign¢
la contribution positive du service VIVA. mais di a des contraintes de leur recherche, dont e
nombre insuftisant de sujets et la courte période d observation pour prendre les mesures. ils
n‘ont pu conclure sur I'efficacité de ce service.

Parmi les movens de prévention. le dépistage lors de ["admission et 1"évaluation cn
continu du délinquant ont été identifiés comme des éléments importants afin de pouvoir cibler les
personnes présentant un risque plus €levé et ainsi leur offrir davantage de services (Tripodi &
Bender. 2007). Afin de procéder a ce dépistage. des outils psychométriques ct des grilles ont ¢t¢
développés. Cinq ctudes ont porté sur ces divers tests, dont celle de Rothberg et Geer Wilhiams
(1992) qui en ont examiné 18, celle de Range et Knott (1997) qui en ont présenté 20, celle de
Westefeld. Range. Rogers, Maples. Bromley et Alcorn (2000), qui en ont étudié 15, puis celle de
Brown (2001) qui en a rapporté 36. Plus récemment il y a eu une étude menée par Perry.
Marandos, Coulton et Johnson (2010) sur les outils d'évaluation du risque suicidaire et
dautomutilation chez les délinquants. Dans I'ensemble. ces auteurs ont recommand¢ que des
recherches futures soient réalisées, dont principalement des études prospectives. dans le but de
vérifier la validité de ces instruments. Dans ces cing revues, le Suicide Probability Scale (SPS).
test congu par Cull et Gill (1988) et qui est 'instrument utilis¢ dans le cadre de cette étude.
faisait  partic des tests répertoriés.  Les auteurs ont souligné ses bonnes  propri¢iés
psychométriques. mais ce test n'a pas ¢té celur qui ressortait parmi les metlleurs selon leurs
conclusions. Pour Perry ¢r al. (2010), la sensibilité modérée du SPS a été I'élément qui a fait que
ce test n'a pas ¢té celul quiils ont recommandé. Deux de ces études (Range & Knott, 1997:
Westefeld er al.. 2000) ont indiqué d’étre prudent dans I'interprétation des résultats du SPS
lorsque administré a des adolescents.

Néanmoins, dans le cadre de sa stratégie de prévention du suicide, le Centre Régional de
Santé Mentale (CRSM). qui est le centre psychiatrique du Service Correctionnel du Canada au

Qucbec. a mis ¢n place une procédure selon laquelle le SPS devait étre administré au détenu lors



de son admission, puis réadministré a un intervalle variant dun a trois mois. soit apres un mois si
le résultat au test précédent indiquait un risque sévére et aprés trois mois pour les autres. Cette
procédure d"évaluation initiale et en continu avait été€ mise en place considérant que les résidants
au CRSM sont une population a haut risque de passage a I'acte auto-agressif. Le choix de cet
instrument s'expliquait alors par le fait qu'il existait peu de tests d'évaluation du risque suicidaire
traduits en frangais et surtout validés aupres d'une population francophone en milicu carccral. En
plus des problemes soulevés au sujet du SPS (voir Perry ef al.. 2010). I"utilisation répétce. a court
intervalle d un méme test peut. clle aussi. poser probleme. En effet, des études ont souligné que
["utilisation répétée d un test peut avoir des « effets de pratique » (practice ceffects).

L’impact de P’utilisation répétitive d’un instrument

Les études retracées dans la littérature scientifique portant sur ['impact d une passation
répétitive d'un méme test. ont surtout été faites pour des tests mesurant les connaissances ct les
habiletés cognitives. que ce soit dans le domaine scolaire et/ou de la sélection des ¢tudiants
pouvant étre admis a un college ou formation particuliere ou encore lors du recrutement de
personnel. Dans le cadre d’une méta-analyse visant a examiner ces effets de pratiques.
Hausknecht, Halper, Di Paolo ¢t Moriarty Gerrard (2007). ont confirmé que : 1) Ies résultats aux
tests d habiletés cognitives augmentent avec les administrations du test. 2) les effets de pratique
sont positivement reliés au « coaching » avant le test dont les candidats avaient bénéficié, 3) les
effets de pratique sont plus élevés lorsque le méme formulaire est utilisé comparativement a un
formulaire alternatif et 4) compte tenu de 1" affaiblissement de la mémoire. les etfets de pratique
diminuent avec le temps. Des explications ont €t€ données par diftérents auteurs concernant ces
effets de pratique, dont @ la réduction de 'anxiété. la mémoire des réponses au test précédent. le
développement des habiletés et 'apprentissage de stratégies.

Hausknecht et ses collegues (2007) ont souligné que peu de recherches empirigues ont
examiné de quelle maniere une administration répétitive d'un méme test peut altérer sa vahdit¢.
lls nont retracé que trois études qu'ils ont décrites brievement n'ayant pas suffisamment de
données pour en faire une revue via une méta-analyse. La premiere de ces ¢tudes mence par
Allalouf et Ben-Shakhar (1998) a démontré que le « coaching », qui signifie la préparation au
test, réduit la validité prédictive et crée des biais au niveau des résultats des examens visant a
¢valuer les aptitudes scolaires. Dans I'étude de Lievens. Buyse et Sackett (2005), les auteurs ont
démontré que la validité prédictive du test de connaissances, en comparant les résultats avec la

moyenne académique, est meilleure lors de la deuxieme administration que la premicre. alors
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qu'il n’y avait pas de différences significatives entre ies deux administrations pour le test
d"habiletés cognitives et le test mesurant le jugement. La troisieme étude. celle de Hausknecht.
Trevor et Farr (2002) a porté sur I'impact de ré-administrer des tests mesurant les habiletés
cognitives et la communication orale dans un contexte de sélection de personnel. Les résultats de
leurs analyses ont confirmé leurs hypothéses a savoir que les scores aux tests augmentent
lorsquil v a répétition. aussi que le nombre d’administrations des tests est associ¢ a une
meilleure performance au niveau de la formation professionnelle aprés I'embauche. ainsi qu'a
moins de roulement du personnel. En ce sens les auteurs ont fait un lien entre la persistance &
repasser les tests de sélection avee fa motivation au travail apres ["embauche.

Unc autre étude menée par Lievens, Reeve et Heggestad (2007) porte sur I'examen des
biais psychométriques liés a l'administration répétitive de tests dhabilités cognitives. Les
résultats obtenus démontrent que la passation répétitive d'un méme test induit a la fois des biais
au niveau des mesures et par conséquent en réduit la valeur prédictive. Une étude récente menée
par Bing, Davison et Arvey (2009) a par ailleurs démontré que les mesures répctées d un meme
lest peuvent augmenter le pouvoir statistique des résultats obtenus en ce qui concerne la fiabihitd
du test. ce qui sTavere étre un avantage pour des entreprises ayant un petit nombre de sujets a
¢valuer. Toutefois. I'hypothése que les administrations répétées du test augmentent la validit¢ cn
comparant les résultats a des mesures de performance. n'a pas été confirmée. Les auteurs
soulignent ¢galement des limitations liées aux « effets de la pratique ».

Cependant. a notre connaissance. il n’existe aucune étude portant sur |'impact de
I"utilisation répétitive d un test dans le domaine de 1"évaluation du risque suicidaire. Bien que la
méthodologie dans I'é¢tude menée par Rudd. Rajab. Orman, Stulman. Joiner et Dixon (1996) a
consisté a administrer différents tests, dont le SPS, a six reprises, soit avant le traitement. puis
apres 1. 6. 120 18 ¢t 24 mois. cette utilisation répétitive visait a évaluer I'efficacité¢ d un
programme d'intervention offert a des jeunes adultes suicidaires suivis en externe ¢t non Q
examiner si le fait de réutiliser les mémes tests pouvaient entrainer un biais au niveau de la
validité prédictive du test.

[.a présente recherche s’intéresse ainsi a 'impact que peut avoir |"utilisation fréquente
d’un instrument pour la prédiction du suicide sur sa valeur prédictive. L hypothese de recherche
est que la validité prédictive du Suwicide Probability Scale (SPS) aurait tendance & diminuer suite

a plusieurs passations aupres des mémes sujets. Si cette hypothese est confirmée, il serait alors
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prétérable de varier les tests dans un but d"améliorer les stratégies utilisées pour la prévention du
suicide aupres de ces individus.
Méthodologie

Procédure

La cueillette de données s’est effectuée a partir des dossiers de détenus ayant fait un
séjour au Centre Régional de Santé Mentale (CRSM) entre 2000 et 2010. La capacité
d"hébergement du CRSM est de 119 détenus et les durées de sé€jour peuvent varier de quelques
semaines a plusieurs années. Les admissions se font soit en urgence et/ou suile & unc
reccommandation  du  psychiatre ou via unc présentation du cas lors dun comité
multidisciplinaire. Les urgences ont lieu lorsqu'un détenu présente une désorganisation
importante de ['état mental ou encore lorsque le risque suicidaire demeure élevé et que la
situation ne s"améliore pas méme apres des interventions faites en établissement régulier. Des
références se tont aussi pour demander une période d observation clinique plus intensive dans le
but de claritier le diagnostic. alors que pour d autres détenus. la demande consiste en une prise
en charge vu les difficultés de fonctionnement en lien avec leur problématique de sant¢ mentale.

Unc procédure dans le cadre de la prévention du suicide avait €t€¢ mise en place des les
premicres années suite a "ouverture de cette unité psvchiatrique. Cette procédure, qui a ¢t¢
cessée & "automne 2009. consistait a ce que dans les 24 heures suivant son admission au CRSM,
chaque détenu rencontre un membre du personnel infirmier qui procédait a une entrevue initiale
et qui lui administrait le Suicide Probability Scale (SPS). Le protocole était remis a ['adjointe du
service de psychologie qui entrait les données sur ordinateur afin de procéder a I'analyse des
résultats via le logiciel de correction. Les scores obtenus étaient imprimés ct remis au
psychologue de 1Munité ou réside le détenu. atin qu'il puisse les consulter et les analyser. ayant
¢galement requ le protocole du SPS. Le score de probabilité est calculé en comparaison au
groupe de référence qualifié comme étant «a haut risque ». Bien que dans certains milicux des
interventions sont cffectuces lorsque le score de probabilité indique un niveau de risque sévere.
mais ausst lorsqu’il s¢ situe a moddré. considérant que la population du CRSM bénéficie d un
encadrement clinique plus intensif et qu'il v a des intervenants accessibles sur les unités de jour
comme de soir, il fut décidé par les dirigeants du département de psychologie de ne retenir que le
niveau de risque sévére pour qu une entrevue avec le psychologue traitant ait licu. dans un délai
de 24 heures. atin d'évaluer ce risque et recommander les mesures a instaurer si nécessaire.

Sclon la procédure existante alors, le SPS était administré a un intervalle variant d’un a trois
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mois, sclon le résultat obtenu a la derniere passation. Une banque de données tenue par le
Service de psychologie du CRSM a partir de 2002, indiquait le niveau de risque obtenu au SPS
pour chaque détenu, ainsi que la date a laquelle ce test avait €té administré.
Participants

La premiére étape de la cueillette de données fut de retracer trente (» = 30) individus
avant fait une tentative de suicide (7s) au cours de leur séjour au CRSM. L’identification de ces
personnes a dabord ¢té effectuée a partir de la liste des rapports d’incidents qui a ét¢ obtenuc par
le département des analystes sur le profil des délinquants du Service Correctionnel du Canada.
Une consultation des dossiers, plus spécifiquement des rapports de fin de traitement ¢t des
¢valuations psyvchiatriques et psychologiques. a permis de compléter I'identification de ces trente
participants. car certaines tentatives de suicide. bien que répertoriées au dossier. n'avaient pas ¢té
rapportées officiellement. Parmi les méthodes employées pour poser leur geste suicidaire, seize
détenus se sont lacérés. scpt ont tenté de se pendre, trois ont utilisé la strangulation et quatre onl
cesse de s"alimenter non pas dans un but revendicateur. mais plutot de vouloir mettre fin a leurs
jours. ce qui a €é1¢ validé suite a I"évaluation faite par le psychologue et/ou psychiatre.

Par la suite. un groupe contrdle de 30 individus (Sans-Ts: n = 30) ont ¢té sélectionnds &
partir de la banque de données. La consultation des dossiers visait a s assurer que ces 30
participants n’avaient pas posé de geste suicidaire aprés leur admission au CRSM. Cette
sélection a tenu compte de certains critéres afin d assurer une comparaison avec des variables
similaires. dont la premiére étant un nombre équivalent ou supérieur d administration du S8 que
les sujets du groupe 7. Les autres variables sont, selon la littérature scientifique, des facteurs de
risque significatifs dans I'évaluation du risque suicidaire. dont "age. la durée de la sentence. le
type de délit et le diagnostic psychiatrique.

oestion

&

La consultation des dossiers s’est réalisée principalement a partir du systeme de
des détenus (SGD) qui est le systeme informatisé du SCC dans lequel la majorité des
intervenants inscrivent leurs notes et/ou rapport. a I'exception du personnel médical. Néanmoins.
une consultation des dossiers psychologiques fut nécessaire pour retracer les résultats totaux au
SPS. puisque la banque de données n'indiquait que le niveau de risque soit sévére. modéré. faihle
ou sous-clinigue.

Les 60 participants (30 7y et 30 Suns-Ts) sont des hommes adultes qui sont ou ont ¢été
incarcérés dans un établissement correctionnel fédéral, ce qui signifie pour une peine supérieurc

a 2 ans et qui ont fait un séjour au CRSM entre 2000 a 2010. L age des participants varie de 18 a



64 ans (M = 38.17: ET = 12.19). Plus de 406 des participants (26) avaient regu une sentence
inféricure a 5 ans. Le quart des sujets (15) purgeaient une sentence supérieure a 25 ans. incluant
les sentences-vie, mais aussi ceux pour qui la sentence a été augmentée suite a des récidives
faites alors qu’ils n’avaient pas complété leur mandat. Les 19 autres sujets de 'échantillon
avaient eu des sentences dont la durée variait de 5 a 25 ans, dont neuf pour une durée de 5 a 10
ans. huit pour une sentence de 10 a 15 ans et les deux derniers pour une peine respective de 16 et
21 ans.

Sculement 2 des 6() participants étaient incarcérés pour des crimes non violents. tels que
fraude. introduction par effraction, vol simple. trafic et/ou possession de stupéfiants. Deux autres
avaient commis des délits contre les biens. tels que méfait, bris de propriété et incendie criminel.
Le tiers des participants (20) ont été condamnés pour des délits violents contre autrui, tel que
tentative de meurtre, voies de fait, séquestration, agression causant des l€sions corporelles ou
proférer des menaces. A ce nombre peuvent s ajouter les 16 détenus de 1"échantillon qui turent
arrétés pour des vols qualifiés, puisque ces crimes sont aussi considérés comme des délits
violents envers la personne, mais qui sont davantage acquisitifs. Pres d'un autre tiers (17
participants) ont ¢té¢ condamnés soit pour meurtre ou homicide involontaire. Plus de la moiti¢ en
¢taicnt a leur premicre sentence en milicu pénitentiaire, mais la majorité (plus de 90% ) avaient
cu des antécédents avec la justice.

En ce qui concerne les diagnostics. 80% des participants présentent un trouble
psychiatrique a I"Axe | selon le DSM-1V. Les diagnostics sont établis par le psychiatre traitant et
c’est le dernier diagnostic inscrit au dossier du patient lors de son séjour au CRSM qui a ¢€té
considéré dans les données. Des diagnostics tels que schizophrénie ou autres troubles
psychotiques. comme le trouble délirant, le trouble schizo-affectif, ou une psychose non
spécifice sont retenus chez 13 participants (21.7%). Dix-sept sujets (28.3%) présentent un
trouble de I'humeur. soit un trouble bipolaire. une dépression majeure ou un trouble
dysthymique. Le trouble de "adaptation est identifié comme principal diagnostic chez 7 (11.7%)
des participants. Les troubles anxieux. dont le trouble obsessionnel compulsif. les attaques de
panique ¢t les élats de stress post-traumatique se retrouvent chez 8.3% de ["échantillon (5 sujets).
Deux participants (3.3%) ont un diagnostic qui se retrouve dans la catégoric des troubles du
controle des impulsions comme par exemple la pyromanie, le jeu pathologique, et la
kleptomanie. Deux autres (3.3%) présentent un trouble cognitif lié a des séquelles dun

traumatisme cranien et le méme nombre (3,3%) présente un diagnostic parmi les troubles
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diagnostiqués durant 'enfance. comme le trouble de déficit de l'attention avec ou sans
hyperactivité ou des troubles autistiques. Douze participants ne présentent qu un diagnostic
d"abus de substances a I Axe L. sans autre diagnostic psychiatrique. A noter que parmi ces douze
participants deux présentent une déficience intellectuelle légere (3.3%).

[l est important de souligner qu’il v a souvent de la comorbidité chez cette population au
niveau des diagnostics. Ainsi, plusieurs ont également un second diagnostic a I'Axe . dont 24
pour abus de substances (40%). mais également dautres diagnostics. dont le trouble
dadaptation. le trouble anxicux non spécifi€. le trouble de déficit de I"attention et le trouble dc
stress post-traumatique. Sans oublier les diagnostics a 1"Axe 1. ou 47 (78.3%) présentent un
trouble de la personnalité et 12 (209) présentent certains traits de personnalit¢. Parmi ces
diagnostics de trouble de la personnalité, les plus fréquents sont identifiés comme suit @ 20
(33.3%) ayant regu le diagnostic de trouble de personnalité mixte du groupe B (qui inclut la
personnalité antisociale. limite. narcissique et histrionique), 13 (21,7%) présentant le trouble de
personnalité antisociale et 11 (18.3%) le trouble de personnalité limite, totalisant 44 participants.

Concernant le nombre de passations. ce critere fut déterminé a partir des 30 sujets du
groupe 7y. Comme ¢’est le cas dans les études prospectives. toutes les variables du phénomene
¢tudié ne peuvent étre controlées et bien que le but de cette recherche €tait de vérifier I'impact de
"utilisation répétitive d un méme test sur sa validité prédictive. 11 des détenus du groupe 7y ont
fait leur tentative de suicide apres une seule passation du SPS. Pour les 19 autres participants du
groupe 7s, 6 ont fait leur tentative apres la deuxieme passation, 4 apres la troisieme, 3 apres une
quatriéme, 2 apres une cinquiéme et pour les 4 derniers, leur tentative a eu licu respectivement
apres une sixieme, douzieme, vingt-deuxieme et vingt-huitieéme passation du SPS.

Comme les participants du groupe Sans-Ts ont ¢té sélectionnés pour comparer | impact
de Putilisation répétitive. il fallait dans un premier temps recruter des participants avant cu un
nombre ¢quivalent ou supéricur de passations du SPS que les participants du groupe 7. Sculs les
résultats correspondant au méme nombre d administrations que celur du groupe 7y ont ¢t¢
considérés. Par exemple. méme si sclon la banque de données le SPS avait été administré 6 fois
au participant du groupe Suns-Ts (sélectionné selon les criteres nommés précédemment), mais
que le participant du groupe 7¥ n"avait que 3 administrations du SPS, seuls les résultats des trois
premicres administrations seront pris en considération dans cette étude. Aussi, bien que le
nombre de passations devait étre identique entre les deux groupes, il y a eu deux cas pour qui il y

d cu une passation de moins et trois cas pour qui une administration supplémentaire du SP°S a ét¢



considérée dans les données des participants du groupe Sans-Ts. Ces différences quant au
nombre d administrations du test considéré dans les analyses sont survenues pour les cas ou il y
avait un refus du participant d*un des deux groupes a répondre a une des administrations du SP°S
ou encore parce qu une administration aurait du avoir lieu selon la procédure mais que le test
¢tait absent au dossier. Dans un des cas. la différence s’explique par le fait qu’il n'a pas ¢t¢
possible de trouver un participant ayant 28 passations, mais un sujet qui en avait eu 27 fut
retracé. Il faut dire que le nombre de candidats ayant un tel nombre d administrations du test ¢tait
plus rare dans la banque de données. dautant plus que d autres critéres devaient étre considérés
lors de la sélection tel que mentionné précédemment (age, durée de la sentence, type de dclit.
diagnostic).

Considérant que ces variables furent contr6lées lors de la sélection des participants du
groupe Sans-Ts dans le but de correspondre a celles du groupe 7s. il n’y a pas de différences
statistiquement significatives entre les deux groupes quant a ces variables dont I'age (1 = 0.17,
n.8.). la durée de la sentence (1 = 0,27, n.s.). le type de délits (V' = 0,21, n.s.). le diagnostic a I'Axe
L (1'=0.20. n.s.). le diagnostic a 'Axe 11 (I"=0.27, n.s.) et le nombre de passation (1 = 0,00, 11.5.).
Instrument

Le Suicide Probability Scale (SPS) consiste en un questionnaire comprenant 36 ¢noncés
auxquecls les participants doivent répondre sur une échelle de Likert de quatre points variant de |
a 4. | signifiant « jamais ou rarement » et 4 pour « la plupart du temps ou toujours ». 11 existe
trois types de résultats : le score total (score brut), un score T normalisé et le score de probabilité.
Le score de probabilité (SPSp) varie de 1 a 100 et a ét€ construit pour correspondre a trois types
de populations distinctes, soit a haut risque, a risque intermédiaire ou a faible risque. ou pour
chaque groupe des taux de base différents ont ét€ considérés pour déterminer le niveau de risque.
Un SPSp de 75 a 100 ¢quivaut a un risque sévere, de 50 & 74 a un risque modéré. de 25 a 49 a un
risque faible. puis de 1 a 24. le risque est qualifié comme étant sous-clinique. Tel que mentionné
précédemment, la pratique clinique dans certains milieux a amené une autre classification ¢n
deux catégories de risque. soit un risque élevé incluant les niveaux de risque modéré et sévere.
(SPSp se situant de 50 a 100) ct un risque fuible pour les niveaux de risque sous-clinigue ct
Jaible (SPSp de | a 49) (Naud & Daigle. 2009).

Le SPS inclut quatre sous-échelles. dont Désespoir, Idéations suicidaires, Evaluation
négative de soi et Hostilité. L élaboration du SPS a été faite a partir de divers concepts

théoriques sur le suicide. Les auteurs ont testé 200 items. Cette version initiale du test a é1€
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administrée a un groupe d'individus ayant un antécédent de tentative de suicide. puis suite a une
discrimination faite par un panel de juges cliniciens. ces items ont €té classifics selon la clart¢ et
I"adéquacité. ce qui a permis de réduire le nombre d’items et d'en retenir que 36. La
normalisation du test a été réalisée avec un échantillon de 562 individus (220 hommes et 342
femmes) de la population générale d'adultes et d’adolescents de San Antonio au Texas. qui
n‘avaient pas d antéeédents suicidaires ni psychiatriques. Cet échantillon a servi de groupe
controle. comparé & un ¢chantillon de 260 patients psychiatriques (87 hommes, 173 femmes) et a
un échantillon de 336 individus (100 hommes et 236 femmes) ayant fait une tentative de suicide
dans les 48 dernieres heures.

Des études ont été réalisées pour vérifier les propriétés psychométriques du SPS. La
fidélité de I'instrument a été démontrée. LLa consistance interne s'est avérée élevée. les résultats
obtenus affichant un coefficient alpha de Cronbach de 0,93 (Cull & Gill, 1988). La fid¢hité test-
retest. apres une période de trois semaines s'est également révélée élevée. la corrélation ¢tant de
.92 et une autre étude test-retest avec un ¢chantillon plus large apreés un intervalle de 10 jours, a
obtenu unc corrélation de 0,94 (Cull & Gill, 1988). Ces résultats amenerent Cull ¢t Gill a dire
que le SPS n'est pas ou peu affecté par la variabilité des situations et par cons¢quent. que cela
rend difticile d interpréter des administrations répétitives.

Cull et Gill (1988) ont également vérifié la validité du contenu du SPS par e bais d une
étude qualitative ou chaque item a été évalué selon le rationnel théorique sous-jacent. Puis. ils
ont examiné la validité concordante avec ['échelle du Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI : Hathaway & McKinley, 1942) qui est reconnue pour donner un apergu du
risque suicidaire. Les résultats obtenus confirmérent la pertinence des items du SPS. Une autre
comparaison a ¢té réalisée avec "échelle Lie du MMPI et les corrélations se sont avérées faibles,
d’ou I'hypothése que le SPS n'est pas ou peu affecté par des tentatives des répondants de
manipuler les résultats.

[a validité prédictive de Minstrument a été vérifice par diverses études. 1y a cu celle de
Eiscnberg, Hubbard et Epstein (1989, 1990), menée aupres de 1397 vétérans hospitalisés dont
[45 ont obtenu un résultat indiquant un risque sévére. Apres vérification par le biais dunc
entrevue. 100% de ces patients ont été identifiés comme ayant des idéations suicidaires.
Quatorze patients ont fait une tentative de suicide durant la période de I'¢tude. et parmi les huit
qui avaient passé un SPS. quatre avaient ¢été adéquatement détectés. ce qui signifie qu’il v avait

50% de faux négatifs. L ¢tude menée par Larzelere, Smith, Batenhorst et Kelly (1996) aupres



d"adolescents dans un centre de traitement. conclut a une bonne validité du SPS pour predire les
comportements autodestructeurs. mais démontre que l'instrument n'a pu prédire que 48% des
tentatives de suicide. Plus récemment Naud et Daigle (2009) ont mené une étude prospective sur
une période de [l ans et demi aupres de 1025 hommes a qui le SPS avait €€ administré lors de
leur admission au pénitencier. Leurs résultats démontrent une capacité de I'instrument a bien
prédire dans 60% des cas, ce qui selon les auteurs est statistiquement significatif dans le domaine
de la prédiction du suicide. Blouin, Guay et Drapeau (2011) ont également vérifié la validité
prédictive du SPS a partir d'une ¢étude prospective. lls ont analysé les résultats obtenus au SPS
administré a 60 détenus s€journant dans un centre psychiatrique dont 30 ont pos¢ un geste
suicidaire. Les résultats obtenus a la passation du SPS précédant le passage a I'acte se sont avéres
statistiquement significatifs.

Analyse des données

Dans le but d*évaluer I'impact de I'utilisation répétitive du SPS sur la validité prédictive,
des analyses statistiques ont été faites a partir du score total de la derniere passation du test.

Ces analyvses ont d’abord ¢té réalisées avec la technique ROC (Receiver Operating
Charactheristic Curve). Quatre groupes ont ét€ créés, un pour ceux ayant quatre passations et
plus du SPS (7 = 16) puis un pour ceux ayant eu trois passations (n = 12). ainsi qu un pour ceux
ayant deux passations (/7 = 11). ¢t finalement un avec ceux n'ayant eu qu une passation (n = 21).
Ainsi. malgré le fait que. pour plusicurs participants, une seule administration du SPS a ¢té
considérée puisque pour les 11 sujets du groupe 75. la tentative de suicide a eu lieu avant qu'il v
ait eu une deuxiéme administration du SPS, les résultats au SPS de ces participants ont tout de
méme €té considérés dans ces analyses statistiques. Cette technique permet de vérifier la
spécificité ainsi que la sensibilité de I'instrument. Un instrument obtenant une spécificité élevée
signifie qu'il discrimine bien les participants qui. selon les résultats. sont identifiés comme étant
a risque faible de passage a I'acte et qui. dans les faits. ne posent pas de gestes suicidaires. donc
les vrais négatifs. La sensibilité quant a clle mesure plus la capacité de 'instrument a bien
identifier ceux qui poseront un geste suicidaire, donc ceux qui ont cu un résultat indiquant un
risque ¢leve de passage a lacte et qui effectivement feront une tentative de suicide (les vrais
positifs).

[."analyse ROC utilise un coefticient d aire sous la courbe (AUC : area under the curve).
Le coefficient peut varier de 0 a I, ou 1 indique une prédiction parfaite et 0.5 indique une

prédiction €quivalente au hasard. Plus concrétement, la valeur du coefficient AUC reflete la
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probabilité qu'un délinquant ayant commis un geste suicidaire ait un score plus ¢levé a la mesure
qu'un autre qui n'a pas commis de geste suicidaire. Il est généralement admis qu'un AUIC
supéricur a (1.714 est considéré bon. un AUC allant de 0.639 4 0,714 est considéré modéré tandis
qu'un AUC inférieur a 0.639 est considéré faible (Cohen, 1992).

La régression logistique a également été utilisée dans le but de vérifier la relation entre le
fait d"avoir ou non posé un geste suicidaire. qui est la conduite que I'instrument cherche a
prédire. le résultat obtenu au SPS ainsi que le nombre de passations du test.

Une autre analyse ROC fut effectuée afin de comparer la validité prédictive lorsque
Ianalvse porte sur le résultat le plus élevé parmi toutes les passations du test pour un méme
participant. avec celle obtenue lorsque 1"analyse était faite a partir des résultats de la derniere
passation (soit la passation précédant le passage a I'acte et un nombre €quivalent de passations
pour les participants du groupe controle soit le groupe Suns-Ts). Cette analyse visera a
déterminer si le résultat le plus élevé représente celui auquel les intervenants devraient accorder
fe plus d'importance et ce malgré que le risque puisse par la suite diminuer.

Ethique

Une autorisation des comités de recherche du Service Correctionnel du Canada (SCC)
tant régional que national. a ¢té obtenue afin de procéder a la cueillette de données. qui s™est faite
a partir des dossiers. Le comité d éthique de I'Université de Sherbrooke a également évalué ct
accepté ce projet de recherche. Les participants ont tous €t€ identifiés par un numéro dont scul le
chercheur connait lidentité.

Résultats

Il 'y a eu un total de 250 administrations du SPS pour ['ensemble des 60 participants. dont
125 pour chaque groupe. Le tableau 1 affiche les résultats par groupe, (75 ¢f Sans-Ts). Ces
résultats sont présentés par niveaux de risque en notant le nombre d’administrations du test ayant
indiqué un niveau de risque sévere. modéré, faible ou sous-clinigue. Comme on peut le constater.
il v a presque trois fois plus de résultats indiquant un risque séveére et deux fois plus de résultats
indiquant un risque modéré chez les participants du groupe Ts. Cependant selon "analyse faite
pour vérifier la mesure d association (ou de force) en tableau croisé. les résultats n'ont pas ¢t¢é
significatifs statistiquement.

Le tableau 2 montre les données sous un autre angle, a savoir le nombre de participants
pour chacun des deux groupes ayant obtenu au moins un résultat correspondant a chacun des

niveaux risque. Le nombre de participants qui n'ont pas obtenu un risque sup€ricur a €été noté
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entre parentheses. ce qui permet de savoir le nombre de participants pour lesquels ce niveau de
risque Ctait le risque maximal obtenu. Ces données permettent de constater que le nombre de
résultats indiquant un risque sévere est deux fois plus €levé chez les participants du groupe 7/s.
Effectivement, sur les 30 individus du groupe 7. 14 ont eu au moins un résultat indiquant un
risque sévere parmi toutes les administrations du SPS effectuées auprés d'eux avant que
survienne leur tentative. Pour le groupe Sans-Ts, 7 ont eu au moins un résultat indiquant un
niveau de risque sévere. Lorsque cette observation des résultats tient compte de la répartition en
deux catégories de risque ol un risque élevé correspond au niveau de risque sévere et nodéré. le
nombre de participants présentant un risque é/evé augmente a 23 pour le groupe Ts, cta 19 pour
lc eroupe Sans-Ts. Ainsi. la différence entre les deux groupes s'avere plus importante lorsque
seul le niveau de risque sévere est considéré. Les différences sont moins marquées pour les
autres niveaux de risque, bien que les participants du groupe Suns-Ts aient obtenu davantage de
résultats indiquant un risque fuible et sous-clinique.

En examinant |"ensemble des résultats obtenus lors des passations répétitives. nous avons
pu observer la variabilité quant au niveau de risque (sévére, modeéré, fuible et sous-clinigue) et
comparer si cette variabilité est différente entre les deux groupes (7s et Suns-Ts). Le tablcau 3
présente ces donndes. en indiquant le nombre de variations du niveau de risque identifié par le
test comparativement au résultat du test administré précédemment. Ces données sont présentées
sclon que la variation est décroissante. croissante ou s'il n'y en a aucune. donc que le niveau de
risque est le méme. Il v a cu dans 'ensemble. 190 répétitions du SPS, soit 95 dans chacun des
groupes. Plus de 57% des résultats des ré-administrations indiquent un niveau de risque similaire
a la passation précédente (n = 110). Cette stabilité au niveau du risque est observée plus souvent
chez le groupe Sans-Ts, soit 61 fois comparativement a 49 pour le groupe 7s. Parmi les
variations de niveaux de risque, il y en a plus chez les participants du groupe 7 (n = 46), que
chez le groupe Suns-Ts (n = 34). A noter que ces changements de niveaux de risque sont
croissants pour 31 des tests réadministrés (20 chez le groupe 7s et 11 chez le groupe Suns-T5s) et
décroissants dans le cas de 49 répétitions du SPS (dont 26 pour le groupe 7 et 23 pour le groupe
Sans-Tx).

Lorsque ces données sont regardées en regroupant les quatre niveaux de risque en deux
catégories, telles que définics par Naud et Daigle (2009) en tenant compte de la pratique
clinique, soit un risque « ¢élevé » incluant le niveau de risque sévére et modéré et un risque

« faible », correspondant aux deux autres niveaux de risque, soit fuible et sous-clinique, les
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variations observées sont moins fréquentes. puisqu’il v a moins de possibilités de catégories.
Effectivement. moins de 20% des ré-administrations du SPS indiguent une catégorie de risque
différente du résultat obtenu au test administré précédemment. Parmi ces variations (7 = 37), 23
sont décroissantes (13 pour le groupe Sans-Ts et 10 pour le groupe Tv) et 14 croissantes (4 chez
le groupe Sans-Ts et 10 chez le groupe 7). Parmi les réadministrations indiquant une catégorie
de risque similaire (7 = 153), la majorité se situe dans la catégorie de risque faible (n = 114),
dont 72 chez le groupe Sans-Ty et 42 chez le groupe Ts. Ces données sont indiquéces dans le
tableau 4.

La durée moyenne entre les administrations ¢tait de 103,8 jours. En cnlevant les
administrations suivants les tests ayant obtenu un niveau de risque sévere (n = 23). considérant
que selon la procédure ¢tablie, une ré-administration du SPS devait, dans ces cas-la. s’effectuer
un mois plus tard, la durée moyenne entre les passations du SPS sélevait a 108.4 jours. Ces
moyennes indiquent que la procédure d’une administration aux 3 mois n'a pas toujours €¢
respectée. car outre les refus de la part de participants & répondre au test, ce qui a pu €étre
objectivé a quatre reprises lors de la vérification des dossiers, il y a souvent eu des périodes entre
les passations dépassant 3 mois. Selon les données recueillies, dans 53 cas le SIS a ¢té ré-

wme

administeé entre le 3™ et 4™ mois, 25 cas entre le 4™ et le 5™ mois, 12 entre le $™ ¢t le
6™ mois et 14 aprés plus de 6 mois.

Les résultats des analyses ROC sont illustrés dans le tableau 5. Les aires sous la courbe
les plus €levées étaient celles pour les résultats lors de la deuxieme passation (1UC = 0.900) et
pour les derniers résultats lorsqu’il v avait plus de quatre passation du SPS (10C = 0.889). De
plus. ces résultats étaient signiticatifs statistiquement. ce qui n’était pas le cas lors de la troisiéme
passation. ainsi que pour les résultats lors de la premiere administration du test. ou d ailleurs
["aire sous la courbe était la plus petite (AUC = 0,580) comparativement aux résultats lorsqu’il v
avait cu des administrations répétées du test.

Le tableau 6 montre les résultats de la régression logistique. La variable dépendante ¢tant
la présence ou non d'une tentative de suicide suite a la passation du SPS et les variables
indépendantes ¢tudices sont le résultat total obtenu a la derniere passation du test. ainsi que le
nombre de passations du test. L analyse statistique de la régression logistique est significative. le
chi-carré se situant a 0,989 a 2 degrés de liberté et le R2 de Nagelkerke ayant une valeur de

0.208. Les rapports des cotes (odd ratios) obtenus s averent significatifs pour le résultat total au
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SPS de la derniére passation. mais ne le sont pas pour la variable consistant au nombre de
passations du SP°S.

Les résultats de 1'analyse ROC réalisée pour vérifier si le résultat maximal obtenu par
participant parmi 1'ensemble des SPS qui lui ont été administrés était le meilleur pour prédire le
risque comparé au résultat de la derniere administration du SPS. sont indiqués dans le tableau 7.
Bicn que les deux analyses pour le résultat total s'averent significatives, elles permettent de
constater que la derniere administration du SPS obtient une meilleure validité prédictive. aire
sous la courbe étant plus élevée (40C = 0.731) que celle de la passation ayant obtenu le résultal
maximal (AUC = 0,652). Les analyses ROC ont aussi été réalisées pour les quatre sous-¢chelles
de I'instrument. soit les sous-échelles Désespoir, Idéation suicidaire, Evaluation négative de soi
ct Hostilire. Ces analyses démontrent la aussi que les résultats obtenus pour la derniere passation
sont plus significatifs. principalement pour les sous-€chelles Désespoir et [déation suicidaire.
Alors que dans le cas de la passation avant obtenu le résultat maximal, seule Ja sous-échelle
Idéation suicidaire se révéle étre significative.

Une recommandation des auteurs du SPS était d explorer plus attentivement les résultats
torsque le score T était supérieur a 60 et inférieur a 40. En examinant les scores T pour chacune
des 250 administrations du SPS, nous constatons que 182 (72,8%) ont un score T plus grand que
60 (118 > 60. 63 > 70 ¢t 1 > 80). dont 49 des 60 premicres administrations. Sur ces 182
passations présentant un score T plus élevé que 60, 355% (n = 101) se retrouve chez le groupe
Is. Sculement quatre tests ont eu un score T €gal ou inférieur a 40, ct ces quatre tests ont ¢té
observés chez des participants du groupe 7s. Dans I'ensemble des réadministrations (V' = [90). le
score T tend légerement plus a diminuer (n = 88) plutdt qu'a augmenter (# = 75). Il est demeuré
le méme lors de 27 réadministrations. En comparant avec le score T obtenu lors de la premicre
administration du SPS. 1l n'y a que trois participants chez qui I'une des réadministrations du test
a indiqué un score T supérieur a 60, alors que la premiere administration indique un score T
inféricur a 60 et ces trois participants font partie du groupe Sans-Ts. De plus, il y a eu le double
de passations chez le groupe Sans-Ts (n = 12) comparativement au groupe 75 (n = 6), dont le
score T a ¢té plus élevé que 60 comparativement a une administration faite précédemment aupres
du méme participant ou le score T était inféricur a 60. Bien qu’il y ait plus de scores T ¢gal ou
supcricur a 60 observés chez le groupe 7. il semble qu'il y ait davantage d augmentations du

score T lors des réadministrations chez le groupe Sans-Ts.



Discussion

Sclon les résultats obtenus aux analyses statistiques. il n'y a pas d'indication que
Iinstrument perd de sa validité prédictive forsqu’il y a des administrations répétitives. Le dernier
résultat demeure statistiquement significatif’ pour prédire le risque suicidaire. méme s'il v a cu
plusieurs administrations. De plus, les analyses ROC tendent a démontrer que lorsqu’il v a plus
d’une administration du test. la validité prédictive se révele meilleure. Cependant. il faut
demeurer prudent quant a ['interprétation de ces données compte tenu que le nombre de
participants ayant eu plusieurs administrations du SPS était peu élevé, surtout lorsqu’ils étaient
regroupés selon le nombre de passations, a savoir une seule, deux, trois ou quatre ¢t plus. Ainsi,
malgré le nombre restreint de participants ayant eu le méme nombre de passations répétitives du
test. les données obtenues ne semblent pas indiquer un impact sur efficacit¢ du test a bien
prédire e comportement étudié comme ce fut le cas pour les tests d habilités cognitives ot les
cffets de pratique ont été souvent démontrés dans les €tudes portant sur le sujet.

[."examen des résultats sous un mode descriptif permet de constater que dans plus de la
moiti¢ des réadministrations du SPS, les résultats sont similaires a ceux obtenus lors de la
passation précédente. Parmi les variations observées quant au niveau de risque (sévere, moderd.
faible et sous-clinique). celles-ci €taient plus fréquentes chez les participants du groupe 7s. que
chez le groupe Suns-Ts. Ces résultats démontrent que le risque suicidaire fluctue dans le temps et
il semble que chez les personnes ayant posé ultérieurement un geste suicidaire. ce risque fluctue
davantage. A noter que le fail que la sélection du groupe témoin (Sans-Ts) a é1¢ réalisée en tenant
compte de certaines caractéristiques afin de comparer des participants présentant unc similarité
quant aux diagnostics. ainst qu'a l"age. la durée de la sentence et le type de déhts. la diftérence
quant aux fluctuations observées entre les deux groupes (7s et Sans-Ts) ne peut s’expliquer par
ces facteurs.

Dans I'ensemble. il y a eu plus de résultats indiquant une diminution du risque. Celle
diminution est peut-étre reliée a ['encadrement et au traitement thérapeutique offert au CRSM
dont bénéficient les résidents, ce qui favorise une amélioration de leur humeur et de leur ¢tat
mental. L analyse statistique effectuée a partir des résultats ot le score était le plus élevé parmi
ensemble des passations par participant. s'est révélée significative. mais le résultat de la
dernicre passation était meilleur pour prédire le passage a |'acte suicidaire. Par conscéquent. cela
invite les cliniciens a porter une attention au résultat le plus récent, mais aussi a tenir compte du

résultat le plus élevé parmi les administrations précédentes que le détenu a eues. D ailleurs dans
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huit cas sur les trente ayant fait une tentative de suicide. un résultat parmi les administrations
précédentes avait indiqué un risque plus élevé comparativement a la passation précédant le
passage a lacte.

Considérant que ce sont les sous-échelles Désespoir et Idéation suicidaire qui ont ¢té
significatives lors de la passation la plus récente, les cliniciens devraient aussi examiner
davantage le résultat obtenu a ces deux sous-échelles. L étude prospective réalisée par Naud et
Daigle (2009) chez un échantillon de 1025 détenus a révélé que trois sous-échelles sur quatre
étaient significatives; scule la sous-échelle Désespoir €tait non discriminante. Cette distinction
quant a la valeur significative des sous-échelles entre les deux études s'explique pewt-Ctre par le
fait que la population est diftérente en certains points. car méme s'il s"agit aussi d" hommes ¢tant
ou ayant été incarcérés au pénitencier. les 60 participants de notre échantillon avaient ¢té
transférés au centre psychiatrique au cours de leur sentence. Cela signifie qu'ils présentaient ou
ont manifesté une certaine désorganisation ou fragilisation de leur état mental lors de leur
période d"incarcération. C est ce qui peut expliquer que la sous-échelle Désespoir ressort comme
étant davantage représentative du risque suicidaire. ce qui est d ailleurs souvent démontré dans la
littérature sur le suicide. Chez les détenus de la population réguliere, comme le suggérent Naud
et Daigle (2009). le fait que cette sous-échelle ne soit pas significative est peut-étre lié a la
personnalité du détenu qui ressent et dévoile peu son vécu émotif.

A Tinverse. les sous-échelles Evaluation négative de soi et Hostilité n"ont pas ¢té
significatives dans les analyses faites tant pour la premicre passation, que pour celle ayant obtenu
le résultat maximal. que pour la plus récente. alors qu’elles ont été significatives dans "¢tude de
Naud ¢t Daigle (2009) pour les périodes de 24 et de 120 mois. Cela peut indiguer que hostilit¢
semble davantage présente chez la population carcérale réguliere, alors que chez la population
carcérale psychiatrisée, cetle notion est moins présente ou plutét est moins liée au risque de
passage a |acte suicidaire. D ailleurs lorsque les résultats sont observés plus attentivement. on
constate que la majorit¢ des participants ont obtenus des scores peu élevés pour cette sous-
échelle et ce tant chez le groupe T que le groupe Suns-Ts. Quant i la sous-échelle Evaluation
négative de soi. I'observation des résultats indique au contraire des scores plus élevés. mais assez
similaires entre les deux groupes. ce qui fait en sorte que cette notion ne discrimine pas
suffisamment les participants qui par la suite ont fait une tentative de suicide de ceux n"ayant pas
pos¢ de gestes suicidaires. Cela pourrait signifier que chez une population a la fois carccrale.

mais sc¢journant en centre psychiatrique. qui présente donc une plus grande fragilité ayant
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conduit a leur transtert au CRSM. I'élément hi¢ a 'estime de soi qui est mesuré par la sous-
échelle Evaluation négative de soi. ne soit pas un facteur permettant de différencier ceux ¢tant
plus a risque de poser un geste suicidaire.

Selon Cull et Gill (1988). un score T élevé devrait inciter ['examinateur a envisager la
possibilité que ce soit un faux positif, sans toutefois écarter la possibilité que cc soit un individu
hautement suicidaire. d'ou la nécessité de procéder a une entrevue clinique. Ils ont également
suggéré d étre prudents en interprétant un score T inférieur a 40. car il pourrait s"agir d un faux
négatif. Les observations réalisées au niveau des scores T tendent a suggérer que les
réadministrations du test ne semblent pas atfecter les résultats. Ainsi. il n’v aurait pas cu
davantage de participants qui tendent & exagérer leurs réponses, donc des faux positifs. tel que
cela peut étre le cas selon ce que suggerent les auteurs du SPS, lors des réadministrations du SPS
comparativement a la premicre administration du test.

Une hmite de cette étude est lice au fait qu'il sagit d une étude prospective et que la
procédure qui avait été mise en place n'a pas toujours €té respectée au niveau des délais
recommandés pour réadministrer le test, soit aprés trois mois ou encore apres un mois lorsque le
résultat indiquait un risque sévére. De plus, il arrivait que le test était auto-administré et d autres
fois. que le test était administré dans le cadre d'une entrevue avec un membre du personnel
infirmier qui lisait les 36 items au détenu ct notait ses réponses. Toutefois. la manicre dont le
protocole a été répondu n’étant pas indiquée sur le formulaire au dossier, cette donnée demeurait
impossible a préciser. Ces deux points défaillants au niveau de la procédure pourraient avoir cu
un impact sur les résultats obtenus au SPS et a I'analyse faite quant aux réadministrations.
compte tenu que le délai entre les passations n*était pas toujours le méme.

Implications cliniques ct recherches futures

Malgré la prudence a laquelle les résultats de la présente étude nous incitent, il semble
que la pmcédureAqui était appliquée au CRSM, consistant a réadministrer le SPS aux détenus-
patients soit aprés un ou trois mois, dépendamment du niveau de risque du test précédent, ¢tait
efficace pour bien prédire le risque suicidaire et ce peu importe le nombre de fois que le test avait
déja ¢té administré antérieurement. Cette procédure a toutefois été cessée depuis octobre 2009,
ou il fut décidé dadministrer le test qu'a "admission. Ce choix faisait suite au fait que les
gestionnaires cliniques ont pris connaissance de 'indication faite par les auteurs du SPS. & savoir
que Pinstrument est peu affecté par la variabilité des situations. donc selon cux. cela rend

difficile d"interpréter des administrations répétitives. mais aussi parce que plusieurs intervenants
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ne percevaient pas cette procédure comme étant utile. Certains considéraient que 1'encadrement
thérapeutique offert au CRSM était suffisant comme moyen de prévention du suicide. car chaque
détenu ¢tait vu régulicrement par un clinicien de son équipe multidisciplinaire, que cc soit
infirmier. le psyvchoéducateur. le psychologue ou le psychiatre. Néanmoins. la proccdure
actuelle. consistant a administrer le SPS sculement au moment de ["admission. s’est révélée non
significative comparativement au résultat de la passation la plus récente, selon les analyses
statistiques faites dans le cadre d'un article précédent (Blouin, Guay, & Drapeau. 2011). d"ou la
recommandation de réévaluer le risque régulierement auprés d'une clientéle qui présente un
potentiel important au niveau du risque suicidaire. En ce sens, il serait souhaitable que les
intervenants soient sensibilisés a ces données de recherche. afin qu'ils considerent cette
¢valuation du risque de suicide selon le SPS administré a "admission avee précaution. Cette
précaution serait a faire dautant plus lorsque le séjour du détenu au CRSM se prolonge, car le
passage a I"acte arrive souvent apres une période de trois mois. ce qui fut le cas dans la présente
¢tude pour 20 sujets sur 30, dont pour 14 chez qui la tentative a eu lieu plus de six mois apres
["admission.

Une limite de cette étude est liée au choix méthodologique, puisque celui-ci a restreint le
nombre de participants. Tel que mentionné précédemment. la sélection des participants s est
d"abord eftectuce en retragant 30 détenus ayant fait une tentative de suicide apres leur admission
au CRSM (groupe 7¥). puis en trouvant 30 détenus qui avaient au moins un nombre ¢quivalent
ou supcricur de passations du SPS. mais qui devaient aussi correspondre a des caractéristiques
similaires aux sujets du groupe Ts. soit 1'age. la durée de la sentence. le type de déht les
diagnostics. Un avantage était de s assurer que ces variables n'influengaient pas les différences
quant au résultat de I"évaluation du risque suicidaire faite par le test SPS. puisque ce sont tous
des éléments qui ont €té identifiés comme €tant des facteurs de risque au niveau du suicide. ce
qui a déja €té démontré dans la littérature (Moscicki, 1997, Polvi, 1997, Tripodi & Bender, 2007.
Way er al., 2005).

Bicen que la procédure de réadministrer le SPS sur une base réguliere ait €€ cessée au
CRSM. il pourrait s avérer utile que d autres recherches s’intéressent a I'impact de 'utilisation
répétée d un test vérifiant le risque suicidaire. considérant que ce sujet a ét¢ peu ¢tudié. Un outil
de dépistage utilisé de maniére répétitive au Service correctionnel du Canada est I'Fchelle
d'Evaluation du Risque Suicidaire (E'ERS). version francaise de Swuicide Risk Assessment Scale

(SRAS) (Wichmann ¢f al., 2000), dont la validité a déja €1€ démontrée (Daigle. Labelle, & CAOté.
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2006). Cette évaluation du risque suicidaire est réalisée a chaque admission d’un détenu dans un
¢tablissement  fédéral.  soit lors de 'admission initiale, ainsi qu'a chaque transfert
d"établissement. et aussi lors de la suspension d une hibération conditionnelle. Récemment. suite
a la révision de la Directive 843 du Commissaire concernant la prévention du suicide et des
automutilations, cette évaluation du risque suicidaire par le biais de cette grille a ¢t¢ ajoutée aussi
lors des retours de la Cour (tribunal). lors des annonces d un prononcé de sentence et ¢galement
fors des placements a 1'unité d'isolement préventif. Ce type de dépistage pourrait étre le sujet
d'une telle étude auprés d'un échantillon plus large pour évaluer si la réévaluation répétitive
utilisant le méme instrument puisse affecter sa validité prédictive et/ou son efficacité. Une autre
arille utilisée aussi a plusieurs reprises pour un méme détenu est 1"Evaluation du Risque de
Suicide (ERS) de Polvi (1997). Les psychologues de la région du Québec ont souvent recours i
cet instrument lorsqu’ils ont a évaluer un détenu qui leur est référé pour un risque suicidaire. La
arille complétée par le psvchologue est jointe a la note qu’il rédige suite & 1"évaluation du risque
et ces documents sont classés au dossier psychologique. 11 pourrait s'avérer intéressant qu une
¢tude prospective puisse €tre réalisée a partir de ces données pour vérifier si cet outil aide bien a
évaluer le risque suicidaire. 11 est toutefois important de rappeler que ces deux instruments sont
davantage des questionnaires ou inventaires créés spécifiquement pour la population carcérale
alors que le SPS est un véritable test psychologique, qui donne un résultat sur la probabilité du
risque suicidaire. L'EERS s aveére utile pour le dépistage et I'ERS aide le clinicien lors dans son
¢valuation du risque suicidaire & partir de facteurs actuariels et cliniques.

En conclusion. les analyses statistiques, ainsi que les observations failes a partir des
résultats (score total et score T) obtenus au SPS a 'ensemble des passations du test chez les 60
participants n'ont pas permis d'affirmer que les administrations répcétitives du méme test
affectent négativement sa validité prédictive. tel que I'hypothese initiale de cette étude le
stipulait. Néanmoins, tel que mentionné précédemment le petit nombre de participants selon le
nombre de répétitions du test. incite a une prudence dans l'interprétation des résultats obtenus

dans la présente étude.
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Tableau 1. Comparaison des résultats par niveaux de risque pour ’ensemble
des administrations du SPS pour les groupes avec tentative de suicide (7s) et
sans tentative (Sans-Ts)

Total des administrations du SPS

Niveau de risque Groupe }"de Cramer

(N =250)

Sévere (S) T« n =26 (10,4%) 0313 ns.
Sans-Ty n=9 (3,6%)

Modéré (M) 1y n=36(14,4%) 0.289 51.5.
Sans-Ts n=18 (7,2%)

Faible (F) T n=45 (18%) (0,399 n.s.
Sans-Ts n="77 (30,8%)

Sous-clinique (SC) T n=18 (7,2%) 0.281 n.s.
Sans-Ts n=21 (84 %)

Note. n.s. = non significatif
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Tableau 2. Nombre de sujets avant obtenu au moins un résultat indiquant un niveau
de risque parmi les quatre niveaux en tenant compte de I’ensemble des
administrations du SPS

Niveau de risque selon le score de probabilité

Groupe Sévere (S) Modéré (M) Faible (F) Sous-clinique (SC')
(score : 75 a 100)  (score : 30 a 74) (score : 25 4 49) (score : 0 a 24)

I 14 15 15 S

(n = 30) (dont 9 sans .S) (6 sans .S ni M) (1 sans S, M ni F)

Sans Ty 7 14 19 9

30) (dont 12 sans §)  (8sansS.ni M)  (3sans S Mni F)
(n=:
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Tableau 3. Variation des résultats au SPS (par niveau de risque) lors des
administrations répétitives (V= 190), pour les groupes avec ou sans tentative
de suicide (7s ou Sans-Ts)

Groupe
Variation Niveau de risque
Suans-Ts Is
Décroissante Sévere a Modéré 1 9
Sévere a Faible 3 2
Sévere a Sous-clinique 0 0
Modéré a Faible 10 7
Modéré a Sous-clinique 0 !
Faible a Sous-clinique 9 7
SOUS-TOTAL 23 26
Croissante Modéré a Sévere 0 5
Faible a Sévere 0 4
Sous-clinique a Sévere 0 0
Faible a Modéré 4 4
Sous-clinique a Modéré 0 2
Sous-clinique a Faible 7 5
SOUS-TOTAL 11 20
Aucune Sévere a Sévere 2 6
Mod¢ré a Modéré 3 13
Faible a Faible 48 20
Sous-clinique a Sous-clinique 8 10

SOUS-TOTAL 61 49




Tableau 4. Variation des résultats au SPS (par catégorie de risque) lors des

administrations répétitives aupres des mémes participants, pour les deux groupes,

avec ou sans tentative de suicide (Ts ou Sans-Ts)

Variation Niveau de risque N
Sans-Ts T
Décroissante Elevé a Faible 23 13 10
Croissante Faible a Elevé 14 4 10
Aucunc Elevé i Elevé 39 6 33
Faible a Faible 114 72 42
TOTAL 190 95 95
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Tableau 5. Aire sous la courbe (AUC) obtenues selon le nombre
de passations du SPS

Nombre de Nombre de Pourcentage AUC
passations participants

(N =60)
Une 21 35% 580
Dcux 11 18.30% 900
Trois 12 20% , 750
Quatre et plus 16 26,70% 889

Note. *p - 0.05. **p < 0.0].



Tableau 6. Régression logistique vérifiant la relation entre la présence d’une tentative de

suicide avec le résultat total au SPS et le nombre de passations du test

B Erreur-type Rapport de cote
Résultat du dernier test (L.05]## 0.018 1053
Nombre de passations .248 (0,252 1,281

Note. **p - 0.0].

b
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Tableau 7. Aire sous la courbe (4UC) obtenues pour la passation ayant obtenu le
résultat maximum par participant comparé a la derniére passation

Echelle / Sous-échelle Passation résultat maximal Dernicre passation
SPS (résultat total) 652 g3
Désespoir ,630 689
Idéation suicidaire 69 J7645%
Evaluation négative de soi 557 560
Hostilité D62 611

Note. *p - 0.05. **p - 0.0]. ***p < 0.00].
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Conclusion et prospectives

Le dépistage et I'évaluation du risque suicidaire sont des stratégies importantes dans le
domaine de la prévention du suicide, afin de pouvoir déployer les ressources et les mesures
nécessaires aupreés des individus identifiés comme étant plus a risque. Ces stratégies s averent
donc tres utiles dans des milieux ou il est reconnu que le taux de suicide s’avere plus élevé que
dans la population générale, comme cela est le cas des personnes incarcérécs, ainsi que les
personnes séjournant en milieu psychiatrique.

La présente ¢tude portait sur un outil d”évaluation du risque suicidaire administré aux
détenus ayant fait un séjour au CRSM entre 2000 et 2010. Vu que ces détenus présentent des
niveaux élevés de besoins en termes d’interventions en santé mentale, le SRAS (Suicide Risk
Asscssment Scale) qui est la grille de dépistage utilisée normalement lors de I"admission et apres
chaque transférement pour détecter le risque suicidaire s avérait moins efficace aupres de cette
population. Par conséquent, une autre procédure avait €té établie dans le but de mieux évaluer lc
risque suicidaire. procédure qui a toutefois été cessée a I'automne 2009. Le Suicide Probability
Scale (SPS: Cull & Gill. 1988) était administré lors de 'admission puis ré-administré
ré¢gulicrement au cours du sé¢jour du détenu au CRSM, soit a chaque trois mois ou apres un mois
forsque le résultat au test indiquait un risque sévere. Le choix du SPS s explique sans doute par le
fait que. malgré que plusicurs instruments d'évaluation du risque suicidaire aient ¢té créés depuis
les années “70. peu avaient ¢€té validés aupres dune population en milieu carcéral. De plus. il y
en avait peu dont la traduction frangaise avait aussi ét€ validée.

Le but de cette étude était dans un premier temps de vérifier la validité prédictive du SPS
auprés d'une population particuliére, puisqu'a la fois carcérale et psychiatrique. Dans un
deuxieme temps. cette étude visait a évaluer I'impact de 'utilisation répétitive d un instrument
sur cette validité prédictive. Pour atteindre ces objectifs, une étude prospective a €1¢ réalisée.
D abord. trente détenus ayant fait une tentative de suicide (7s) au cours de leur séjour au CRSM
ont ¢t¢ identifics, puis trente détenus n'avant pas fait de tentative (Suns-7s) de suicide suite a
["administration du SPS ont ét€ sclectionnés en fonction de certains critéres retracés a partir du
dossier du détenu, afin de correspondre aux participants du groupe Ts. Ces criteres étaient age.
le type de délits, la durée de la sentence, les diagnostics a I'Axe I et ceux a I"Axe I, puis aussi ¢
nombre de passations du test. Cette sélection visait a assurer une uniformité de ces éléments
entre les deux groupes, car il a déja été démontré dans la littérature que ceux-ci sont des facteurs

de risque de suicide (Polvi. 1997: Nock ef al.. 2008; Wichmann, Serin, & Motiuk, 2000).
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Les analyses ROC ont permis de confirmer la validité prédictive de la passation la plus
récente du SPS, donc pour une durée a court et moyen terme, pouvant varier de [ jour a 3 ou 4
mois, mais non pour les résultats du SPS administré lors de 1"admission, donc sur une période a
plus long terme. Cette période a long terme pouvait s étendre jusqu'a un an et plus, selon la
disponibilité des données dans le systéme informatisé. Dans certains cas. cette période a long
terme s ¢levait jusqu'a dix ans. Ces résultats vont a I'encontre des résultats obtenus par Naud ¢t
Daigle (2009) dans une autre ¢tude prospective menée aupres d'un échantitlon de détenus
fédéraux qui démontrerent ta validité prédictive du SPS sur une période allant jusqu'a 11 ans ¢t
demi. Une autre diftérence entre ces deux études est que dans 1"étude de Naud et Daigle, la scule
sous-¢ehelle qui n™était pas significative quant a sa capacité prédictive du risque. ¢tait la sous-
échelle Désespoir, qui dans la présente étude était significative, tout comme la sous-échelle
Idéations suicidaires.

Une hypothése pouvant expliquer ces différences entre les résultats de ces deux ¢tudes est
que les sujets de la présente étude constituent une population a part. Bien qu’il s agisse dans les
deux cas de détenus fédéraux, les 60 sujets de I'échantillon démontrérent une incapacité a
fonctionner au sein d'un élablissement régulier en raison de la perturbation temporaire de leur
¢tat psychologique ou encore de leur trouble mental sévere qui limitait leur fonctionnement. ce
qui a néeessité leur transfert au centre de traitement psychiatrique. L administration du SPS lors
de I'admission alors que ces détenus se trouvent dans une phase ou leur humeur et/ou état mental
est perturbé, ne semble donc pas le moment opportun puisque la validité prédictive des résultats
obtenus ¢tait a peine supérieure a 'effet du hasard. Une fois que leur €tat a €té€ stabilis¢, les
autres passations ont démontré de meilleures capacités prédictives. Ainsi, nous pouvons conclure
que "administration d"un test lors de 'admission dans un centre de traitement psychiatrique ne
semble pas un temps propice pour procéder a une évaluation par le biais d outils
psychométriques et ce méme s'1l s'agit d'une évaluation du risque suicidaire. Cela est justifi¢
sans doute par le fait que le détenu est alors troublé psychologiquement et lorsqu’il aura obtenu
les soins appropriés. incluant le traitement thérapeutique et dans certains cas pharmacologique.
favorisant une amélioration de son état mental, il sera plus apte a répondre a des tests
d*¢valuation. dont les données seront valides.

Une autre hypothese pouvant aussi expliquer la différence des résultats entre les deux
¢tudes est que dans 1"étude prospective de Naud et Daigle, la validité prédictive a ét¢ mesurée en

incluant dans les comportements suicidaires, les suicides, les auto-agressions ct aussi les
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intentions suicidaires. alors que dans cette étude-ci. la verbalisation d intentions suicidaires n'a
pas été considérée. De plus, en ce qui concerne les auto-agressions, toutes n’ont pas €t¢ incluses
dans cette étude. Celles qui ont €t¢é retenues sont celles dont I'évaluation clinique réalisée suite
au passage a I'acte. concluait qu'il s"agissait bien d une tentative de suicide et non pas d’un geste
automutilatoire sans intention suicidaire. Des points de vue différents existent dans la littérature
quant & ces notions a savoir si toutes les conduites auto-agressives devraient ou non ¢tre vues
comme des tentatives de suicide. Suite a leur étude, Lohner et Konrad (2006) concluent que les
gestes automutilatoires ¢t les tentatives de suicide devraient étre considérées comme des entilcs
séparées. Muchlenkamp (2005) propose que ce type de conduites soit ¢évalué comme un
syndrome clinique a part des conduites suicidaires. Le choix méthodologique dans le cadre dc
cette étude s"inscrivait dans cette vision et €tait justifié par le fait que les actes d automutilation
au CRSM sont fréquents, mais que tous n'ont pas une visée suicidaire, alors que le but de cette
recherche était de vérifier la validité du SPS a pouvoir bien prédire le risque suicidaire.

La deuxiéme partie de cette étude visait & savoir si le nombre de passations du SPS
pouvait avoir une incidence sur la validité prédictive du résultat de la dernicre passation. Les
analvses ROC et les régressions logistiques tendent a suggérer que 1utilisation répétée du test
n'atfecte pas la validit¢ prédictive du test. mais une prudence est rccommandée quant a
Pinterprétation des résultats de ces analyses vu le nombre plus petit de participants qui ont ¢té
divisés en quatre groupes selon le nombre de passations : quatre et plus (n = 16), trois (n = 12).
deux (n = 11) et une seule (n = 21). Par conséquent, cette question de I"impact de 1"utilisation
répétitive d un test sur sa validité prédictive devra faire ['objet de d autres études pour confirmer
ou infirmer ces données. Considérant que la procédure de I'administration répétitive du SPS a été
cessée depuis bientot deux ans au CRSM, ce type de recherche pourrait porter sur un échantiflon
plus grand ou toutefois les critéres de sélection devraient étre différents puisqu’il a fallu
consulter la majorité des dossiers des sujets inscrits dans la banque de données pour retracer 30
participants ayant fait une tentative de suicide apres leur admission au CRSM. I serait donc plus
appropri¢ de mener ce tvpe de recherche aupres d'une autre population pour laquelle unc
¢valuation du risque suicidaire est faite régulicrement avec un méme instrument. L utilisation
fréquente du SRS comme outil de dépistage au SCC pourrait étre une suggestion pour unc telle
¢tude. et ce méme s'il ne s’agit pas du méme type d outil psychométrique que le SPS.

[."examen des résultats aux diftérentes administrations du SPS a permis de constater quil

v avait plus de fluctuations des résultats chez le groupe Ts. Cela démontre donc la pertinence de
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réévalucr le risque suicidaire puisque celui-ci fluctue dans le temps, ce qui €tait a prévoir ct
encore davantage chez une population en centre psychiatrique qui présente unc plus grande
fragilité au plan de la santé¢ mentale. Toutefois, cet énoncé demeure a étre confirmé par une ¢tude
ultérieure comparant | évaluation du risque suicidaire a différents moments chez des détenus de
la population réguliére et celle faite aupres de détenus séjournant en centre psychiatrique.

Néanmoins. les résultats confirmant la validité prédictive du SPS sur une période de court
a moyen terme aupres dune population carcérale et psychiatrique. ainsi que les fluctuations
observées entre les différentes passations du test quant au niveau de risque. incitent &
recommander d"utiliser des outils d”évaluation du risque suicidaire tout au long du s¢jour du
détenu et non pas qu'au moment de I'admission ou les résultats obtenus au SIS ne se sont pas
avérés significatifs pour la prédiction du suicide. Le fait de ne pas administrer de test a
["admission pour évaluer le risque suicidaire pourrait s'avérer négligeable puisque lors de cette
étape, le détenu est rencontré rapidement par divers intervenants de son équipe multidisciplinaire
qui procedent a I'évaluation initiale. Il serait souhaitable que les cliniciens du CRSM soient
inform¢és des résultats de cette ¢tude et de la recommandation d administrer le SPS apres une
certaine période dadaptation du détenu.

Bicen que la procédure d administrer régulierement le SPS ait €1¢ cessée depuis deux ans
au CRSM. ¢t que les résultats de la présente étude tendent a démontrer que [ utilisation répétitive
du test nTaffectait pas négativement sa vahidité prédictive. cela ne signific pas nécessairement
qu’il faille remettre en place cette méme procédure. d autant plus que celle-ci suscitait des
insatisfactions chez certains intervenants, qui questionnaient sa pertinence. Dans une ¢tude
qualitative qui a porté sur l'implantation d'un test de dépistage pour des patients suivis en
clinique externe de psychiatrie 8 New York (Lang, Uttaro, Caine, Carpinello, & Felton, 2009),
les auteurs avaient aussi identifié des commentaires négatifs chez 24% des cliniciens quant a
Mutilité de ce test de dépistage qui était réadministré chaque mois. Tout comme dans cette étude.
dautres cliniciens trouvaient cet outil aidant dans leur pratique. L important demeure que les
¢quipes de travail croient en T'utilité des taches et interventions cliniques qui leurs sont
demanddées. afin que celles-ci se déroulent de maniere positive. car lorsqu une activité devient
une obligation. comme cela était le cas pour cette procédure, I'examen des dossiers a permis de
constater des lacunes dans 'application de la réadministration du test. Nous pouvons nous
interroger ausst sur I'impact que peut avoir le fait que I'intervenant qui administre le test par le

biais d’une entrevue ou qui demande au détenu de répondre au questionnaire. nce voit pas une
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arande utilité a cette procédure et qui se sent obligé de I"appliquer parce qu’il a cu un rappel par
son superviscur de passer un SPS au détenu.

Aussi, un aspect qui est ressorti lors de cette étude €tait que les auteurs du SPS avaient
recommandé de procéder a une entrevue lorsque le score T était supérieur a 60, car cela pouvait
signifier qu’il s’agissait du protocole d’une personne cherchant a exagérer sa détresse (faking
bad) et lorsqu’il était intérieur a 40 ou cela pouvait étre le contraire. soit une personne cherchant
a camouller scs intentions suicidaires (faking good). Comme plus de 70% des résultats de
["ensemble des passations du SPS avaient un score T supéricur a 60, ceci signifie qu’idcalement
unc entrevue clinique aurait di avoir lieu pour clarifier le risque réel. En tenant compte de cette
recommandation. le test ne permcet pas de bien discriminer les individus qui nécessitent une
intervention et ainsi dc¢ mieux utiliser les ressources disponibles. Les auteurs ont eux-mémes
indiqué qu’une des limites du SPS était que le but du test est peu dissimulé et il se peut que pour
une population qui présente une comorbidité au niveau diagnostique, ou dans la grande majorité
on retrouve aussi un trouble ou des traits de personnalité du groupe B (antisocial. limite.
narcissique ¢t histrionique). cette limite soit utilisée par les répondants qui cherchent a exagérer
leur potentiel suicidaire dans le but d"obtenir des gains secondaires. qui peuvent étre de s assurer
de pouvoir demeurer au CRSM et éviter de retourner en population régulicre.

Pour I'ensemble de ces raisons énumérées précédemment, il pourrait s’avérer intéressant
de varier les outils. dautant plus que de nouveaux instruments qui ont ét¢ développés en milicu
carcéral, ont fait leur apparition récemment. Il v a d'abord 1'Echelle de mesure de 1'¢tat
dépressif, du désespoir et du suicide, version frangaise du Depression. Hopelessness and Suicide
Sereening Form (DHS) congu par Mills et Kroner (2002). Les auteurs ont développé leur test a
partir de deux échantillons (VN = 90 et N = 108) d"hommes incarcérés dans une prison a sceurité
médium cn Ontario. Le DHS fait d ailleurs partie de la batterie de tests utilisés lors du dépistage
des troubles mentaux a 1'évaluation initiale dans le cadre de I'Initiative en Santé Mentale en
Etablissement du SCC (Service Correctionnel du Canada, 2010). Plus récemment deux autres
tests ont été créés soit le « Viennese Instrument for Suicidality in Correctional Institutions »
(I'ISCT : Frottier. Koenig, Scyringer, Matschnig, & Fruehwald, 2009) et le Suicide Concernys for
Offenders in Prison Environment (SCOPE : Perry & Olason, 2009). Le FISCT a ét¢ développé a
partir de donnéces recueillies dans la littérature ainst que dans une étude portant sur 220 détenus
s"¢tant suicidés et 440 cas controle dans la population carcérale. Pour le SCOPE, trois études ont

€1¢ mences aupres d'un total de 1166 détenus. 11 v a eu d abord une phase exploratoire visant a
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construire instrument. puis des analyses pour confirmer |'analyse factorielle et la validité
discriminante du test. 11 serait toutefois nécessaire de traduire ces instruments en frangais ¢t faire
par la suite une étude de validation de la version frangaise de ces tests, ce qui a déja €1é réalisé
pour le DHS, qui fait partie de la batterie des tests utilisés actuellement lors du dépistage initial
des besoins en santé mentale au SCC. Un autre test développé aupres d une population carcérale
¢t dont la version frangaise a ¢té validée (Labelle, Lachance et Morval, 1996) est lc Brief
Reasons for Living nventory (BRFL @ lvanoff. Jang, Smyth. & Linehan. 1994). Une plus grande
diversité au niveau des outils psvchométriques pourrait favoriser une évaluation continue au
cours du s¢jour d'un détenu au CRSM et éviter une redondance tant pour le détenu que pour
'intervenant dans application de ces tests. Aussi, le clinicien pourrait utiliser les réponses
données par le patient pour explorer davantage ces aspects et ainsi aborder possiblement de
nouveaux contenus lors des entrevues cliniques. De plus, "utilisation de différents tests pourrait
susciter un intérét aupres des divers membres des équipes cliniques pour ['aspect
psychométrique. car méme si ces tests ne peuvent se substituer au jugement clinique, ni donner
au clinicien d'informations sur ['éventualité imminente d'un passage a l'acte, le recours a de tels
outils est reconnu comme ¢tant utile pour aider a évaluer le risque. Toutefois. il s'avere essentiel
gue lintervenant qui utilise ces outils standardisés d’évaluation possede les compétences
nécessaires en ¢tant diment formé et/ou en prenant connaissance du guide d utilisation ct du
manuel du test dans lequel sont présentés la maniére dont 'instrument a été développé. ses
qualités psychométriques ainsi que ses limites. Cette connaissance permettra au clinicien de bien
saisir les particularités du test et ainsi de mieux interpréter les résultats.

Cette ¢tude peut influencer la pratique clinique, car elle confirme ce que les cliniciens
envisageaient déja. a savoir que le risque suicidaire tluctue. ce qui indique la nécessité d”évaluer
périodiquement ce risque. Le SPS a déja été validé comme étant un bon outil d*évaluation du
risque suicidaire auprés d'une population carcérale et auprés d'une population trancophone.
Cette ¢tude a permis de démontrer que le SPS est efficace pour évaluer le risque suicidaire a
court ¢t moyen terme auprés d une population a la fois carcérale et psychiatrique. De plus. et
malgré le petit nombre de participants de "échantilion. il semble que la réutilisation fréquente du
SPS nTaffecte pas sa validité prédictive. En ce sens. lutilisation de ce test psychométrique
s'avere pertinente dans le cadre de la prévention du suicide et le SPS peut étre réadministré sans

craindre que les résultats soient invalides.
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