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RESUME DE LA RECHERCHE 

Au Quebec, un nombre grandissant de personnes souffrent de troubles concomitants de 

sante mentale et de toxicomanie. Impossible, toutefois, d'en connaitre la proportion 

exacte etant donne l'absence de statistiques officielles a ce sujet. Les intervenants 

oeuvrant sur le terrain affirment neanmoins qu'a l'heure actuelle, la situation est 

particulierement preoccupante a l'interieur des Etablissements de detention provinciaux. 

En effet, les personnes souffrant de troubles concomitants sont particulierement touchees 

par la judiciarisation de leurs problematiques et constituent une population specialement 

vulnerable une fois incarcerees. Au moyen de deux etudes de cas, cette recherche a 

explore la trajectoire et les besoins des detenus provinciaux souffrant a la fois de 

problemes de sante mentale et de toxicomanie. De 1'analyse des donnees recueillies 

ressortent notamment des lacunes au niveau du depistage des problematiques, de la 

formation des intervenants et de la prise en charge de la clientele. De plus, il semble 

qu'un plan d'intervention sociale bien defini soit nettement plus profitable a cette 

clientele que Punique prescription de medicaments ou encore 1'incarceration. Ces divers 

elements ont ete abordes au cours de cette recherche afin d'aboutir a plusieurs 

recommandations visant a ameliorer la qualite des services offerts aux personnes 

judiciarisees souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie. 
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INTRODUCTION 

Au pays, une personne sur cinq souffrira au cours de sa vie d'une forme de maladie mentale 

(Sante Canada, 2002). Cinq a dix pour cent des usagers de drogues ou d'alcool developperont 

une dependance et deviendront toxicomanes ou alcooliques (Comite special sur les drogues 

illicites, 2003; Sante Canada, 2004). Les taux de prevalence de la maladie mentale ou de la 

toxicomanie sont etablis depuis longtemps au Quebec. Plusieurs etudes ont aussi analyse les 

taux de rechute ou encore l'efficacite des differents types de traitement. Toutefois, c'est a 

peine si Ton commence a s'interesser a la conjonction des problematiques de sante mentale et 

de toxicomanie. En effet, il n'existe aucune statistique concernant la prevalence de ces 

troubles concomitants au sein de la population canadienne ou quebecoise. Les seuls echos 

disponibles proviennent des intervenants oeuvrant sur le terrain. Selon eux, la presence des 

personnes souffrant de troubles concomitants est de plus en plus marquee dans les Centres de 

therapie, tant ceux dedies au traitement de la maladie mentale que ceux voues au traitement de 

la toxicomanie. La clientele souffrant de troubles concomitants s'integre assez mal aux 

ressources existantes qui soignent l'un ou l'autre des troubles separement. De plus, 

puisqu'elle reagit mal aux interventions courantes, les taux de succes demeurent faibles. 

Incidemment les taux de rechutes associes a cette clientele sont eleves, tout comme leurs 

nombres de visites aux urgences psychiatriques. Les intervenants mentionnent finalement que 

les personnes souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie 

constituent une clientele particulierement a risque de judiciarisation et d'itinerance. 

Les chercheurs s'interessent aux phenomenes de judiciarisation et de criminalisation de la 

maladie mentale ou encore de la consommation d'alcool et de drogues depuis de nombreuses 

annees. Ces phenomenes, bien documentes, contribuent selon ces chercheurs a stigmatiser et 

marginaliser une clientele dont la caracteristique principale demeure de souffrir d'une 

maladie. En effet, l'arrestation puis 1'incarceration d'une personne peut engendrer des 

consequences importantes: perte d'emploi, perte d'un logement, perte de ses biens, 

impossibilite de continuer une therapie deja entreprise, etc. De plus, la presence subsequente 

d'un easier judiciaire compliquera d'autant plus l'acces aux soins, Faeces a un nouvel emploi 

ou a un nouveau logement. 
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Une fois l'engrenage de la justice enclenche, il est souvent difficile pour la clientele souffrant 

de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie de s'en extirper. Cette clientele a 

Petat psychique vulnerable dispose generalement de peu de moyens, qu'ils soient financiers 

ou humains, si bien qu'elle aboutit frequemment dans les Etablissements de detention du 

Quebec. Effectivement, selon les intervenants oeuvrant sur le terrain, la population carcerale 

souffrant de troubles concomitants ne cesse de s'accroitre. D'ailleurs, plusieurs changements 

s'operent actuellement dans les Etablissements de detention justement dans le but de faire 

face a cette nouvelle realite. L'augmentation du nombre de detenus souffrant de troubles 

concomitants telle que constatee par plusieurs intervenants est d'ailleurs a l'origine de la 

presente recherche. 

En effet, Pinteret initial pour cette recherche provient d'une demande faite a PUniversite de 

Sherbrooke par Porganisme Toxico-Gites. Ce Centre de therapie se specialise dans le 

traitement des personnes souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de 

toxicomanie. II a la particularite de faire affaire avec une clientele souvent judiciarisee; la 

majorite de sa clientele possede effectivement un easier judiciaire. De plus, dix a quinze 

pour cent des pensionnaires resident a Toxico-Gites en tant qu'alternative a une sentence 

d'emprisonnement ou dans le cadre d'une ordonnance de probation. Face a une demande 

grandissante provenant de la clientele judiciarisee, Toxico-Gites a fait appel a PUniversite de 

Sherbrooke pour etudier la question. Un premier projet de recherche impliquant Toxico-Gites, 

le CLSC, de meme que PEtablissement de detention de Sherbrooke a ete monte sous la 

direction de Benoit van Caloen. Ce projet avait comme objectif d'etablir la proportion de 

detenus souffrant de troubles concomitants, de faire Pinventaire et P evaluation des services 

offerts et d'identifier les principaux besoins de ces detenus bien particuliers. Malgre Pappui 

des partenaires locaux et sa haute pertinence sociale, ce projet n'a pas recu le support de 

Padministration des Etablissements de detention a Quebec de sorte qu'il a finalement du etre 

abandonne. 

La presente recherche s'inspirera done du projet cite ci-haut et reprendra certains themes a 

une echelle moindre. En effet, une fois recentree, elle tentera de repondre a la question 

suivante : quelle est la trajectoire et quels sont les besoins des detenus et ex-detenus souffrant 

de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie ? Trois axes principaux 

baliseront cette recherche : la situation vecue par les detenus, les besoins et les services offerts 

ainsi que, brievement, la concertation interdisciplinaire. 
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C'est dans le premier chapitre que sera presente un survol de la problematique entourant les 

troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie. Le second chapitre ainsi que le 

troisieme devoileront la methodologie adoptee afin de realiser la presente recherche. Les trois 

chapitres suivants seront entierement consacres a la presentation des etudes de cas et a 

1'analyse des resultats. Effectivement, le chapitre quatre traitera de la trajectoire de deux 

detenus souffrant de troubles concomitants, le chapitre cinq portera sur le systeme carceral 

alors que le chapitre six aura comme theme le Reseau de la sante et des services sociaux. 

C'est aussi dans ce sixieme chapitre que la concertation interdisciplinaire sera abordee. 

L'analyse des ces resultats permettra finalement de tirer certaines conclusions ainsi que 

d'emettre quelques recommandations relatives au traitement de cette clientele bien 

particuliere. 



Chapitre 1 : La problematique 



CHAPITRE 1 

La problematique 

Plusieurs notions seront abordees dans le developpement de la problematique et du cadre 

theorique rattache a cette recherche. Apres un bref apercu de la methode de recension des 

ecrits, ce chapitre debutera avec la definition des principaux concepts et la presentation d'un 

etat de la situation actuelle dans le systeme carceral canadien et quebecois. Ensuite, des 

notions comme les troubles concomitants, la criminalisation, la porte tournante ainsi que la 

desinsertion sociale seront presentees. Finalement, ce premier chapitre se terminera avec le 

devoilement de Pobjet specifique de cette recherche. 

1.1 LA METHODE DE RECENSION 

La recension des ecrits a ete effectuee de maniere systematique a l'aide de differents mots-

cles. Ces mots-cles ont ete tires, en partie, des travaux de Laberge concernant le modele de 

l'Urgence psychosociale-Justice (2000). De nombreuses banques de donnes relatives aux 

sciences humaines et sociales ont ete interrogees dont Social Work Abstracts, SocINDEX, ERIC 

et PsychlNFO. De plus, les banques de donnees de nature plus medicale telles MEDLINE, 

PubMed et TOXLINE ont aussi ete consultees. Cependant, peu de resultats pertinents ont ete 

obtenus de cette maniere etant donne l'objet precis de cette recherche. En effet, elle 

s'interesse a la situation prevalente au Quebec et les banques de donnees renferment peu 

d'articles en francais emanant d'ici. 

Plusieurs articles pertinents ont, par ailleurs, ete obtenus en ecumant les bibliographies des 

sommites quebecoises en matiere de maladie mentale et de toxicomanie dont Danielle 

Laberge, Celine Mercier et Serge Brochu, de meme qu'en consultant differentes publications 

gouvernementales. En utilisant une methode pouvant etre comparee a la technique dite « de la 

boule de neige », il a ainsi ete possible de faire le tour de la question concernant le Quebec. 

Plus d'emphase a done ete portee sur les ecrits venant d'ici puisque l'objet de la presente 

recherche est justement limite au Quebec. Toutefois, les articles en provenance du reste du 

Canada et des Etats-Unis n'ont pas ete negliges pour autant et seront, eux aussi, presentes afin 

d'etoffer la problematique. 
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1.2 LA DEFINITION DES CONCEPTS 

II serait bon, d'entree de jeu, de definir les principaux concepts auxquels fera reference cette 

recherche. Cette premiere section permettra au lecteur de se familiariser avec le jargon utilise 

pour traiter du milieu carceral, de la sante mentale ainsi que de la toxicomanie. De plus, elle 

offrira un apercu du terrain couvert par cette recherche. 

1.2.1 Le detenu provincial 

1) Le lieu de la peine 

Au Quebec, de meme qu'au Canada, lorsque l'on recoit une sentence d'emprisonnement, c'est 

la duree de cette sentence qui determine l'endroit ou Ton purgera sa peine. S'il s'agit d'une 

sentence de deux annees ou plus, elle sera purgee dans le reseau federal des penitenciers. S'il 

s'agit d'une sentence de moins de deux ans, ce sera dans les Etablissements de detention 

provinciaux. Les penitenciers, qui accueillent les contrevenants condamnes aux plus longues 

sentences, disposent de davantage de moyens afin d'encadrer et traiter ceux-ci. Au provincial, 

ou la moyenne du nombre de jours en detention se situe a environ 30 jours au cours des cinq 

dernieres annees, la situation est bien differente (Ministere de la Securite publique, 2002; 

2006). 

2) Les types de peine 

Si certaines peines sont purgees a l'interieur d'un Etablissement de detention, les peines 

dites « avec sursis » sont quant a elles purgees dans la collectivite. L'emprisonnement avec 

sursis ne s'applique que dans les cas ou la peine infligee est d'une duree inferieure a deux 

annees. De nombreuses conditions sont alors assorties a cette ordonnance de sursis, mais le 

contrevenant n'est pas incarcere. De plus, certains contrevenants purgent leur sentence 

d'emprisonnement ferme, ou une partie de celle-ci, a l'interieur d'un Centre de therapie. Que 

ce soit pour la toxicomanie, la sante mentale, le jeu compulsif ou encore la violence, 

lorsqu'un contrevenant fait etat d'un desir reel de s'en sortir et d'un bon comportement, la 

justice quebecoise peut choisir cette avenue, et ce, depuis 1996 (Ministere de la securite 

publique, 2006). 
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Cette recherche porte done sur les detenus ayant fait des sejours dans les Etablissements de 

detention provinciaux. Tel que mentionne precedemment, e'est afin d'effectuer une etude 

concernant le milieu carceral provincial que l'Universite de Sherbrooke avait ete sollicitee au 

depart. De plus, mentionnons que la situation dans les Etablissements de detention 

provinciaux interesse tres peu de chercheurs. Une seule publication pertinente a ce sujet 

pointu, datant d'il y a trente ans, a pu etre repertoriee (Landreville et coll. 1976). 

1.2.2 Les troubles severes de sante inentale 

La sante mentale est une notion complexe dont la definition varie selon les epoques, les 

cultures, les milieux et les individus. C'est pourquoi il est si important de bien definir le 

concept. Au Quebec, c'est le Comite de la sante mentale qui propose une definition 

generalement acceptee de la sante mentale. II s'agit de «I'etat d'equilibre psychique d'une 

personne a un moment donne.»] Cet etat s'apprecie notamment a l'aide des instruments 

suivants : le niveau de bien-etre subjectif, l'exercice des capacites mentales et la qualite des 

relations avec le milieu. La sante mentale resulte de l'interaction entre les facteurs 

biologiques, psychologiques et contextuels. De plus, elle est liee tant aux valeurs propres a 

chaque personne qu'aux valeurs collectives d'un milieu. Finalement, elle est influencee par 

des conditions economiques, sociales, culturelles, environnementales et politiques.2 

Cette recherche ne s'interesse qu'aux troubles dits « severes » de sante mentale que Ton 

retrouve au DSM-IV-TR.3 Les troubles mentaux sont qualifies de severe ou graves 

« lorsqu 'Us sont associes a un niveau d'incapacite qui interfere defacon significative dans les 

relations interpersonnelles, les competences sociales de base et la capacite fonctionnelle dans 

la production d'un travail. »4 On retrouve dans cette categorie la schizophrenie, les troubles 

bipolaires, la depression majeure, le trouble de la personnalite anti-sociale ainsi que le trouble 

de la personnalite limite. Ces troubles, davantage envahissants, ont generalement un impact 

plus important sur la vie et le comportement du detenu a Pinterieur de PEtablissement de 

detention, c'est pourquoi cette recherche s'y limite. 

1 COMITE DE LA SANTE MENTALE DU QUEBEC, « Orientations du CSMQ », [En ligne], 31 juillet 2002, 
http://www.msss.gouv.qc.ca/csmq (Page consultee le 16 fevrier 2006) 
2 Ibid. 
3 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, «DSM-IV-TR: Manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux », 4e edition, Masson, Paris, 2003, 1065 p. 
4 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DU QUEBEC, Politique de la sante mentale, 
Quebec, 1989, p.22 

http://www.msss.gouv.qc.ca/csmq
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1.2.3 La toxicomanie 

L'American psychiatric association definit la toxicomanie comme « un etat d'intoxication 

periodique ou chronique, issu de la consommation reguliere et abusive de produits 

psychotropes. »5 On entend par substance psychotrope une substance agissant sur le systeme 

nerveux central. Cette substance influence aussi la facon dont la personne toxicomane pense, 

se sent ou agit. Les drogues illicites, Palcool ainsi que les medicaments psychotropes prescrits 

sont tous considered comme des substances psychotropes. Plusieurs caracteristiques indiquent 

une toxicomanie : 

1) Un desir incontrolable de poursuivre sa consommation. 

2) Une tendance a augmenter celle-ci. 

3) Une dependance physique et psychologique. 

4) Des effets dommageables de nature individuelle ou sociale. 

5) La pour suite de la consommation malgre les effets negatifs qui en decoulent. 

Cette recherche s'interesse tant a la toxicomanie (drogue illicites ou medicaments 

psychotropes) qu'a l'alcoolisme. La toxicomanie s'apprecie habituellement avec des 

instruments standardises tels le MAST {Michigan Alcoholism Screening Test), le DAST 

{Drug Abuse Screening Test) ou 1'IGT {Indice de Gravite d'une Toxicomanie).7 Pour les 

besoins de cette recherche, le depistage et le diagnostic tant en matiere de maladie mentale 

qu'en matiere de toxicomanie ont ete assures par les professionnels competents avant 

P incarceration du participant. 

1.3 LA PROPORTION DE DETENUS SOUFFRANT DE TROUBLES CONCOMITANTS 

DE SANTE MENTALE ET DE TOXICOMANIE 

Les detenus souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie sont 

nombreux. II est toutefois particulierement ardu d'obtenir des indications claires sur cette 

population puisque les deux problematiques sont habituellement traitees separement: d'une 

5 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DU QUEBEC, «Problemes sociaux; 
alcoolisme et toxicomanie », [En ligne], 2005, http://www.msss.gouv.qc.ca (Page consultee le 28 Janvier 2006) 
6 Ibid. 
7 SANTE CANADA, « Rapport sommaire de l'atelier sur les meilleures pratiques relatives aux troubles 
concomitants de sante mentale et d'alcoolisme et de toxicomanie », Ottawa, 2002, p.4 

http://www.msss.gouv.qc.ca
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part, les detenus souffrant de problemes de sante mentale et d'autre part, les detenus souffrant 

de problemes de toxicomanie. Impossible done de savoir precisement, a partir des statistiques 

compilees par les differents paliers de gouvernement ainsi que les Etablissements de 

detention, quelle est la proportion de detenus souffrant des deux troubles de maniere 

concomitante. Des informations traitant des deux problematiques separement sont toutefois 

disponibles et seront presentees dans cette deuxieme section. 

1.3.1 La sante mentale 

D'une maniere generale, la situation des detenus est bien documentee au niveau federal. Voici 

pour commencer les resultats des recherches menees a ce niveau. Les resultats concernant les 

Etablissements de detention du Quebec seront exposes par la suite. 

1) L'etat de la situation dans les penitenciers 

Selon Laberge, « on a constate, au Canada, un nombre grandissant de personnes ayant des 

problemes de sante mentale et qui ont des demeles avec la justice. » Boe et coll. (2003), dans 

leur etude realisee pour le compte du Service Correctionnel du Canada, dressent le portrait 

de la situation dans les penitenciers canadiens. Les chercheurs ont etudie les dossiers de tous 

les detenus au Canada entre 1997 et 2003 afin d'etablir precisement le profil de la clientele. 

Par la suite, une autre etude basee sur la meme methodologie, mais plus poussee au niveau de 

la sante mentale, a ete effectuee. Cette seconde etude de Boe et Vuong (2003) indique 

clairement que les cas de maladie mentale sont en augmentation dans les penitenciers 

canadiens : « une analyse semble indiquer un accroissement de la population de detenus sous 

responsabilite federale presentant des indicateurs de sante mentale a I 'EID (Evaluation 

initiale des detenus), alors que le nombre global d 'admissions et la population carcerale sont 

en baisse. » 

LABERGE, Danielle, «Pratique de dejudiciarisation de la maladie mentale : le modele de l'Urgence 
psychosociale-Justice », Criminologie, vol. 33, no 2, 2000. p.82 
9 BOE, Roger et Ben VUONG, « Les tendances en matiere de sante mentale parmi les detenus sous 
responsabilite fedeYale », Service correctionnel du Canada, Ottawa, 2003. p.4 
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Apercu des resultats 

Le tableau suivant porte sur 1'augmentation des cas de maladies mentales dans les 

penitenciers canadiens. 

TABLEAU 1 

Augmentation des cas de maladies mentales dans les penitenciers canadiens entre 1997-2003. 

Fait l'objet d'un 

diagnostic 

Medicament prescrit 

presentement 

1997 2001 

6% TlL5% 

10% [78% 

Augmentation 

40% 

80% 

Source : Boe et Vuong (2003) 

En 1997, 6% des detenus federaux faisaient l'objet d'un diagnostic de maladie mentale alors 

que ce nombre est passe a 8,5% en 2001. Quoique le phenomene demeure relativement 

marginal, il s'agit tout de meme d'une augmentation importante de 40%. En outre, en 1997, 

10% des detenus admis presentaient l'indicateur « medicament prescrit en ce moment ».10 La 

proportion atteignait 18% cinq annees plus tard, soit une hausse de 80%, representant pres 

d'un detenu sur cinq. 

2) L'etat de la situation dans les Etablissements de detention quebecois 

Quelques donnees sont aussi disponibles concernant les Etablissements de detention 

quebecois. En effet, le Ministere de la securite publique a publie en 2001, le Portrait de la 

clientele correctionnelle du Quebec (Robitaille, 2002). Encore une fois, cette etude analyse 

separement les problemes de sante mentale et les problemes de toxicomanie. Elle nous offre 

done un portrait general de la population carcerale, sans etablir le taux de prevalence relatif 

aux troubles concomitants. Le Ministere de la securite publique avait publie, en 1994, une 

recherche portant sur le meme sujet. II aurait ete interessant de pouvoir comparer les 

resultats obtenus par ces deux recherches. Malheureusement, des differences methodologiques 

10 L'indicateur « medicament prescrit en ce moment » fait reference a des medicaments generalement associes au 
traitement des maladies mentales. 
11 MONTEGIANI, Mario et Nicole SOUCY, « Portrait de la clientele correctionnelle du Quebec 1993 », 
Direction generale des services correctionnels, Ministere de la Securite publique, Quebec, 1994. 132 p. 
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importantes, notamment au niveau de la formulation des questions, rendent cet exercice futile. 

II est done impossible de savoir precisement, a l'aide de statistiques officielles, si la presence 

de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie est a la hausse ou a la baisse 

dans les etablissements de detention du Quebec. 

Apercu des resultats 

- 51.5 % des detenus ont deja rencontre un professionnel pour un probleme d'ordre 

emotionnel ou psychologique. 

- De ceux-ci, 66.3% ont effectivement recu un diagnostic de psychopathologie. 

Toutefois, puisqu'il n'y a pas de depistage systematique a l'entree des detenus, 

certains troubles ne sont vraisemblablement jamais diagnostiques ni rapportes. Ce 

pourcentage deja eleve pourrait done sous-estimer la situation reelle. 

- 20.5% des detenus dans les prisons provinciales ont deja ete hospitalises pour des 

problemes d'ordre emotionnel ou psychologique. 

Finalement, 32.8% des detenus ont deja recu une prescription de medicaments par un 

medecin ou un psychiatre pour un probleme d'ordre emotionnel ou psychologique. 

Source : Robitaille et coll. (2002) 

Critique 

Les chiffres qui precedent indiquent une situation potentiellement inquietante. Toutefois la 

recherche en question n'indique pas a quelle epoque remontent ces problemes d'ordre 

emotionnel ou psychologique. Les questions sont formulees de maniere a verifier une 

prevalence a vie, et non la situation actuelle. Les statistiques officielles du gouvernement 

quebecois ne sont done pas tres precises quant a la prevalence des troubles mentaux a 

Pinterieur des Etablissements de detention. Cela s'explique peut-etre par l'absence d'un 

protocole de depistage lors de l'admission d'un detenu dans le systeme carceral provincial. En 

effet, les detenus malades ne sont pas identifies systematiquement. On decouvre les troubles 

mentaux ou les toxicomanies un peu au hasard des declarations, des prescriptions et des crises 

des detenus. 
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1.3.2 La toxicomanie 

1) L'etat de la situation dans les penitenciers 

Selon une etude realisee pour le Service correctionnel du Canada en 2003, « les delinquants 

qui ont des problemes de toxicomanie continuent de poser de grandes difficultes. » Aussi, 

« au moment de I'admission dans un etablissement federal, pres de 70% des delinquants sous 

responsabilite federale sont evalues comment ay ant un probleme de toxicomanie qui necessite 
13 

une intervention. » 

Apercu des resultats 

Le tableau suivant porte sur la consommation abusive d'alcool et de drogue chez les detenus 

au moment de leur admission au penitencier. 

TABLEAU 2 

La consommation abusive d'alcool et de drogues chez les detenus federaux entre 1997-2001 

Consommation abusive de : 

Drogue 

Alcool 

Alcool et drogue 

| ^ 9 7 

| 65% 

61% 

78% 

2001 

67% 

59% 

79% 

Source : Boe et Vuong (2003) 

Seule la consommation abusive d'alcool chez les detenus au moment de leur admission a 

diminue legerement entre 1997 et 2001, passant de 61% a 59%. Les taux concernant la 

consommation abusive de drogue ou encore de drogue et d'alcool ont tous deux legerement 

augmente passant de 65% a 67% en ce qui a trait a la drogue seule, et de 78% a 79% quant a 

la consommation d'alcool et de drogue. Ces changements ne sont toutefois pas statistiquement 

significatifs. Ce tableau demontre done une situation relativement stable dans le milieu 

penitentiaire canadien. Les auteurs ne precisent cependant pas ce qu'ils considerent comme 

etant une consommation abusive, ce qui rend difficile la comparaison avec le reste de la 

12 BOE et coll., « L'evolution du profil de la population carcerale sous responsabilite federale : 1997-2002 », 
Service correctionnel du Canada, Ottawa, 2003, p.29 
13 MCVIE, Fraser, « L'alcool et la drogue dans le systeme correctionnel federal : Les problemes et les defis », 
Service correctionnel du Canada, Ottawa, 2001, p.l 
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population canadienne. Les conclusions indiquent quand meme qu'une proportion variant des 

deux tiers aux trois quarts des detenus eprouve des difficultes reliees a 1'alcoolisme ou a la 

toxicomanie alors que les taux de consommation abusive generalement admis dans la 

population canadienne s'echelonnent entre 5% et 10% (Sante Canada, 2004). 

2) L'etat de la situation dans les Etablissements de detention quebecois 

Encore une fois, c'est le Portrait de la clientele correctionnelle du Quebec publie par le 

Ministere de la securite publique qui fournit les informations les plus pertinentes afin de 

dresser un etat de la situation dans les Etablissements de detention du Quebec. 

Apercu des resultats 

42.5% de la clientele prend plus de 14 verres par semaine, alors qu'au Canada, 

seulement 11% de la population rapporte prendre plus de 14 consommations par 

semaine (Statistiques Canada, 2001). 

53.7% des detenus affirment avoir consomme de la drogue durant l'annee precedent 

leur prise en charge. 

- De ce nombre, 48.5% en ont consomme tous les jours. 

30.9% des detenus ont deja commis des delits pour payer leur consommation 

- 54.0%o des detenus ont deja commis des delits sous 1'influence de l'alcool ou de la 

drogue. 

- 47%) ont deja subi une cure de disintoxication. 

(Source : Robitaille et coll., 2002) 

1.3.3 Analyse et conclusions 

Le nombre de detenus ftderaux souffrant d'un probleme de sant6 mentale a augmente entre 

1997 et 2003. II est cependant etonnant de constater que seulement 6%> a 8% de la population 

carcerale souffre d'un probleme de sante mentale. En effet, Sante Canada (2002) estime qu'au 

pays, les maladies mentales affectent de 8% a 10% de la population. II est difficile d'imaginer 

que la situation est meilleure dans les penitenciers. On peut done penser que ces taux sous-
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estiment le nombre reel de detenus souffrant d'un probleme de sante mentale. Malgre cela, 

leur nombre semble tout de rneme en augmentation depuis quelques annees. Quant a la 

situation dans le systeme provincial, les statistiques officielles ne permettent pas d'etablir s'il 

y a eu augmentation au cours des dernieres annees. Elles indiquent quand meme que pas 

moins de 50% de la population carcerale ont deja rencontre un professionnel a ce sujet. 

Quant a la toxicomanie, bien que les taux soient relativement stables dans les penitenciers, ils 

demeurent quand meme extremement eleves. En effet, entre 66% et 75% des detenus sont 

identifies comme ayant un probleme d'alcoolisme ou de toxicomanie. Cette fois, la situation 

semble moins serieuse dans les Etablissements de detention provinciaux bien qu'une grande 

partie de la clientele eprouve aussi des problemes relies a l'alcoolisme et a la toxicomanie. 

Cependant, puisque ni l'etude de Boe et coll. (2003), ni celle de Robitaille et coll. (2002) ne 

precise les criteres utilises afin d'etablir une consommation abusive, les comparaisons 

demeurent difficiles. 

Finalement, les troubles concomitants demeurent les grands absents des statistiques 

officielles. Pourtant, sante mentale et toxicomanie partagent souvent des liens insoupconnes et 

negliges. En effet, les auteurs comme Laberge (2000) qui s'interessent particulierement a la 

sante mentale ne la dissocient jamais completement des problematiques de toxicomanie : 

« des pratiques courantes de consommation excessive de drogue ou d'alcool contribuent au 

taux non negligeable de troubles parfois graves de sante mentale. »14 Quant aux auteurs qui, 

comme Simpson (2001), s'interessent specialement a la toxicomanie, ils affirment que : « la 

toxicomanie est souvent associee aux problemes de sante mentale. »15 Ces deux phenomenes 

demeurent done inextricablement lies. 

1.4 TROUBLES CONCOMITANTS DE SANTE MENTALE ET DE TOXICOMANIE 

Bien que les troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie n'apparaissent que 

rarement dans les etudes statistiques quebecoises ou canadiennes, les liens entre la sante 

mentale et la toxicomanie sont de plus en plus etudies par nos voisins du sud. Un portrait 

general relatif a l'etat des connaissances concernant les troubles concomitants sera dresse 

dans cette troisieme section. 

14 LABERGE, Danielle, «Pratique de dejudiciarisation de la maladie mentale : le modele de l'Urgence 
psychosociale-Justice », Criminologie, vol. 33, no 2, 2000, p.85 

SIMPSON, Ann, « Fermer la "porte-tambour" : Le Tribunal de traitement de la toxicomanie de Toronto », 
Caledon institute of social policy, Ottawa, 2001, p. 8 
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La premiere etude a grande echelle qui s'est interessee aux troubles concomitants aux Etats-

Unis a ete realisee par Regier et coll. en 1990. Basee sur les resultats de I'Epidemiologic 

Catchment Area Study (ECA), cette etude demontre ce qui suit: 

Initiated to assess the rates of psychiatric disorders in community and 
institutionalized samples, the ECA found that 22,3% of those with a lifetime 
mental disorder diagnosis had a lifetime history of alcohol abuse-dependence, 
whereas 15% reported a lifetime comorbid drug abuse-dependance disorder. The 
rates of co-occurrence/comorbidity or dual diagnosis rise considerably when 
viewed from the base rates of substance use. 37% of those with a lifetime 
diagnosis of alcohol abuse-dependence have a co-occurring mental disorder, 
whereas 53.1% of individuals with a lifetime drug disorder report a comorbid 
mental disorder.16 

Quelques annees plus tard, en 1996, Drake et Mueser en viennent a des conclusions 

semblables. De toute evidence, les taux de comorbidite sont specialement eleves chez les 

personnes atteintes de troubles mentaux severes. En effet, « chez les patients schizophrenes, 

la prevalence a vie d'un trouble d'abus de substances est de 33.7% pourI'alcool et de 27,5% 

pour les drogues. Chez les patients bipolaires, la prevalence d'un trouble re lie a I'alcool est 

de 46% et la prevalence de la toxicomanie est de 41% »17 (traduction par l'auteur). Quant aux 

alcooliques, leur taux de prevalence a vie de schizophrenic est de 4.5% a 6% et chez les 

toxicomanes, ce taux est relativement semblable, atteignant 7 %. 

1.4.2 La situation au Quebec 

Selon Mercier et le Comite Permanent de Lutte a la Toxicomanie (1997) depuis le debut des 

annees 1990, « ce phenomene de comorbidite ne cesse de s'accroitre. » Bien qu'au Quebec, 

« aucune etude sur la prevalence de troubles mentaux graves et de toxicomanie n 'a ete 

effectuee »'8, les auteurs affirment qu'il est irrealiste de penser que la province echappe a cette 

tendance. 

16 REGIER, D.A, et coll., « Comorbidity of mental disorders with alcohol and other drug abuse : Results from 
the Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study, Journal of the American Medical Association, 264, 1990, p.37 
17 DRAKE, R.E., et K.T. MUESER, « Dual diagnosis of major mental illness and substance abuse volume 2 : 
recent research and clinical implications », Josey Bass Publishers, San Franscisco, 1996, p. 56 
18 MERCIER, Celine, « Avis sur la double problematique toxicomanie et sante mentale », Comite permanent de 
lutte a la Toxicomanie, Quebec, 1997, p.2 
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1) Les resultats du Comite" Permanent de Lutte a la Toxicomanie 

Des donnes informelles ont ete recueillies dans differents milieux de traitement au Quebec par 

le CPLT (Mercier, 1997). Les personnes souffrant de troubles concomitants compteraient 

pour 33 a 50% de la clientele en milieu psychiatrique, par exemple. Dans les centres de 

traitement de la toxicomanie, la proportion serait de 50 a 66% des clients (ces chiffres 

incluent tous les types de troubles mentaux). Mercier et Beaucage (1997) indiquent aussi que 

les chiffres compiles par le CPLT sont considered comme « conservateurs etant donne 

I'absence de depistage systematique. »19 Cependant, puisqu'il n'existe pas d'etude 

equivalente plus recente, il est impossible d'etablir clairement s'il y a augmentation ou non. 

Lorsqu'elle affirme que le phenomene de comorbidite ne cesse de s'accrottre, Mercier se base 

sur les impressions des intervenants qu'elle a rencontres. Les chiffres qu'elle a compiles 

brossent toutefois un portrait du nombre impressionnant de personnes atteintes de troubles 

concomitants. 

2) Les resultats d'entrevues avec des informateurs-cles 

L'absence de donnees probantes concernant le milieu carceral a justifie le recours a des 

entrevues avec des informateurs-cles du milieu sherbrookois. Ces entrevues ont ete realisees 

au cours de l'automne 2005. Trois intervenants ont alors ete rencontres : 

1) Un travailleur social au CLSC de Sherbrooke, aussi travailleur de milieu a 

l'Etablissement de detention de Sherbrooke. 

2) Une conseillere specialised en milieu carceral (CSMC) a l'Etablissement de detention 

de Sherbrooke. 

3) Un infirmier, travaillant a l'infirmerie de l'Etablissement de detention de Sherbrooke. 

Par ailleurs, une collaboration systematique a ete etablie avec les partenaires de Toxico-Gites, 

de qui emanait la demande initiale. 

Selon les estimations de ces intervenants, environ la moitie de la population carcerale 

purgeant des sentences d'un mois et plus serait affectee par des troubles concomitants de 

19MERCIER, Celine et Beatrice BEAUCAGE, « Toxicomanie et problemes severes de sante mentale : recension 
des ecrits et etat de situation pour le Quebec, Comite permanent de lutte a la toxicomanie, Quebec, 1997. p.5 
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sante mentale et de toxicomanie. Les estimations des differents intervenants concordent bien 

qu'elles ne s'appuient pas toutes sur des enquetes internes. L'un de ces intervenants a, en 

effet, mene une enquete officieuse aupres des detenus afin d'en arriver a degager cette 

proportion. Ces intervenants pretendent aussi que les cas de detenus presentant des troubles 

concomitants de sante mentale et de toxicomanie sont en augmentation dans le systeme 

carceral quebecois. Finalement, tous s'unissent pour affirmer qu'un depistage systematique de 

ces problematiques serait fort utile. De plus, ils estiment que les services offerts dans les 

Etablissements de detention a l'heure actuelle sont deficients et ne tiennent pas compte des 

realties vecues par les detenus souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de 

toxicomanie. 

1.4.3 Analyse et conclusions 

A la lumiere des ecrits disponibles sur le sujet ainsi que des entrevues effectuees avec des 

informateurs-cles du milieu sherbrookois, quelques conclusions peuvent etre tirees concernant 

les troubles concomitants. D'abord, peu de chercheurs se sont interesses a la conjonction des 

trois problematiques : maladie mentale - toxicomanie - judiciarisation. Aucune statistique 

officielle concernant la presence des troubles concomitants de sante mentale et de 

toxicomanie dans les Etablissements de detention du Quebec n'est disponible. Malgre cette 

absence de donnees officielles, les intervenants affirment que les cas de troubles concomitants 

sont a la hausse dans les milieux carceraux, notamment a PEtablissement de detention de 

Sherbrooke. En effet, a l'heure actuelle, la moitie des detenus en sol sherbrookois souffrirait 

de troubles concomitants de toxicomanie et de sante mentale. 

Cet etat de la situation souleve plusieurs questions : comment se fait-il que des personnes, 

alors qu'elles sont plutot en besoin de traitement, se retrouvent en si grand nombre dans le 

milieu carceral ? Quel est 1'impact de cette criminalisation sur la suite de leur trajectoire ? Ces 

interrogations seront abordees dans la section suivante. 

1.5 LA CRIMINALISATION ET SES EFFETS 

Au Canada, les chercheurs s'entendent pour dire que les toxicomanes (Simpson, 2001) de 

meme que les malades mentaux (Laberge, 2000) sont particulierement vulnerables a la 

judiciarisation ou la criminalisation de leurs problemes de consommation ou de sante mentale. 
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lis sont done surrepresentes dans le systeme carceral. Le processus menant a la 

criminalisation des problemes de sante mentale et de toxicomanie sera traite dans cette 

quatrieme section. Des alternatives canadiennes a la criminalisation des problemes de sante 

mentale et de toxicomanie seront aussi presentees. 

1.5.1 La criminalisation des problemes de sante mentale 

Deux hypotheses largement utilisees afin d'expliquer la presence de malades mentaux dans le 

systeme carceral seront d'abord devoilees. Le role des policiers et de l'appareil judiciaire 

dans la criminalisation de la maladie mentale sera aussi explique dans cette section. Enfin, 

PUrgence psychosociale-Justice de meme que l'organisme P.E.C.H, deux initiatives 

quebecoises visant a contrecarrer cette criminalisation, seront abordees. 

1) Le deplacement de la clientele 

Cette theorie a ete developpee par Penrose (1939) a la fin des annees trente. Cet auteur avance 

l'existence d'une relation inverse entre le nombre de places disponibles en milieu 

psychiatrique et le nombre de places disponibles en milieu carceral. Son hypothese repose sur 

trois postulats: 

1) La maladie mentale predispose a la violence et au crime. 

2) Dans la societe, certains individus se comportent d'une maniere si indesirable qu'ils 

doivent etre retires du milieu. 

3) L'incarceration et ('hospitalisation psychiatriques sont les principales manieres 

utilisees par la societe moderne afin d'isoler ces individus au comportement deviant. 

Selon cette theorie, le nombre eleve de malades mentaux dans les etablissements carceraux 

serait le resultat du peu de place reservee aux malades mentaux dans les hopitaux 

psychiatriques. Les etudes plus recentes confirment un certain deplacement de la clientele 

(Palerno et Smith, 1991), cependant, l'explication de Penrose ne tient pas compte de toutes les 

variables. De plus, le premier postulat sur lequel elle repose est aujourd'hui largement decrie. 

En effet, a l'heure actuelle, le lien entre la maladie mentale et la violence est plus que jamais 

remis en question. Arboleda-Florez a effectue une large recherche pour le compte de Sante 

Canada en 1996. Celle-ci a etudie en profondeur toutes les recherches publiees sur le sujet au 
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cours des 25 dernieres annees. Sa conclusion est claire : « il n 'est pas possible d'etablir un 

lien de cause a effet entre la maladie mentale et la violence.» La theorie de Penrose, mis a 

part le deplacement des clienteles, a done ete graduellement abandonnee pour faire place a 

une nouvelle hypothese, celle de la « criminalisation de la maladie mentale. » 

2) La criminalisation de la maladie mentale 

La criminalisation de la maladie mentale est une expression que Ton attribue generalement a 

Abramson (1971). Elle designe essentiellement « le phenomene de prise en charge, par les 

instances du systeme de justice criminelle, de personnes dont la caracteristique principale 

etait de souffrir de problemes de sante mentale. » Selon Laberge, plusieurs facteurs 

contribuent a ce phenomene de criminalisation. 

1) La transformation des pratiques hospitalieres, telle la desinstitutionnalisation, ont 

largement affecte le milieu de vie de malades qui etaient traditionnellement pris en 

charge par les hopitaux psychiatriques. 

2) Les modifications concernant les criteres d'internement civil involontaire font qu'il est 

de plus en plus difficile de proceder a Pinternement d'une personne malade contre son 

gre. Puisqu'il est maintenant ardu, voire meme impossible, d'utiliser le systeme de 

sante afin de venir en aide a une personne en etat de disorganisation et d'incoherence, 

le recours au systeme penal s'est impose comme une alternative valide. 

3) Les transformations sociales importantes telles les coupures dans les services sociaux 

et le logement social ont contribue a l'appauvrissement des demunis et favorise 

Pitinerance. Or, le phenomene des sans-abri produit son lot de maladie mentale etant 

donne les dures conditions d'existence auxquelles ces personnes sont soumises. 

En consequence de toutes ces transformations, « les personnes souffrant de problemes de 

sante mentale se sont retrouvees seules, sans soutien communautaire ou familial. C'est dans 

ces conditions bien particulieres qu 'entrent en action le systeme judiciaire et particulierement 

les policiers. » 2 

ARBOLEDA-FLOREZ, Julio, «Maladie mentale et violence : Un lien demontre ou un stereotype? », 
Direction general de la promotion et des programmes de sante, Sante Canada, Ottawa, 1996, p.46 
21 LABERGE, Danielle, «Pratique de dejudiciarisation de la maladie mentale: le modele de l'Urgence 
psychosociale-Justice », Criminologie, vol. 33, no 2, 2000, p.84 
22 Ibid, p.85 
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3) Le role des policiers et de Pappareil judiciaire 

Les policiers jouent un role important dans le phenomene de la criminalisation de la maladie 

mentale. Cela est du au fait qu'ils constituent souvent la premiere ligne d'intervention aupres 

des personnes malades. En effet, les policiers sont confronted quotidiennement a des 

personnes en etat de crise et savent pertinemment que les services d'urgences medicales et 

sociales n'ont pas le pouvoir d'imposer des soins contre la volonte du malade. Plutot que de 

devoir intervenir a nouveau aupres de la meme personne quelques heures plus tard, les 

policiers tendent a recourir a l'arrestation afin de restaurer la paix mais aussi de proteger cette 

personne malade de ses comportements incoherents et dangereux. Avec cette arrestation 

souvent suivie d'une incarceration preventive, les policiers s'assurent que la personne malade 

recevra enfin un service minimal. II est a noter que l'intervention policiere est faite de bonne 

foi la grande majorite du temps. Les policiers, connaissant bien le systeme des urgences 

psychiatriques, estiment qu'il vaut mieux arreter et incarcerer la personne instable pour un 

crime mineur (alors qu'une personne ne souffrant pas d'un probleme de sante mentale aurait 

recu un avertissement) que de la laisser a elle-meme dans la rue. Selon Teplin (1984), une 

personne souffrant de maladie mentale court jusqu'a vingt pour cent plus de chances de se 

faire arreter que le reste de la population. 

Bien que l'arrestation d'une personne malade lui assure une certaine prise en charge, certains 

inconvenients y sont aussi associes. Le plus immediat demeure 1'incarceration preventive. En 

effet, certains groupes sont plus vulnerables face a 1'incarceration preventive dont les sans-

emploi, les chomeurs, les itinerants ainsi que les personnes affichant des problemes de sante 

mentale (Garceau, 1990). De plus, puisque celles-ci « sont arretees en situation de crise, elles 

sont detenuesplus longtempsparce qu'on a de la difjlculte a trouver des intervenants formes 

pour les evaluer.»23 Effectivement, listes d'attente dans les differents hopitaux psychiatriques 

sont souvent longues. En plus d'etre detenues plus longuement, les personnes souffrant de 

maladie mentale beneficient plus rarernent de remises en liberie en attendant leur proces. 

Peu d'elements sont disponibles relativement au traitement reserve a ces personnes malades 

lors de leur proces. Etant donne le devoir de reserve des juges, il est difficile de connaitre 

precisement 1'impact qu'ils peu vent avoir sur la carriere criminelle des personnes atteintes de 

GAGNON, Karine, « Premier tribunal en sante mentale a l'automne », Mediamatin Quebec, [En ligne], 19 juin 
2007, http://www.mediamatinquebec.com (Page consultee le 12 septembre 2007) 

http://www.mediamatinquebec.com
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maladie mentale. Par exemple, il est impossible de savoir si le statut de malade mental 

influence veritablement les verdicts et les sentences. Pourtant, certains avocats et juges 

avouent parfois se sentir mal a I'aise a traiter ce genre de dossier (Lemire, 2004). Face a 

l'explosion du nombre de causes impliquant une personne souffrant de maladie mentale, la 

ville de Montreal evalue presentement la possibilite de mettre sur pied un Tribunal de la sante 

mental a la Cour municipale. Si les echeanciers sont respectes, ce Tribunal devrait etre 

inaugure a la fin de l'automne 2007 (Gagnon, 2007). 

Finalement, les actions des policiers, de meme que celles du reste de l'appareil judiciaire ont 

souvent pour consequence d'etiqueter le malade comme « criminel » et « dangereux », le 

privant souvent de services psychosociaux subsequents. En effet, selon Dessureault (1998), 

les premieres prises en charge sont importantes puisqu'une fois aiguillee vers la filiere penale, 

cette clientele risque fort d'y etre renvoyee lors d'une intervention subsequente. 

4) Le modele de l'Urgence Psychosociale-Justice 

Le modele de la « criminalisation de la maladie mentale » demeure celui largement utilise 

aujourd'hui afin d'expliquer le nombre eleve de malades mentaux dans les Etablissements de 

detention. Afin de contrer ce phenomene, une initiative toute quebecoise remporte beaucoup 

de succes. II s'agit de l'Urgence Psychosociale-Justice creee par le CLSC des Faubourgs a 

Montreal (Laberge, 2000). Ce service comporte deux volets principaux. D'abord, une equipe 

d'intervenants repond aux appels d'urgence et se deplace sur les lieux d'evenements 

impliquant une personne dont l'etat mental semble instable, habituellement a la demande des 

policiers. Elle desamorce la crise et aiguille la personne malade vers les ressources 

appropriees : ressource d'hebergement, hopital, desintoxication, etc. L'arrestation de la 

personne en crise est alors evitee. Ensuite, un second volet s'occupe du service a la Cour. Sa 

principale tache consiste a repondre aux demandes devaluation des justiciables qui presentent 

des signes de maladie mentale. L'intervenant tente d'eviter la prolongation inutile de la 

detention provisoire, et dans certains cas, la peine d'incarceration. Finalement, les 

intervenants y travaillant precisent que la participation des organismes communautaires est 

essentielle au bon fonctionnement du programme. 
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5) Le Projet d'Encadrement Clinique et d'Hebergement (P.E.C.H.) 

Cet organisme base a Quebec offre un service de soutien communautaire tout en privilegiant 

particulierement l'integration sociale des personnes atteintes de troubles graves de sante 

mentale qui ont, ou ont eu, des demeles avec la justice (Bizier et Morin, 2006). Ces services 

se divisent en cinq volets distincts. Les volets « soutien communautaire semi-intensif», 

« hebergement transitoire » et « soutien au logement » sont particulierement interessants. Cet 

organisme estime en effet, que la reintegration sociale, la prise en main et la reappropriation 

du pouvoir des personnes vivant avec la maladie mentale passent, entre autres, par Faeces au 

logement. P.E.C.H. a recemment inaugure, en 2003, un immeuble de logement social 

permettant a une douzaine de locataires d'habiter un appartement neuf et subventionne. Les 

services offerts par les deux derniers volets «travail de milieu » et « service de crise et 

d'application » font penser aux services offerts par l'Urgence Psychosociale-Justice. En effet, 

par une pratique preventive et en partenariat avec plusieurs autres organismes, dont le Service 

de Police de la Ville de Quebec et la Surete du Quebec, P.E.C.H. agit en amont du processus 

de judiciarisation. II parvient done a eviter l'entree des personnes atteintes de problemes de 

sante mentale dans le systeme carceral et a reduire le nombre d'admissions a PEtablissement 

de detention de Quebec. P.E.C.H. a offert ses services a 1447 personnes au cours des annees 

2003 et 2004. 

1.5.2 La criminalisation de la toxicomanie 

Les prochaines lignes traiteront du processus menant a la criminalisation de la toxicomanie, 

du role joue par les policiers dans cette criminalisation de meme que d'une alternative 

canadienne a la judiciarisation des toxicomanes. 

1) Le processus de criminalisation 

Le processus de criminalisation de la toxicomanie est tres different de celui s'appliquant aux 

troubles mentaux. En effet, contrairement au processus menant a la criminalisation de la 

maladie mentale, il y a toujours, dans le cas de toxicomanie, commission d'un crime. Bien 

que les policiers fassent preuve d'un pouvoir discretionnaire (surtout dans les cas de 

possession simple de cannabis), il n'en demeure pas moins qu'il est illegal au Canada 

d'acheter, vendre ou posseder de la drogue. Aussi, il est illegal d'operer un vehicule moteur 
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avec les facultes affaiblies ou avec un taux d'alcool superieur a 8 milligrammes par 100 

millilitres de sang. 

D'autres facteurs peuvent aussi jouer dans le processus de criminalisation. Brochu (1995) fait 

etat de deux modeles associant drogues et criminalite : le modele economico-compulsif et le 

modele psycho-pharmacologique. Le premier renvoie au principe de la criminalite acquisitive. 

En effet, il s'exerce une pression economique enorme sur les epaules d'un toxicomane qui 

doit finalement commettre certains crimes afin de se procurer l'argent necessaire a sa 

consommation. Le second modele associe 1'intoxication a une diminution des fonctions 

cognitives et de controle. Le toxicomane est ainsi plus porte a laisser libre cours a ses pulsions 

agressives et violentes. II faut done considerer cette relation drogue - crime dans le processus 

de criminalisation de la toxicomanie. 

2) Le role des policiers et de l'appareil iudiciaire 

II est assez simple d'expliquer le role du policier dans le phenomene de la criminalisation de 

la toxicomanie. En effet, lorsqu'il s'agit de crimes relies a la possession, au trafic ou encore 

au vol, le processus menant a la criminalisation des toxicomanes est davantage direct. Les 

policiers, en procedant a l'arrestation de ces contrevenants ne font, en fait, qu'appliquer la loi. 

II existe certaines zones grises concernant, par exemple, la possession simple de cannabis. 

Dans ce cas, le policier choisit souvent de seulement interpeller un contrevenant sans l'arreter. 

Et lorsqu'il y a arrestation, le procureur de la Couronne jouit, lui aussi, d'un pouvoir 

discretionnaire lui permettant d'abandonner les accusations moyennant certaines conditions. 

Le rapport Nolin, qui a recemment recommande la legalisation du cannabis, souligne 

cependant que «I'application inegale de la loi suscite des inquietudes en ce qu'elle peut 

mener a des formes de discrimination, a V alienation de certains groupes de la societe. »24 De 

plus, dejudiciarisation ne signifie pas decriminalisation, de sorte que les affaires concernant le 

cannabis sont tout de meme responsables de 70% des dossiers relatifs aux drogues devant les 

Tribunaux du Canada (Comite special sur les drogues illicites, 2003; Bertrand, 2004). 

24 COMITE SPECIAL SUR LES DROGUES ILLICITES, « Le cannabis : rapport du Comite special du Senat 
sur les drogues illicites », Presses de l'Universite de Montreal, Montreal, 2003, p. 157 
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3) Le Tribunal de la toxicomanie de Toronto 

Afin d'eviter la judiciarisation d'un certain nombre de personnes etant apprehendees en 

possession de drogues illicites, le Tribunal de la toxicomanie de Toronto a ete instaure en 

1998 (Simpson, 2001). Premier du genre au Canada, il combine le traitement pour la 

toxicomanie et la surveillance des decisions judiciaires. Ses participants, tries sur le volet, 

doivent repondre a plusieurs criteres d'admissibilite. En effet, ils doivent n'avoir aucun 

antecedent de violence et etre accuses de possession ou trafic de petites quantites de crack ou 

de cocaine. Ils sont tous soumis a un traitement structure de desintoxication et suivis par un 

agent de gestion. Ils doivent aussi se presenter regulierement devant le Tribunal, toujours 

preside par le meme juge et le meme procureur de la Couronne. S'ils completent avec succes 

le programme, les accusations portees contre eux peuvent etre completement retirees (pour 

ceux n'ayant peu ou pas d'antecedents criminels) ou leur sentence ne comportera pas de peine 

d'incarceration (pour ceux ayant plusieurs antecedents criminels). Les taux de succes sont 

encourageants bien que les rechutes soient anticipees. Le succes a long terme de ce projet 

repose, en grande partie, sur les epaules des 40 organismes communautaires qui y participent. 

1.5.3 Les effets de cette criminalisation 

Les effets de la criminalisation sont les memes pour les toxicomanes et pour les malades 

mentaux. « Si tous et chacun s 'accordent a reconnoitre son caractere punitif, au moment de 

la prise en charge elle-meme, peu de personnes se sont penchees sur les effets negatifs a 

court, moyen et long termes d'une telle mesure. »25 L'incarceration constitue le fondement 

meme de la decision de judiciariser. On peut alors placer le malade mental ou le toxicomane 

dans un contexte de surveillance dans le but d'ameliorer sa sante et de lui fournir des soins. 

Cette incarceration affecte toutefois la vie du detenu a plusieurs niveaux et contribue a sa 

marginalisation: 

Logement: lorsqu'elle depasse quelques jours, une incarceration peut signifier une 

perte de logement pour le malade mental ou le toxicomane. La perte du logement peut 

entrainer la perte des quelques rares biens et des difficultes accrues lors de la sortie de 

prison a obtenir des prestations d'aide sociale. 

LABERGE, Danielle, «Pratique de dejudiciarisation de la maladie mentale : le modele de l'Urgence 
psychosociale-Justice », Criminologie, vol. 33, no 2, 2000, p.87 
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- Casier judiciaire : celui-ci constitue un obstacle majeur dans plusieurs situations dont 

l'obtention d'un emploi ou d'un logement, par exemple. 

- Difficulte d'acceder a des soins : Laberge et Morin indiquent qu'une « condamnation 

penale devient aussi un obstacle pour acceder a certaines ressources de nature 

psychosociale. » En effet, en accolant a ces personnes 1'etiquette de « delinquant, 

criminel ou condamne », on leur associe automatiquement et sans discrimination 

Petiquette de «dangerosite potentielle, agressivite et menace». Pourtant, ces 

personnes ont souvent ete condamnees pour des infractions mineures telle la 

possession simple de cannabis, le vol a l'etalage ou le vagabondage. 

Impossibilite de respecter ses rendez-vous : 1'incarceration prolongee empeche aussi 

les malades mentaux et toxicomanes de respecter certains de leurs rendez-vous. lis 

seront alors considered comme des patients tres peu motives faisant perdre leur temps 

aux differents intervenants. L'acces aux soins est encore une fois compromis. 

Contacts penaux subsequents : si un prevenu possede deja un casier judiciaire, on 

tiendra compte de ce fait lors d'une arrestation subsequente. Selon Porporino et 

Motiuk (1994), 1'incarceration preventive, les ordonnances de probation restrictives 

guettent davantage les recidivistes. Ces memes auteurs ont aussi etabli en 1993 que les 

malades mentaux risquaient plus que les autres de devoir purger leur sentence en 

entier sans beneficier de liberation conditionnelle ou de voir leur remise en liberte 

provisoire annulee pour bris de probation. 

1.5.4 La specificite des personnes souffrant de troubles concomitants 

Au Quebec, tel que mentionne auparavant, tres peu de chercheurs se sont interesses a la 

situation particuliere vecue par les personnes souffrant de troubles concomitants de sante 

mentale et de toxicomanie. Une constatation importante ressort pourtant de ces quelques 

etudes : pour cette clientele, la situation demeure extremement sombre. 

26 LABERGE, Danielle et Daphne MORIN, «The overuse of criminal justice dispositions. Failure of 
diversionary policies in the management of mental health problems », International journal of law and 
psychiatry, 18, 1995, p.397 
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Elle est, en effet, specialement vulnerable a la judiciarisation puisqu'il lui est tres difficile 

d'obtenir l'aide des quelques options de traitement qui existent: 

D'une part, les programmes et les services de sante mentale traitent rarement des 
individus aux prises avec une dependance grave a la drogue. D'autre part, les 
centres de disintoxication n'ont pas necessairement tout le personnel qualifie pour 
intervenir aupres des sujets qui sont aux prises avec des psychopathologies graves. 
La conjonction d'un tableau clinique complexe et d'une accessibilite restreinte aux 
differents services d'aide fait en sorte que ces personnes sont laissees pour compte. 
Lorsqu'un geste reprehensible est pose, l'arrestation demeure la seule alternative; 
le systeme judiciaire ne peut refuser ces individus, contrairement au systeme 
medical.27 

1.6 LE SYNDROME DE LA PORTE TOURNANTE 

En plus de la specificite des besoins des personnes souffrant de troubles concomitants, un 

autre phenomene aggrave si possible ce tableau deja tres sombre : celui des traitements et des 

incarcerations a repetition, aussi nomme le «syndrome de la porte tournante». Ce 

phenomene impliquant les personnes souffrant de troubles mentaux dans les services sociaux 

a ete largement etudie au Quebec au cours des trente dernieres annees. Cette clientele 

demeure, a l'heure actuelle, a la merci d'une seconde porte tournante, celle dans le systeme 

carceral. Ces deux phenomenes seront plus specifiquement etudies au cours de cette 

cinquieme section. 

1.6.1 Dans les services sociaux psychiatriques 

La desinstitutionnalisation des personnes souffrant de maladie mentale a eu certains effets 

positifs. Effectivement, elle a contribue a demystifier la maladie mentale, humaniser le 

traitement et raccourcir les sejours a Phopital (MSSS, 1997). Plusieurs effets negatifs peuvent, 

toutefois, etre associes a ce mouvement de desinstitutionnalisation dont la montee de 

l'itinerance, la judiciarisation et l'alourdissement des taches des families. Cette conjoncture a 

favorise l'apparition d'un nouveau phenomene, le « syndrome de la porte tournante ». 

DESSUREAULT, Danny, « Aspect multidimensionnel des hypotheses proposees pour rendre compte de la 
prevalence des troubles mentaux en milieu carceral », Revue Canadienne de Psychiatrie, 43, 1998, p.225 
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Ce syndrome implique « qu 'apres avoir ete admis a nouveau et traites dans un hopital, les 

patients retournent vers des soins insuffisants dans la collectivite, redeviennent malades et 

recommencent le cycle unefois de plus. »28 Dorvil, l'un des premiers chercheurs quebecois a 

s'interesser au sujet chiffrait a 72.4% le taux de ^hospitalisation des patients psychiatriques 

en 1987. Ce taux demeurait inchange dix ans plus tard (Wasylenski, 1996) et rien n'indique 

que la situation s'est amelioree a l'heure actuelle. Le syndrome de la porte tournante engendre 

chez les intervenants un sentiment d'impuissance important. Le patient, quant a lui, ressent un 

sentiment d'echec tout comme sa famille qui lui retire graduellement son soutien au fil des 

retours a l'hopital (Comite senatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la 

technologie, 2004). 

1.6.2 Dans le systeme carceral quebecois 

Selon les intervenants rencontres a l'automne 2005, une seconde porte tournante s'est 

installee a l'interieur du systeme carceral quebecois. En effet, les populations a risque tel les 

malades mentaux et les toxicomanes vivent des incarcerations relativement courtes, mais 

repetees. On a denombre 38 281 admissions en milieu carceral au Quebec en 2006 (Ministere 

de la Securite publique, 2007). Les sejours sont cependant assez courts, la moyenne se situant 

a 28 jours. Les intervenants confirment, en outre, que plusieurs detenus connaissent des 

periodes de detention a repetition. Toujours selon les intervenants, les detenus souffrant de 

troubles concomitants presentent les cas les plus lourds partagent leur temps entre trois 

endroits principaux: 

- Les ressources d'hebergements et de traitement (toxicomanie ou sante mentale). 

- La prison, pour de courtes sentences qui vont en augmentant au fil des recidives. 

- La famille, les amis (ou la rue lorsqu'ils ont epuise les ressources de leur reseau). 

28 COMITE SENATORIAL PERMANENT DES AFFAIRES SOCIALES, DES SCIENCES ET DE LA 
TECHNOLOGIE, « Sante mentale, maladie mentale et toxicomanie ; aperfu des politiques et des programmes 
au Canada », Ottawa, 2004, p.227 
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1.7 LA DESINSERTION ET LA DISAFFILIATION 

En plus de la porte tournante, un autre phenomene touche tout particulierement les personnes 

atteintes de troubles concomitants. II s'agit de la desinsertion sociale. Ce phenomene a ete 

longuement etudie par le passe, notamment par les chercheurs de YEcole de Chicago dont 

Becker (1985). De Gaulejac et Leonetti (1994) ont, pour leur part, degage trois dimensions 

afin de decrire la desinsertion sociale : une dimension economique et professionnelle, une 

dimension sociale et relationnelle ainsi qu'une dimension symbolique et normative. Cette 

derniere dimension, essence de Pexclusion, constitue le passage d'une identite positive a une 

identite negative. Plus recemment, des travaux de Castel (1995) ont ouvert de nouvelles 

perspectives sur la question de la marginalisation. Pour Castel, deux variables importantes 

jouent un role capital en matiere d'integration : P integration professionnelle et 1'inscription 

relationnelle (1994). Les differentes combinaisons possibles entre ces deux variables donnent 

trois zones distinctes : Pintegration, la vulnerability et la disaffiliation. Dans la premiere zone, 

Pindividu dispose d'un travail et de relations stables. Dans la deuxieme, la question du travail 

ou encore des relations devient davantage problematique. Dans la troisieme zone, phase 

ultime nommee « disaffiliation », Pindividu est prive de travail et ne s'inscrit plus dans des 

reseaux de sociabilite. 

La desinsertion ou la disaffiliation, et inversement, la reinsertion ou la rehabilitation, ne sont 

pas des processus qui s'operent du jour au lendemain. Certains individus peuvent etre plus 

enfonces dans le phenomene de desinsertion ou de disaffiliation que d'autres. Par exemple, 

ceux ayant un reseau peu etendu, que ce soit par la perte du soutien familial au fil des rechutes 

ou des comportements anti-sociaux, sont plus a risque de desinsertion. De plus, Peloignement 

du monde du travail, du quelquefois a la presence d'un easier judiciaire, favorise aussi ce 

phenomene (Castel, 1995; Laberge et Morin, 1995). Toutes ces caracteristiques rejoignent les 

personnes judiciarisees atteintes de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie. 

1.8 ANALYSE ET CONCLUSIONS 

La desinsertion de meme que la disaffiliation suscitent Pinteret des chercheurs quebecois 

depuis peu. Quant au syndrome de la porte tournante dans les services sociaux, il a ete 

longuement etudie au cours des dernieres annees. Celle dans le systeme carceral qui se 

manifeste par des incarcerations breves, mais a repetition, commence maintenant a interesser 
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les chercheurs. II y a consensus a l'effet que la place des personnes souffrant de troubles 

concomitants de sante mentale et de toxicomanie n'est pas a l'interieur des Etablissements de 

detention. Pourtant, on semble impuissant a stopper les mecanismes les y entrainant. Les 

initiatives de l'Urgence Psychosociale-Justice, de l'organisme P.E.C.H et du Tribunal de la 

toxicomanie de Toronto represented des alternatives interessantes. Cependant, elles ne 

rejoignent qu'une petite partie de la population du Quebec et du Canada. 

Vu l'etat actuel des choses, il semble acquis que la plupart des personnes souffrant de troubles 

concomitants de sante mentale et de toxicomanie feront, tot ou tard, un sejour en 

Etablissement de detention. Pourtant, ce type d'endroit demeure tres mal equipe pour faire 

face a cette clientele, et ce, pour plusieurs raisons29 : 

1) Absence de depistage : les Etablissements de detention provinciaux ne font aucun 

depistage systematique pour les maladies mentales et la toxicomanie lorsqu'ils 

prennent en charge un nouveau detenu. A moins que celui-ci ne les devoile aux agents 

correctionnels, que son dossier medical (diagnostic, prescription de medicaments) ou 

rapport pre-sentenciel en fasse expressement mention, les maladies mentales et les 

toxicomanies sont souvent passees sous silence. Ce n'est qu'a l'occasion d'une crise 

subsequente (crise psychotique due a la decompensation, etat de manque du au 

sevrage ou tentative de suicide) que le detenu sera finalement identifie. Cette 

identification lui vaudra peut-etre une rencontre a Pinfirmerie mais demeurera bien 

futile en l'absence de services specifiques adressant les besoins des malades mentaux 

et des toxicomanes. 

2) Absence de services specifiques : en effet, aucun service specifique concernant l'une 

ou l'autre de ces problematiques n'est offert. Seuls des ateliers thematiques generaux 

portant sur l'usage de drogue et les ITSS sont prodigues, et ce, a tous les detenus. 

Aussi, les detenus souffrant de problemes de sante mentale sont souvent regroupes 

ensemble dans un pavilion. Selon les intervenants rencontres, la Direction des 

Etablissements de detention evite de les heberger dans les secteurs « lourds » 

puisqu'ils sont plus susceptibles de discrimination et d'abus de la part des autres 

detenus. 

29 Les donnees suivantes decoulent des entrevues preliminaires faites sur le terrain avec les intervenants-cles a 
l'automne 2005 et mentionnees a la page 15. 
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En bref, les intervenants interviewed a Pautomne 2005 ne peuvent, eux aussi, que constater 

l'impuissance des services sociaux et du systeme carceral face au phenomene de la porte 

tournante. lis sont bien places pour savoir que le controle social de la clientele souffrant de 

troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie se fait souvent par le biais du 

systeme carceral. Apres tout, pourquoi y aurait-il si peu de sans-abri a Sherbrooke ? Parce 

que, selon eux, ils sont pour la plupart incarceres a l'Etablissement de detention de 

Sherbrooke. La conjonction de tous ces facteurs: sante mentale, toxicomanie et la 

judiciarisation semble, somme toute, des plus interessante et c'est pourquoi cette recherche 

s'y interessera. 

1.9 L'OBJET DE RECHERCHE 

Apres avoir etudie l'etat de la situation par une recension critique des sources disponibles, il 

faut maintenant passer a Pobjet specifique de la presente recherche. 

1.9.1 La question de recherche 

> Quelle est la trajectoire et quels sont les besoins des detenus et ex-detenus provinciaux 

souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie ? 

1.9.2 Les trois grands objectifs 

Tel que mentionne auparavant, les personnes souffrant de troubles concomitants de sante 

mentale et de toxicomanie constituent une clientele fortement representee dans les 

Etablissements de detention provinciaux. La presente recherche vise a mieux comprendre 

cette problematique et a ameliorer le sort de ces detenus, tant durant leur periode 

d'incarceration que lors de leur remise en liberie. Trois axes sont plus specialement etudies : 

1) Premier objectif - la situation vecue par les detenus : Cet objectif s'interesse a la 

trajectoire du detenu avant son incarceration de meme qu'a son passage dans le 

systeme carceral. 

2) Deuxieme objectif - les besoins et services offerts : Les besoins des detenus 

souffrant a la fois d'un probleme de sante mentale et de toxicomanie sont au cceur de 

cette recherche. 
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3) Troisieme objectif - la concertation interdisciplinaire : Ce troisieme objectif, 

moins important que les deux premiers, decoule des entrevues preliminaires effectuees 

a l'automne 2005 avec les acteurs sur le terrain. Ceux-ci deplorent le manque de 

communication entre les differents intervenants oeuvrant aupres des malades mentaux, 

toxicomanes, detenus, ex-detenus, etc. lis s'interrogent aussi sur les effets engendres 

par ces lacunes dans le suivi de la clientele. 

1.9.3 La pertinence sociale 

La pertinence sociale s'apprecie a l'aide de plusieurs criteres. Mayer (2000) en cite plusieurs 

dans son ouvrage : 

1) L 'absence totale ou partielle de connaissances concernant un phenomene. 

2) L 'impossibility d'appliquer a une situation particuliere les conclusions de recherches 

anterieures. 

3) L 'incertitude des conclusions en raison d'un probleme methodologique. 

4) L 'existence de contradictions entre les conclusions de plusieurs recherches. 

5) L 'absence de verification d'une interpretation, d'un modele, d'une theorie. 

Comme il a ete mentionne a plusieurs reprises, les connaissances relatives aux detenus 

souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie sont plus que 

fragmentaires. Aucun chercheur quebecois ne s'est s'attaque a ce phenomene qui, semble-t-il, 

prend de l'ampleur. L'absence quasi-totale de connaissances concernant ce sujet d'etude 

justifiait amplement la realisation de cette recherche. Aussi, en plus d'enrichir les 

connaissances dans ce domaine, les conclusions et recommandations issues de cette recherche 

permettront peut-etre d'ameliorer les conditions de vie des detenus souffrant de troubles 

concomitants de sante mentale et de toxicomanie ainsi que les services qui leur sont offerts. 
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La methodologie 

Les bases methodologiques de cette recherche reposent sur les etudes de cas de Yin (2003). 

Apres avoir presente ce que sont les etudes de cas telles que definies par cet auteur, ce sont les 

etapes de realisation de la recherche qui seront devoilees, c'est-a-dire, la collecte de donnees, 

le recrutement des sujets, l'analyse des resultats de meme qu'un mot sur les limites associees 

a cette recherche. II est pertinent de mentionner que ce chapitre decrit le devis de recherche 

original. En effet, en cours de route, certaines modifications ont du etre apportees a ce devis, 

modifications qui seront exposees au chapitre suivant. 

2.1 L'ETUDE DE CAS A VISEE EXPLORATOIRE 

C'est a partir d'une methode qualitative que les donnees sur l'experience des detenus ont ete 

recueillies. En effet, l'etude de cas permet « d'etudier un phenomene contemporain complexe 

dans son contexte particulierement lorsque les frontieres entre le phenomene et le contexte ne 

sont pas claires. »30 Selon Yin (2003), l'etude de cas est pertinente a condition de : 

1) N'exercer aucun controle sur les evenements comportementaux. 

2) Centrer la recherche sur des evenements contemporains. 

3) Poser le type de question approprie, habituellement du type « pourquoi ou comment ». 

Concernant cette derniere condition, Yin (2003) affirme qu'une question du type « quel » 

posee dans une visee exploratoire ouvre aussi la porte a l'utilisation de l'etude de cas. L'etude 

de cas exploratoire a done ete la principale strategie utilisee afin de conduire cette recherche. 

2.1.1 L'etude de cas simple 

II est toujours assez delicat de defendre le choix d'une etude de cas simple. Malgre les 

vulnerabilites particulieres a cette methode de recherche, Yin (2003) indique que certaines 

YIN, Robert K. « Case study research design and methods », Collection Applied social research methods 
series, 3e edition, Sage Publication, Thousand Oaks, vol. 5, 2003, p. 13 
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circonstances justifient l'emploi d'une telle strategie, par exemple, lorsque le cas represente : 

1) Le test critique d'une theorie existante. 

2) Une circonstance rare ou unique. 

3) Un cas typique ou representatif. 

4) Un exemple revelateur d'une nouvelle realite auparavant inaccessible. 

5) Une etude longitudinale. 

Les etudes de cas simples demandent une investigation en profondeur du cas qui sera choisi. 

Yin les considere vulnerables a certains egards puisque le chercheur doit mettre «tous ses 

ceufs dans le meme panier »31 (traduction par l'auteur). Afin de realiser une etude de cas 

simple valide, il est done recommande d'etre extremement prudent dans la selection du cas 

retenu. 

Yin prefere, et de loin, les etudes de cas multiples lorsque le chercheur en a le choix de meme 

que les moyens : « the evidence from multiple cases is often considered more compelling, and 

the overall study is therefore regarded as being more robust». 2 Tous les cas ne se pretent 

toutefois pas aux etudes de cas multiples, tels les cas rares, les tests critiques ou les exemples 

revelateurs. Ceux-ci, par definition, ne comptent souvent qu'un seul cas. 

Malgre toutes ces recommandations, deux raisons militaient, a prime abord, en faveur d'une 

etude de cas simple. D'abord, il semblait clair que cette recherche satisfaisait au troisieme 

critere elabore par Yin (2003). En effet, le cas retenu pour cette recherche constituait un cas 

typique et representatif de la situation d'un detenu souffrant de troubles concomitants de sante 

mentale et de toxicomanie. Les lecons retenues de ce cas typique pouvaient done s'appliquer 

aux experiences des autres detenus dans la meme situation. Ensuite, la seconde raison en etait 

une purement pratique aussi repertoriee par Yin (2003). L'absence de moyens (argent et 

temps) pousse souvent les chercheurs a se contenter d'une etude de cas simple. Une etude de 

cas multiples, bien que plus complete, semblait trop imposante a realiser dans le cadre d'un 

memoire de maltrise en raison du nombre d'entrevues a mener autour de chacun des cas. 

YIN, Robert K. « Case study research design and methods », Collection Applied social research methods 
series, 3e edition, Sage Publication, Thousand Oaks, vol. 5, 2003, p.53 
32 Ibid, p.54 
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2.2 LA CUEILLETTE DE DONNEES 

Quant a la cueillette de donnees, 1'etude de cas a visee exploratoire ne requiert pas 

l'utilisation d'une methode specifique ou particuliere. Yin (2003) indique que les deux 

methodes les plus frequemment utilisees sont l'observation directe ainsi que les entrevues 

systematiques. Ce sont effectivement les entrevues systematiques qui ont ete utilisees afin de 

recueillir les donnees pertinentes a cette recherche, de meme que l'analyse de dossiers : 

1) L'entrevue semi-structuree : selon Mayer et coll. (2000): «lorsque la recherche 

vise la collecte de donnees qualitatives, c'est probablement le type d'entrevue le plus 

frequemment utilise. »33 Ce type d'entrevue offrait un bon niveau de flexibilite afin 

d'aller chercher les informations specifiees par les objectifs de la recherche. 

2) L'analyse de dossiers : une source de donnees ecrites, soit les dossiers relies au sujet, 

ont permis une meilleure comprehension de la trajectoire du SUJET. Aussi, le 

croisement des donnees, entre ces deux sources, a augmente la validite des resultats 

obtenus. 

SCHEMA 1 

Les entrevues semi-structurees prevues dans le devis original 

33 MAYER, Robert et coll., «Methodes de recherche en intervention sociale », Gaetan Morin editeur, 
Boucherville, 2000, p. 119 
34 CSMC : Conseiller specialise en milieu carceral. 
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De plus, les deux outils de cueillette mentionnes precedemment ont ete utilises de la maniere 

suivante : 

1) Avec le SUJET : des recits de vie (Desmarais et Grell, 1986; Gauthier, 2003) ont ete 

recueillis a l'aide d'une entrevue semi-structuree (Mayer, 2000). Celle-ci a ete 

elaboree selon les trois grands objectifs de la recherche. Un guide d'entrevue (Miles et 

Huberman, 2003) compose de questions ouvertes offrant des balises au SUJET tout en 

lui laissant une certaine liberte a aussi ete construit (Mayer, 2000). Le guide 

d'entrevue a ete approuve par le directeur Benoit van Caloen et peut etre consulte a 

l'annexe I de la presente recherche. 

2) Avec les intervenants : des recits de pratique (Gauthier, 2003) ont ete recueillis a 

l'aide d'entrevues semi-structurees. Encore une fois, un guide d'entrevue approuve par 

le directeur et compose de questions ouvertes a ete utilise. Ces entrevues avec les 

intervenants, de meme que celle avec le SUJET, ont tente de recueillir un maximum 

d'information concernant la trajectoire et les besoins des detenus souffrant de troubles 

concomitants de sante mentale et de toxicomanie. Les entrevues se sont deroulees en 

deux temps : la premiere partie a porte sur la trajectoire et les besoins specifiques du 

detenu selectionne alors que la seconde a aborde la trajectoire et les besoins de cette 

population en general. 

3) Analyse de dossiers : cette analyse a documente la trajectoire du SUJET participant a 

la recherche et a permis de verifier l'exactitude des renseignements fournis par celui-

ci. La trajectoire judiciaire du SUJET ainsi que la sequence des evenements ont done pu 

etre eclaircis a l'aide de son easier judiciaire, de son historique d'incarceration et des 

ordonnances du Tribunal le concernant: requetes pour examen psychiatrique, 

ordonnance de probation, etc. Plusieurs rapports de nature medicale ont aussi ete 

consultes: prescriptions, ordonnances de traitement, rapport des Urgences, etc. 

Finalement, la consultation des dossiers de nature psychosociale n'a donne que peu de 

resultats vu leur tenue souvent deficiente et leur minceur. 

2.2.2 L'unite d'analyse 

L'unite d'analyse se definit comme etant un element qui delimite le cadre de la recherche 

(Yin, 2003). L'etude de cas permet, en effet, d'obtenir des donnees sur plusieurs sujets pour 
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une periode de temps indeterminee. Delimiter Punite d'analyse a permis de focaliser 

precisement les parties du phenomene a etudier. 

En ce qui a trait a cette recherche, Punite d'analyse etait composee d'un detenu ou d'un ex-

detenu d'un Etablissement de detention provincial souffrant de troubles concomitants de sante 

mentale et de toxicomanie. 

2.2.3 La validation des donnees 

Les conclusions d'une etude de cas basees sur differentes sources d'information ont 

davantage de chances de refleter la realite (Yin, 2003). Ces differentes sources d'information 

permettent au chercheur d'etendre le champ de son investigation et d'obtenir des resultats 

plus justes. Quinn Patton (2002) estime qu'il existe quatre types de triangulation possibles : 

1) Data triangulation. 

2) Investigator triangulation. 

3) Theory triangulation. 

4) Methodologial triangulation. 

Afin de valider les donnees, cette recherche a utilise le premier type de triangulation cite par 

Quinn Patton (2002), c'est-a-dire, la triangulation de ses sources de donnees (data 

triangulation). En effet, certains informateurs-cles ont ete interviewed, de meme qu'un SUJET 

et plusieurs intervenants. Une analyse de dossiers a complete le processus. Quinn Patton 

definit justement la triangulation comme « la confrontation des donnees issues de plusieurs 

sources »35 (traduction par Pauteur). 

2.3 LE RECRUTEMENT DES SUJETS 

2.3.1 Les criteres d'inclusion 

1) Homme : 85% des crimes rapportes sont commis par des hommes au Quebec 

(Robitaille et coll., 2002). II etait done imperatif de choisir un homme comme SUJET 

afin de s'assurer que le cas represente un exemple typique et representatif. 

QUINN PATTON, Michael, « Qualitative evaluation methods », 3e edition, Sage Publication, Thousand 
Oaks, 2002, p. 324 
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2) ±35 ans : La moyenne d'age dans les Etablissements de detention du Quebec est de 

35,0 ans (Robitaille et coll., 2002). La distribution de l'age suggere deux pics 

concernant l'age des detenus. Un premier pic au debut de la vingtaine et un second 

touchant les 33-40 ans. Cette surrepresentation des 33-40 ans est davantage «le fait 

d'une cohorte plus nombreuse de ce groupe d'dge dans la population que d'une 

problematique de delinquance particuliere associee a cet age. » C'est ce deuxieme 

pic qui a ete selectionne, et cela, pour deux raisons. D'abord, les maladies mentales se 

declarent souvent chez le jeune adulte au debut de la vingtaine, mais certaines d'entre 

elles peuvent prendre quelques annees a diagnostiquer (Sante Canada, 2003). II y a 

done de meilleures chances de rencontrer des detenus detenteurs d'un diagnostic de 

maladie mentale dans ce second groupe d'age. Ensuite, un detenu age de 35 ans aura 

habituellement une plus longue carriere criminelle derriere lui. II en sera peut-etre a 

son deuxieme ou troisieme sejour en Etablissement de detention. Done, il connaitra 

bien le milieu carceral de meme que les ressources disponibles. 

3) Diagnostic de sante mentale : Un diagnostic de trouble severe de sante mentale selon 

les criteres du DSM-IV-TR37 devait avoir ete etabli au prealable. Cela impliquait 

habituellement une prise en charge officielle par un organisme specialise. 

4) Diagnostic de toxicomanie : Le SUJET devait avoir recu au moins un traitement par le 

passe pour sa consommation excessive de drogues ou d'alcool. 

5) Au moins deux sejours en milieu carceral provincial : Le SUJET devait avoir 

effectue au moins deux sejours en milieu carceral provincial. II ne devait pas s'agir 

d'emprisonnement dans la collectivite mais bien en Etablissement de detention. 

6) Duree minimale de l'un des sejours d'au moins 1 mois : La duree de l'un des 

sejours devait avoir ete d'au moins un mois, purge de facon continue et non les fins de 

semaine. La moyenne du nombre de jours passes en detention dans les Etablissements 

provinciaux avoisine les 30 jours (Ministere de la securite publique, 2006). Un sejour 

d'environ un mois representait done un cas typique. 

36 OUIMET, Marc, cite dans ROBITAILLE et coll., « Portrait de la clientele correctionnelle du Quebec 2001 », 
Societe de Criminologie du Quebec pour la DGSC du Ministere de la Securite publique du Quebec, Montreal, 
2002, p. 47 
37 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, «DSM-IV-TR: Manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux », 4e edition, Masson, Paris, 2003, 1065 p. 
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7) Participation de sa famille : La famille ou les proches du SUJET devaient etre 

consentants et disponibles afin de participer a une entrevue. 

8) Originaire de la region : Le SUJET devait etre originaire de la region et avoir 

frequente l'Etablissement de detention de Sherbrooke, et ce, pour des raisons de 

faisabilite. II devait, de plus, etre connu des services sociaux de la region ainsi que des 

organismes communautaires estriens. 

2.3.2 Les criteres d'exclusion 

1) Etre instable ou en crise psychotique aigue : Pour une question de faisabilite 

evidente, l'etat mental du SUJET devait etre stable afin que celui-ci puisse donner des 

informations fiables et coherentes. 

2) Situation sociale extreme com me I'itinerance: Encore une fois, dans le but 

d'obtenir un cas typique, les SUJETS vivant des situations sociales extremes comme 

I'itinerance ont ete exclus. En effet, la probability pour les personnes itinerantes de ne 

plus etre en lien avec leur reseau d'origine etait plus elevee (Laberge, 2000). Par 

ailleurs, la participation de la famille et des proches demeurait essentielle a la 

recherche. 

Ces criteres ont ete elabores a la suite d'entrevues preliminaires avec des informateurs cles 

rencontres a l'automne 2005 ainsi qu'a partir de la recension des ecrits. De plus, les 

partenaires travaillant a Toxico-GTtes ont ete questionnes. En effet, cette ressource basee en 

Estrie accueille dans ses trois maisons de therapie des pensionnaires provenant de tous les 

coins du Quebec. L'une de ces maisons, le Domaine Orford, est la seule ressource au Quebec 

qui se definit comme etant specialised dans l'hebergement et le traitement de personnes 

souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie. Le Domaine Orford 

heberge environ 70 pensionnaires, tant hommes que femmes. La majorite d'entre eux 

possedent un easier judiciaire. Certains detenus des Etablissement de detention de partout en 

province y sont meme envoyes par decision judiciaire afin de suivre une therapie durant la 

peine d'incarceration a laquelle ils ont ete condamnes. Toxico-GItes a offert son expertise 

dans la selection du SUJET et s'est engage a fournir acces a tout pensionnaire volontaire qui 
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repondait aux criteres indiques ci-dessus. Cette ressource a, de plus, accepte de liberer son 

personnel pour la duree des entrevues. 

2.4 L'ANALYSE DES RESULTATS 

L'analyse des donnees qualitatives recueillies a suivi la methode de Panalyse thematique des 

differentes entrevues realisees (Paille et Mucchielli, 2003). Ces entrevues, toutes enregistrees 

sur bande audio, ont par la suite ete transcrites verbatim. Les verbatims reproduisent 

integralement tout ce qui a ete dit durant l'entrevue. Avant d'effectuer le codage, les 

verbatims ont ete reecoutes afin de verifier la transcription. 

C'est a partir du premier verbatim que les categories initiales d'analyse ont ete elaborees. 

Cependant, d'autres categories ont aussi emerge au cours de l'analyse. Les diverses categories 

ont servi a l'analyse des propos de chacun des acteurs interroges. 

Une procedure d'analyse selon les unites de sens a ete suivie (Poupart et coll., 1997). Ces 

unites de sens etaient souvent en lien avec le guide d'entrevue, mais certaines ont aussi 

emerge au cours de l'analyse. Chaque unite de sens codee a ete transferee dans sa categorie 

respective. Les resultats obtenus ont ete imprimes et relus en profondeur. Seulement les 

elements importants ont ete ensuite integres dans une banque finale. Cette banque comprend 

done toutes les categories de la presente recherche, accompagnees de 1'information qui s'y 

rattache. Une derniere etape d'analyse a alors ete effectuee afin de bien traduire les propos 

concernant les besoins des detenus souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de 

toxicomanie. Ce sont ces informations qui seront exposees au cours des chapitres concernant 

la presentation et l'analyse des resultats. 

Quant a elle, l'analyse des dossiers a essentiellement servi en tant qu'indicateur de fiabilite du 

recit du SUJET. D'ailleurs, ce recit correspondait fidelement, dans l'ensemble, au contenu des 

dossiers. II faut aussi mentionner que I'acces a quelques dossiers a ete interdit par certaines 

ressources malgre l'accord du SUJET. De plus, les dossiers obtenus etaient generalement assez 

mal tenus. L'information colligee etait parcellaire et peu pertinente. Par contre, ces dossiers 

ont permis de clarifier la sequence des evenements rapportes par le SUJET ainsi que et leurs 

dates. 
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2.5 LES LIMITES DE LA RECHERCHE 

1) La principale limite de cette recherche demeure attribuable au choix de 1'etude de cas 

simple reposant uniquement sur un SUJET (Yin, 2003). Les limites quant a la 

representativite du cas selectionne ont ete minimisees par des criteres d'inclusion tres 

restrictifs. Elabores en collaboration avec les intervenants sur le terrain, ils donnaient 

1'assurance que le cas choisi representait un cas typique de personnes detenues 

souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie. 

2) La seconde limite concernait la faible possibilite de generalisation inherente a la 

recherche qualitative (Poupart et coll., 1997). Ce projet a cependant permis de 

recueillir beaucoup d'information sur la trajectoire des detenus souffrant de troubles 

concomitants de sante mentale et de toxicomanie. Des informations en profondeur sur 

Pexperience de cette clientele typique ont ainsi ete collectees et analysees. 
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CHAPITRE 3 

Le deroulement de la recherche 

Tel que mentionne precedemment, un fois rendu sur le terrain, des obstacles imprevus ont ete 

rencontres. En effet, le recrutement du SUJET et des differents intervenants s'est avere 

particulierement problematique. Apres avoir longuement considere cette situation, le 

protocole de recherche a du etre modifie afin de maintenir un niveau de fiabilite acceptable. 

Ce chapitre fera d'abord etat des obstacles inopines, de meme que des ajustements apportes. 

Ensuite, c'est le deroulement des entrevues de recherche qui sera aborde. 

3.1 DES OBSTACLES IMPREVUS 

D'abord, il a ete difficile d'entrer en contact avec suffisamment d'intervenants pour conserver 

l'idee d'une etude de cas simple. En effet, le devis original prevoyait la selection d'un SUJET 

et l'interview d'environ une dizaine de personnes (famille et intervenants) ayant gravite 

autour de lui. Apres les entrevues preliminaires ainsi que l'entrevue en profondeur avec le 

premier SUJET, une conclusion s'imposait. Peu d'intervenants avaient suffisamment cotoye le 

SUJET au cours des cinq dernieres annees pour que cela vaille la peine de les interviewer. La 

plupart des interventions avaient eu lieu dans un cadre d'urgence, etalees sur 24 heures a 

peine, sans qu'un lien de confiance soit etabli entre l'intervenant et le SUJET. Cette 

constatation, pourtant repertoriee a maintes reprises dans la litterature, nous a force a revoir le 

devis methodologique pour inclure la selection d'un autre SUJET afin d'obtenir un nombre 

assez grand d'entrevues. 

Ensuite, au moment des entrevues, le Domaine Orford accueillait majoritairement des 

pensionnaires provenant de regions exterieures a l'Estrie. Tres peu d'entre eux etaient natifs 

de la region. C'est pour cette raison que le critere numero 8 concernant le lieu d'origine a du 

etre laisse de cote. Etant donne qu'il ne s'agissait que d'un critere relie a la faisabilite, son 

retrait n'a pas entraine 1'introduction d'aucun biais. De plus, puisque les SUJETS finalement 

selectionnes etaient originaires de la region de Montreal, cela a rendu plus difficile l'approche 

de certains intervenants. En effet, on ne pouvait plus compter sur les alliances sur le terrain 

deja en place dans la region, comme celle avec la Direction de l'Etablissement de detention de 

Sherbrooke, par exemple. 
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Finalement, ces differents obstacles ont fait en sorte que tous les interviews prevus au schema 

original n'ont pu etre realises. Effectivement, certains acteurs dont les policiers, les avocats et 

les psychiatres n'ont pas ete entendus. Cela rend moins exhaustifs les resultats de cette 

recherche mais confirme aussi un point interessant: les SUJETS ont tendance a ne consulter 

qu'en cas d'urgence sans creer de liens de confiance avec leurs intervenants. Cela constitue 

une information en soi. 

3.2 LES MODIFICATION DU DEVIS DE RECHERCHE 

Peu d'intervenants significatifs gravitaient autour du premier SUJET choisi si bien qu'un 

second SUJET a ete recrute. Ceci a done transforme le devis de recherche en une etude de cas 

multiples. Le deuxieme SUJET a ete selectionne selon la raeme approche que le premier, soit 

un mode representatif. En effet, les deux cas choisis etaient des cas typiques et 

caracteristiques de la situation vecue par les detenus souffrant de troubles concomitants de 

sante mentale et de toxicomanie. Tel que mentionne auparavant, Yin (2003) estime que les 

resultats obtenus d'une etude de cas multiples sont plus probants. Puisque cette etude de cas 

multiples ne compte que deux SUJETS, leur selection a tout de meme ete faite avec le plus 

grand soin, selon les criteres etablis. 

3.3 LES ENTREVUES DE SELECTION 

Des entrevues de selection ont eu lieu le 25 mai et le 20 septembre 2006 au Domaine Orford. 

Lors de ces entrevues, sept candidats potentiels ont ete rencontres. lis avaient ete 

prealablement selectionnes par les intervenants de Toxico-Gites en fonction des criteres 

mentionnes au chapitre precedent. Le but de la recherche ainsi que leur implication future au 

sein de celle-ci leur avait ete explique par les intervenants. Les entrevues de selection, d'une 

duree d'environ 30 minutes, ont permis d'etablir un contact avec les candidats et de verifier a 

nouveau les criteres de selection. Les candidats ont aussi ete invites a faire un inventaire 

exhaustif des endroits ou ils avaient recu des services relatifs a la sante mentale et a la 

toxicomanie au cours de leur vie, de meme que les endroits ou ils avaient ete incarceres. Les 

entrevues preliminaires, auxquelles a assiste Benoit van Caloen, ont done permis de 

selectionner les meilleurs SUJETS afin de participer a la recherche. 
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3.3.1 Les entrevues de selection du 25 mai 2006 

Quatre candidats potentiels ont ete interviewes a ce moment. Les entrevues se sont deroulees 

tel que prevu. Sur les quatre candidats rencontres, l'un d'eux remplissait parfaitement les 

criteres de selection et se disait tres interesse par la recherche. II a done ete selectionne a titre 

de SUJET 1. Un second candidat, un peu plus jeune, remplissait aussi adequatement les criteres 

de selection de sorte qu'il a ete choisi comme remplacant advenant que le premier candidat se 

desiste. Les deux autres candidats interroges ont du etre ecartes. En effet, l'un d'eux ne 

reconnaissait pas qu'il souffrait de maladie mentale alors que l'autre ne voulait pas impliquer 

sa famille dans la recherche. 

3.3.2 Les entrevues de selection du 20 septembre 2006 

Une seconde vague d'entrevues preliminaries a ete rendue necessaire suite a l'entrevue en 

profondeur avec le SUJET 1. En effet, e'est a ce moment que le devis de recherche a ete 

modifie afin d'inclure un second SUJET. II a ete question de choisir comme second SUJET le 

candidat qui avait ete selectionne comme remplacant lors des entrevues du mois de mai. 

Malheureusement, celui-ci avait quitte le Domaine Orford et etait de nouveau incarcere. Trois 

nouveaux candidats ont done ete interviewes durant le mois de septembre, toujours au 

Domaine Orford, afin de choisir un second SUJET pour l'etude de cas multiples. Les entrevues 

se sont deroulees de la meme maniere que celles du mois de mai. 

Des trois candidats interviewes, un seul remplissait tous les criteres de selection. Malgre une 

medication assez lourde, il demeurait tout a fait coherent et jouissait d'une vaste experience 

du systeme judiciaire et des services sociaux. II a ete selectionne en tant que SUJET 2. Les 

deux autres candidats, bien qu'interesses par la recherche, possedaient une experience plutot 

limitee du systeme judiciaire et ne satisfaisaient pas aux criteres de selection 5 et 6. 

3.4 LES ENTREVUES EN PROFONDEUR 

Les entrevues en profondeur avec les deux SUJETS ont eu lieu au Domaine Orford. D'une 

duree d'environ trois heures, elles ont explore la trajectoire des SUJETS : famille, education, 

travail, relation de couple, etc. Les themes de toxicomanie, de sante mentale et de 

judiciarisation ont ensuite ete abordes. Les besoins principaux, en termes d'intervention, sont 

venus subsequemment. Pour chacun des SUJETS, il a d'abord ete convenu de leur demander 
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une autorisation ecrite afin d'obtenir Pacces a leurs dossiers et autres renseignements 

personnels. Cette autorisation permettait aussi de consulter les differents intervenants et 

d'enregistrer les diverses entrevues. Une stricte confidentialite concernant les donnees 

recueillies a ete garantie. Un support pour les SUJETS etait aussi disponible suite a l'entrevue 

par l'entremise des intervenants du Domaine Orford. Tout ce processus a ete approuve par le 

Comite institutionnel en matiere d'ethique de la recherche avec les etres humains de 

PUniversite de Sherbrooke. On retrouve une copie du formulaire d'autorisation en annexe II 

de la presente recherche. 

Les entrevues avec les differents intervenants et la famille des participants ont permis de 

recueillir un maximum d'information sur la trajectoire typique de cette clientele, les services 

offerts et disponibles pour celle-ci, les principaux besoins de meme que les lacunes pouvant 

etre identifiees. Les intervenants ont davantage contribue aux besoins, lacunes et a la 

concertation alors que les families ont davantage parle de leurs perceptions concernant 

l'experience des SUJETS. 

3.4.1 Les entrevues en profondeur avec le SUJET 1 

L'entrevue en profondeur avec le SUJET 1 a eu lieu le 25 mai 2006 au Domaine Orford et a 

dure 3hl0. Elle a aussi permis de couvrir tous les themes enonces plus haut. Suite a cette 

entrevue, trois autres ont ete realisees avec les intervenants gravitant autour du SUJET 1 de 

meme qu'une avec sa mere. 

SCHEMA 2 

Les entrevues realisees avec le SUJET 1 
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3.4.2 Les entrevues en profondeur avec le SUJET2 

L'entrevue avec le SUJET 2 a eu lieu le 20 septembre 2006 et a dure 2h25. Elle a aussi permis 

la realisation de trois entrevues supplementaires avec les intervenants qui ont cotoye le 

SUJET 2 recemment ainsi qu'une avec son pere. 

SCHEMA 3 

Les entrevues reaUsees avec le SUJET 2 



Chapitre 4 : Latrajectoire des Sujets 



CHAPITRE 4 

La trajectoire des sujets 

Plusieurs elements influencent la trajectoire des personnes souffrant de troubles concomitants 

de sante mentale et de toxicomanie : le reseau, le soutien, le savoir, l'experience 

professionnelle, etc. A cela vient frequemment s'ajouter le stigmate de la judiciarisation 

rendant generalement la reinsertion sociale de ces personnes plus complexe. Les trajectoires 

des SUJETS, qui contiennent souvent une mine d'informations, seront abordees plus 

particulierement au cours de ce quatrieme chapitre. Le recit de chaque SUJET sera traite 

individuellement dans les deux premieres sections. La troisieme section portera sur l'analyse 

des trajectoires des deux SUJETS et exposera, entre autres, leurs points communs. Finalement, 

le point de vue des intervenants sur les trajectoires des SUJETS, de meme qu'une analyse de 

ces propos seront devoiles dans la derniere section de ce chapitre. 

4.1 LE SUJET 1 

Le recit du SUJET 1 est divise en quatre parties. D'abord, un bref sommaire biographique 

permettra de le presenter. Suivra ensuite un recit chronologique plus detaille decoupe en 

quatre periodes majeures: enfance, adolescence, jeune adulte et adulte. Une analyse plus 

pointue de differents themes juges importants par le SUJET sera effectuee subsequemment. 

4.1.1 Le sommaire biographique 

Le SUJET 1 est un homme de 38 ans originaire du quartier Hochelaga-Maisonneuve a 

Montreal. II possede un diagnostic de depression severe depuis cinq ans. A l'heure actuelle, 

certaines indications laissent croire qu'il souffrirait aussi d'un trouble de la personnalite limite 

non diagnostique. II eprouve des problemes lies a la toxicomanie depuis Padolescence et a ete 

traite a l'interieur de Centres de disintoxication a partir de Page de 22 ou 23 ans. Ses 

problemes avec la justice, en tant qu'adulte, datent de 1990. II avait 22 ans lors de sa premiere 

arrestation pour voies de fait contre sa conjointe. II a depuis ete accuse a une dizaine de 

reprises pour des infractions diverses et sejourne de nombreuses fois en Etablissement de 

detention pour des periodes allant d'une journee a quatre mois. 
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4.1.2 Le recit chronologique 

Le recit chronologique du SUJET 1 est divise en quatre periodes distinctes : enfance (0-12 ans), 

adolescence (12-18 ans), jeune adulte (18-25 ans) et adulte (25 ans et plus). Cette ligne de 

vie, elaboree principalement a partir du recit du SUJET 1, a ete completee par la famille ainsi 

que par 1'analyse documentaire. 

1) Enfance 

L'enfance du SUJET 1 se deroule dans le quartier Hochelaga-Maisonneuve a Montreal. Sa 

mere travaille periodiquement comme serveuse mais survit principalement grace a des 

prestations d'aide sociale. Elle est separee du pere du SUJET 1 et entretient des relations avec 

plusieurs hommes. Le pere du SUJET 1 est completement absent lors de sa petite enfance. lis 

reprendront contact vers son neuvieme anniversaire. Le SUJET 1 a une sceur et un frere, tous 

les deux plus jeunes que lui. Chacun des trois enfants est ne d'un pere different. Selon le 

SUJET 1, la relation entre les differents enfants et leur mere est bonne, tout comme celle qu'il 

entretient avec sa fratrie. Les trois freres et soeurs sont neanmoins temoins de la violence 

physique infligee a leur mere par les differents conjoints de celle-ci. Le SUJET 1 n'a jamais ete 

brutalise par l'un ou l'autre de ces conjoints, mais sa sceur et son frere l'ont ete a quelques 

reprises. 

A l'ecole, le SUJET 1 dit bien performer et etre le chef d'une bande d'amis. II se decrit comme 

un enfant intelligent et sportif, ayant connu une enfance heureuse. La situation degenere 

toutefois vers la 6e annee du primaire suite a un abus sexuel de la part d'un oncle maternel. 

C'est a ce moment que le SUJET 1 rapporte avoir debute sa consommation d'alcool. II se sent 

revolte, particulierement a cause de l'abus sexuel dont il est victime, et commence a exhiber 

des comportements violents envers ses copains et professeurs. II se souvient d'avoir ete 

raccompagne par des policiers a la maison a quelques reprises suite a des incartades 

mineures : bagarres, vandalisme, etc. II decouvre finalement la marijuana autour de son 

douzieme anniversaire. 

2) Adolescence 

L'adolescence du SUJET 1 se deroule aussi dans Hochelaga-Maisonneuve. II demeure chez sa 

mere toujours en compagnie de sa sceur et de son frere. Les relations familiales se deroulent 
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bien, selon lui. Le SUJET 1 rapporte consommer de grandes quantites d'alcool en compagnie 

de sa mere. Cela se poursuivra jusqu'a Page adulte. La mere du SUJET 1 est actuellement 

sobre depuis cinq ans. 

II revoit regulierement son pere, en Abitibi, a cette epoque. Cet homme mene une vie ou se 

succedent argent, drogue et femmes. Le SUJET 1 ressent beaucoup de fierte face a la reussite et 

au train de vie de son pere. Toutefois, il eprouve toujours du ressentiment face a l'homme qui 

a brise sa famille, le laissant, lui et sa mere, sur l'aide sociale. II quitte l'ecole secondaire 

apres seulement une annee qu'il a echouee. Malgre quelques retours a Peducation aux adultes, 

il ne terminera jamais son secondaire. Alors qu'il a environ 14 ans, il rencontre sa premiere 

copine significative, M-C. Leur relation durera plusieurs mois et se soldera par un avortement. 

Le SUJET 1 revoit occasionnellement cette femme qui est maintenant mariee avec un oncle 

maternel. Ne frequentant pas l'ecole, le SUJET 1 trempe dans la petite delinquance, consomme 

beaucoup d'alcool et s'initie a plusieurs drogues. 

3) Jeune adulte 

Jeune adulte, le SUJET 1 demeure toujours chez sa mere a qui il emprunte de l'argent. II est 

sans emploi stable mais tres debrouillard. A Page de 17 ans, il s'inscrit a Katimavik et part un 

an dans POuest canadien. II dit avoir beaucoup appris de cette experience, dont Panglais, mais 

s'ennuie enormement de sa mere de meme que d'une femme qu'il a rencontree juste avant son 

depart, F. 

A son retour, le SUJET 1 et F. partent pour PAbitibi afin de travailler. Rapidement, le SUJET 1 

ecoule tous ses cheques de paie dans Palcool si bien que F. revient seule a Montreal, enceinte. 

Le SUJET 1 a 20 ans lors de la naissance de son premier fils. II quitte PAbitibi pour 

emmenager avec F. Le couple vit principalement d'aide sociale ainsi que des petits boulots 

que decroche le SUJET 1 : construction, conciergerie, vente de drogue, etc. F. donne aussi 

naissance a un second garcon environ deux ans plus tard. Le SUJET 1 affirme en avoir voulu a 

sa conjointe pour la naissance de ces enfants. II se trouvait, en effet, beaucoup trop jeune et 

cherissait sa liberte. II aurait aime voyager, par exemple. Aussi, le SUJET 1 dit n'avoir aucun 

souvenir de la seconde grossesse de sa conjointe. Suite a la naissance de ce deuxieme enfant, 

le couple commence a battre de Paile. La consommation excessive d'alcool du SUJET 1 

combinee a une depression post partum de F. conduit a un premier episode de violence 
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conjugate. Le SUJET 1 pense avoir fait un black out du a l'alcool et ne se souvient de rien. 

C'est la premiere fois que des accusations seront portees contre lui en tant qu'adulte. II a 22 

ans. II meritera pour cette infraction une sentence suspendue assortie d'une probation de deux 

ans. La relation d'environ cinq ans qu'il entretenait avec F. se terminera peu de temps apres. 

C'est F. qui obtiendra la garde des deux enfants avec le consentement du SUJET 1. 

Apres un retour chez sa mere, le SUJET 1 entreprend une relation avec A-M. A cette epoque, le 

SUJET 1 intensifie sa consommation de cocaine, notamment, avec sa nouvelle conjointe. Le 

couple vit principalement d'aide sociale mais commet aussi differents larcins afin d'arrondir 

les fins de mois. Suite a un appel de la DPJ, le SUJET 1 decide de recuperer la garde de ses 

deux garcons puisque F. est momentanement incapable de l'assurer. Apres deux annees 

difficiles, entasses a quatre dans un petit logement, le SUJET 1 rend la garde a la mere remise 

sur pied. C'est aussi a ce moment que sa relation d'environ quatre annees avec A-M. prend 

fin. Le SUJET 1 decide de retourner chez sa mere. 

4) Adulte 

Le SUJET 1 a 26 ans quand il debute une relation avec une autre femme, S. II qualifie cette 

relation, ponctuee de drogue et de violence, de rock and roll. Condamne pour voies de fait en 

1995, il en profite pour entreprendre sa premiere demarche de desintoxication afin d'eviter 

Pincarceration. II ne garde pas de bons souvenirs de cette desintoxication qu'il ne juge pas 

tres utile. Pour lui, c'etait un moyen d'eviter la prison, point a la ligne. A ce moment, il habite 

toujours en compagnie de S. avec qui il consomme alcool et drogues. II n'a pas d'emploi 

stable et la violence est omnipresente autant de la part du SUJET 1 que de S. En 1997, celle-ci 

le drogue a son insu et il fait un autre black out durant lequel il agresse S., detruit leur 

appartement et mobilise les forces policieres. II sera condamne a plus de six mois 

d'emprisonnement pour cet incident, mais ne purgera que quelques semaines etant donne les 

differentes therapies qui lui sont offertes. Apres trois ans et demi, sa relation avec S. prend fin. 

Apres quelques semaines passees chez sa mere, le SUJET 1 commence une nouvelle relation 

avec M, mere d'une fillette de 6 ans. Pendant que M. travaille, le SUJET 1 s'occupe de la 

fillette, du logement et des repas. II commence aussi a fumer du crack a P occasion et 

consomme regulierement alcool et autres drogues avec M. Leur relation se termine apres trois 
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ans et demi, surtout a cause des pressions faites par le pere de M. qui la soutenait toujours 

financierement. 

A cette epoque, le SUJET 1 est aussi beaucoup affecte par le suicide de son pere. Bien que leur 

relation n'etait qu'episodique, ce suicide l'a fait reflechir. Son pere avait tout: argent, femme 

et enfants. Cependant, selon le SUJET 1, son attitude adolescente et son refiis de vieillir lui ont 

fait perdre tout ce qu'il possedait et l'ont pousse vers la mort. 

En 2001, le SUJET 1 entreprend plusieurs disintoxications. II obtient aussi un diagnostic de 

depression severe cette annee la. Lors d'une cure fermee, il rencontre Ma. C'est le coup de 

foudre si bien qu'ils quittent le Centre de disintoxication pour s'installer chez la mere du 

SUJET 1. lis vivotent plusieurs mois, consommant alcool et medicaments. Le SUJET 1 est 

toujours victime de black outs occasionnels suite a sa consommation. Le couple se loue un 

appartement, vit de l'aide sociale et de la prostitution de Ma. Apres une annee, Ma. tombe 

enceinte et donne naissance a un garcon a l'automne 2003. La DPJ doit intervenir des le 

printemps suivant suite a des signalements. Le menage profite de l'aide et apporte les 

correctifs exiges. Toutefois, le couple replonge dans la consommation de free base, 

notamment. L'enfant est tres souvent garde par la mere du SUJET 1 si bien que la DPJ le retire 

du milieu au printemps 2005. A ce moment, le SUJET 1 et Ma. perdent aussi leur logement et 

partent vers Quebec. Le SUJET 1 y est arrete et sera renvoye brievement en detention a 

Montreal. A sa liberation, il vivra dans les pares de la ville durant Pete et sera incarcere quatre 

mois jusqu'en decembre 2005 pour diverses infractions : vols, menaces de mort, entrave au 

travail des policiers. Apres sa sortie de prison, le SUJET 1 se retrouve aux urgences 

psychiatriques a Montreal et il est refere en Estrie au Domaine Orford. II y passe une bonne 

partie de l'annee 2006. II rechute a deux reprises durant cette periode. A l'automne 2006, il 

rechute de nouveau et doit quitter le Domaine Orford pour la detention. II est presentement 

incarcere a l'Etablissement de Bordeaux a Montreal. 

4.1.3 Les themes importants 

Quelques themes importants ressortent du recit du SUJET 1. lis sont au nombre de six : les 

relations familiales, la debrouillardise, les patterns dans ses relations de couple, la relation 

avec sa derniere conjointe, la consommation effrenee et la maladie mentale. 
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1) Les relations familiales 

Le SUJET 1 est tres proche de sa mere. II a vecu en sa compagnie une bonne partie de sa vie et 

supporte mal d'etre separe d'elle. Cela s'est produit a deux reprises : lorsqu'il est parti pour 

Katimavik et lorsqu'il est devenu pensionnaire au Domaine Orford. A ces deux occasions, il 

dit s'etre ennuye d'elle enormement et lui avoir telephone regulierement. C'est d'ailleurs la 

meme situation pour la mere qui n'aime pas etre loin de son fils. Le SUJET 1 estime qu'il a 

toujours pu compter sur sa mere, contrairement a son pere. Elle etait toujours prete a lui 

avancer de l'argent en cas de besoin ou a l'accueillir chez elle si cela n'allait pas dans son 

couple. Suite a chaque rupture, le SUJET 1 affirme qu'il a vecu momentanement chez sa mere. 

« Je suis retourne chez ma mere un petit peu, une coupe de jours. Ma mere elle m 'a dit: 

" viens rester icitte ". » 

Sa mere s'est aussi vu confier la garde du 3e enfant du SUJET 1 par la DPJ. Etant donne son 

age et son etat de sante, elle n'a pas pu la conserver a long terme. Cela a cause beaucoup de 

frustration au SUJET 1 qui eprouve toujours du ressentiment puisque l'enfant est maintenant 

place dans la famille de son ex-conjointe, Ma. 

Le SUJET 1 parle peu de la separation de ses parents. II garde quand meme beaucoup 

d'amertume envers son pere qui les a abandonnes. II dit avoir beaucoup d'estime pour sa mere 

qui l'a eleve avec le peu de moyens qu'elle avait. 

« Ma mere, je la voyais, tu sais, elle attendait son cheque de bien-etre social. Elle a jamais 

rien demande dans sa vie, tu sais. Y' await pu lui envoyer une coupe de piasses. Elle a jamais 

rien demande pis ily'a jamais rien donne nonplus. » 

Durant l'enfance du SUJET 1, sa mere a toujours bu au moins une ou deux bieres chaque jours. 

II n'emploie pas le mot alcoolique pour la decrire et semble minimiser sa consommation. Sa 

mere, qui se considere comme une ex-alcoolique est sobre depuis maintenant cinq ans. Le 

SUJET 1 est quand meme tres fier de la reussite de sa mere mais affirme du meme souffle qu'il 

a pratiquement commence a boire avec elle au debut de son adolescence. 

« Moi, ado, je prenais une biere avec ma mere. Q,a fait longtemps qu 'on prend une biere 

ensemble. » 



51 

Le SUJET 1 se dit conscient d'avoir profite de sa mere a plusieurs reprises. II eprouve de la 

reconnaissance envers cette femme qui exerce toujours beaucoup d'influence sur sa vie. En 

effet, elle accepte mal la maladie mentale de son fils et 1'encourage a cesser sa medication. 

2) La debrouillardise 

Le SUJET 1 ne possede pas de diplome d'etudes secondaires. Apres avoir abandonne en 

Secondaire I, il s'est reinscrit brievement a l'education aux adultes dans un but bien precis. 

Effectivement, c'etait la l'une des conditions prevues afin qu'il puisse toucher un heritage 

substantiel provenant d'un oncle maternel. II a toujours ete prestataire d'aide sociale. Malgre 

cela, il affirme n'etre jamais reste a rien faire. II se decrochait toujours des petits boulots, le 

plus souvent au noir, pour arrondir les fins de mois. Toutefois, il dit n'avoir jamais pu 

conserver un emploi plus que quelques semaines. En effet, la routine l'ennuie, et si l'emploi 

lui plait, sa consommation de drogues le lui fait perdre assez rapidement. II a exerce mille et 

un metiers : peintre, concierge, manoeuvre, etc. Sa mere confirme que son fils a toujours eu de 

1'argent, bien qu'il lui en empruntait assez regulierement, et qu'il ne restait jamais bien 

longtemps inactif. 

« Je peux pas te dire qu 'est-ce que je faisais exactement, mais, je me debrouillais tout le 

temps, n 'importe quoi. » 

Le SUJET 1 avoue avoir commis divers larcins, surtout des vols et des fraudes, dans le but de 

survivre. II indique aussi que 1'argent servait surtout a payer sa consommation et celle de sa 

conjointe de l'epoque. II affirme avoir honte de ses comportements anterieurs, 

particulierement certains vols. II dit s'etre maintenant pardonne ces offenses qu'il juge tout de 

meme graves. 

« J'ai fait un vol quand meme qui m'a rapporte une vingtaine de mille dollars "cash". Fait 

que, j 'ai roule la-dessus longtemps. » 

Puisqu'il consommait plusieurs drogues, il en a aussi vendu a quelques reprises. II affirme 

qu'il n'etait cependant pas reconnu comme un vendeur de drogue. II dit avoir davantage 

frequente des vendeurs de drogues, mais n'en avoir vendu lui-meme qu'a l'occasion. La 

distinction est importante a ses yeux. 
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3) Les patterns dans ses relations de couple 

Le SUJET 1 a entretenu de nombreuses relations de couple significatives au cours de sa vie. A 

partir de Page de 12 ans environ, il ne se souvient pas d'avoir ete celibataire jusqu'a ce qu'il 

entreprenne sa therapie au Domaine Orford. Sa relation avec sa premiere copine s'est soldee 

par un avortement. II dit avoir ete particulierement marque par cet evenement auquel il a 

assiste. Aujourd'hui, il revoit toujours cette femme puisqu'elle est maintenant mariee a un 

oncle maternel. II affirme que les relations sont tres bizarres dans sa famille et que ce genre de 

situation n'est pas inusite. 

Par le passe, toutes ses relations de couple ont eu une duree approximative de quatre ans. 

Selon le SUJET 1, le modele type de l'une de ces relations se deroule en quatre etapes : la lune 

de miel qui peut durer jusqu'a deux ans, la deterioration marquee par la consommation 

d'alcool et de drogue de meme que la violence tant physique que mentale, la separation et le 

retour chez sa mere. 

« Qa fait trois ans. Fait que, moi, faut que je change, de place, de meubles pis de blonde. 

Chus tonne. » 

Apres quelques annees aupres d'une meme conjointe, le SUJET 1 ressent le besoin de changer 

d'air. II affirme maintenant comprendre le pattern qu'il reproduit avec chacune de ses 

conjointes. Pour eviter de retomber dans ce piege, il prefere demeurer celibataire pour 

l'instant et mettre l'emphase sur sa therapie. 

« C 'est moe qui reproduit toujours la meme affaire. Qaj 'ai appris qa dernierement. » 

4) L'impact de sa derniere relation de couple 

Le SUJET 1 semble toujours tres affecte par la tournure prise par sa derniere relation de 

couple. C'est dans un Centre de desintoxication qu'il a rencontre Ma. Ce fut le coup de foudre 

instantane et il affirme s'etre donne comme mission de la sauver. Cependant, il eprouve 

toujours beaucoup de culpabilite face a cette relation etant donne que c'est lui qui a initie Ma. 

aux drogues dures comme le crack et Pheroi'ne. A l'heure actuelle, la consommation de Ma. 

est totalement hors de controle et le SUJET 1 ne s'est pas pardonne de lui avoir fait decouvrir 
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ces nouvelles drogues. De plus, il trouve tres difficile que Ma. ait disparu sans jamais lui 

donner de nouvelles depuis plus d'un an. 

« La, nous autres, on voulait alter a Quebec pendant une semaine moi pis Ma. pour alter 

comme faire un genre a"adieu a la drogue pis revenir puis alter en therapie tous les deux. On 

est partis a Quebec, [hesitations] je sais pas qu'est-ce qui est arrive... La, cafait un an, pis 

on a perdu Ma. » 

C'est avec beaucoup d'emotions que le SUJET 1 parle de son plus jeune fils qui a trois ans et 

demi. Celui-ci vit depuis plusieurs mois chez un membre de la famille elargie de Ma. La DPJ 

vient d'ailleurs de recommander un placement permanent jusqu'a sa majorite. Cette decision a 

ete penible a accepter pour le SUJET 1. II regrette enormement ne pas avoir pu s'occuper de 

son enfant. Cela lui rappelle le divorce de ses parents et le sentiment d'abandon qu'il avait 

alors ressenti. II se dit tres triste a l'idee d'avoir reproduit cette situation pour son garcon. 

5) La consommation effrenee 

Selon le SUJET 1, sa consommation d'alcool et de drogues n'a jamais cesse depuis le debut de 

son adolescence. Son arrivee au Domaine Orford marque le debut d'une premiere periode de 

sobriete en plus de vingt-cinq ans. Cette therapie a d'ailleurs ete marquee par deux rechutes 

au cours des six derniers mois. 

Le SUJET 1 raconte avoir commence sa consommation d'alcool avant son dixieme 

anniversaire. A cette epoque, il buvait souvent dans le verre de son grand-pere et voyait sa 

mere ingurgiter plusieurs bieres chaque jour. II avait aussi commence a subtiliser quelques 

bouteilles de la cuisine familiale pour les boire avec ses amis. II pense que l'agression 

sexuelle dont il a ete victime n'est pas etrangere a sa consommation d'alcool. Quant a sa 

consommation de marijuana, elle a debute lorsqu'il avait environ 12 ans. II indique ne pas 

avoir eu de raisons particulieres d'expdrimenter avec le cannabis, si ce n'est que par curiosite. 

Le SUJET 1 se decrit comme un alcoolique ayant aussi un gros probleme de drogue. 

La consommation d'alcool, de drogues et de medicaments du SUJET 1 s'est amplifiee avec le 

temps. II affirme avoir tout essaye : du crack a 1'heroine, en passant par les medicaments 

antidouleur, souvent en combinaison avec de l'alcool. II se dit maintenant sujet de black outs 



54 

occasionnels suite a sa consommation. Le SUJET 1 a du subir trois pontages coronariens il y a 

trois ans, mais refuse de relier cet evenement a sa consommation de drogue et d'alcool. II a 

aussi contracte le virus de l'hepatite C, maladie qu'il a toujours du mal a accepter. 

Le SUJET 1 demeure assez critique face aux Centres de disintoxication qu'il a frequentes. II 

estime toujours avoir ete bien traite, cependant, il trouve trop restreinte la gamme des services 

disponibles a certains endroits. Par exemple, il aurait aime etre Pobjet d'un suivi plus complet 

lors de sa sortie de quelques Centres de disintoxication. 

« Ben cdlisse, c 'est tellementplate, quand tu sors de la, t 'as juste le gout d'aller te geler. » 

II indique aussi avoir sejourne dans certains Centres de disintoxication uniquement afin de 

satisfaire a des ordonnances de la Cour ou pour eviter la detention. 

« C'etait juste pour pas faire de temps. Tu sais, dans ce temps la... c'etait pas comme 

aujourd'hui je fais. C'etait pas une therapie. » 

Le SUJET 1 fonde beaucoup d'espoirs dans sa therapie au Domaine Orford. Retrouver la garde 

de son fils constitue un element de motivation important. Cependant, il demeure realiste et il 

sait que la route sera longue. II a rechute lorsqu'il a revu son garcon pour la premiere fois au 

printemps 2006. Le SUJET 1 affirme que cette rechute n'etait pas premeditee et qu'il a ete 

victime d'un concours de circonstances. En effet, la visite avec son fils s'est deroulee dans le 

quartier Hochelaga-Maisonneuve, ce qui lui a rappele de nombreux souvenirs. De plus, il en a 

profite pour revoir les membres de sa famille et c'est avec une tante qu'il a consomme de la 

cocaine. II estime qu'il devra eviter de frequenter ce quartier a l'avenir pour am61iorer ses 

chances de rehabilitation. Cependant, comme il y a passe la majeure partie de sa vie et que sa 

mere y vit toujours, il ne sait pas s'il y arrivera. 

6) La maladie mentale 

Puisque le SUJET 1 se decrit comme un alcoolique eprouvant un grave probleme de 

toxicomanie, il a tendance a laisser son diagnostic de depression severe de cote. Pourtant, son 

experience des urgences psychiatriques est etendue. 

« Comme les hopitaux, a Montreal, je les aipratiquement tousfaits... » 



55 

Malgre cela, il n'a jamais ete suivi a long terme par un psychiatre. II a obtenu un diagnostic de 

depression il y a cinq annees seulement. 

« J'ai vu peut-etre 2-3 psychiatres dans ma vie. Et puis, des psychologues, j 'en ai vu une 

coupe. C 'est surtout des medecins generalistes qui ontfait un peu de psychologie. » 

Le SUJET 1 est conscient de sa maladie mentale. II parle de sa medication et dit savoir qu'elle 

est essentielle. II affirme aussi se sentir mieux depuis son diagnostic et depuis qu'on lui a 

prescrit des medicaments. Malgre cela, au cours des cinq dernieres annees, il a cesse de 

prendre sa medication a de nombreuses reprises. II subit, en effet, des pressions de la part de 

sa mere qui est tres sceptique face au diagnostic. Elle estime que les hopitaux et Centres de 

therapies essaient d'assommer son fils avec des medicaments alors qu'il n'eprouve aucun 

probleme de sante mentale. 

4.2 LE SUJET 2 

La presentation du materiel demeure la meme concernant le SUJET 2 : le sommaire 

biographique, le recit chronologique ainsi que les themes importants. 

4.2.1 Le sommaire biographique 

Le SUJET 2 est originaire de la Rive-Sud de Montreal. II a 30 ans et un diagnostic de 

schizophrenic a ete porte il y a environ cinq ans. Ce diagnostic est associe a des troubles de 

personnalite mixte, paranoide et antisociale. Ses problemes lies a la toxicomanie remontent a 

l'adolescence et il a fait une premiere cure de disintoxication a Page de 18 ans. Ses ennuis 

avec la justice datent aussi de l'adolescence. II a ete condamne une premiere fois pour trafic et 

importation de stupefiants a l'age de 17 ans. D'autres accusations de trafic ainsi que de voies 

de fait et d'agressions annees ont aussi ete portees contre lui au cours des dernieres annees. II 

a sejourne dans de nombreuses ressources venant en aide aux personnes souffrant de maladie 

mentale ou de toxicomanie, de meme que dans plusieurs hopitaux psychiatriques. Ses sejours 

dans les Etablissements de detention provinciaux ont ete malgre tout assez brefs, allant de 

quelques jours a pres de 2 mois. 
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4.2.2 Le recit chronologique 

Les quatre periodes utilisees precedemment concernant le recit du SUJET 1 sont reprises selon 

la meme sequence pour le recit du SUJET 2 : enfance, adolescence, jeune adulte et adulte. 

1) Enfance 

C'est sur la Rive-Sud de Montreal que le SUJET 2 a passe son enfance. Son pere etait un 

commercant assez fortune et sa mere demeurait a la maison pour s'occuper du SUJET 2 ainsi 

que de son frere aine. Jeune, le SUJET 2 avait de bonnes relations avec son pere et son frere. 

Cependant, la situation etait plus compliquee avec sa mere. Selon lui, les difficultes de couple 

de ses parents se repercutaient sur la relation qu'il entretenait avec sa mere. Aussi, le grand-

pere paternel du SUJET 2 souffrait de schizophrenic alors que ses grands-parents du cote 

maternel avaient tous deux un grave probleme d'alcoolisme. II a des souvenirs concernant 

Palcoolisme et les hallucinations dont etait victime sa grand-mere maternelle. 

Au debut de son cheminement scolaire, a Pecole primaire, le SUJET 2 se decrit comme un 

eleve brillant. Selon son pere, il eprouvait beaucoup de facilite et etait apprecie par ses 

professeurs. C'est vers 8 ans que les choses ont change. II est alors devenu un eleve plus 

turbulent, voire violent, qui se desinteressait totalement de l'apprentissage. Cela coincide avec 

le divorce de ses parents. La mere du SUJET 2 quitte alors le foyer familial. Le SUJET 2 dit 

avoir ressenti beaucoup de revolte a ce moment. II en voulait a son pere, mais aussi a sa mere 

de l'avoir abandonne. Suite au divorce, il demeure avec son pere et son frere et ne reverra sa 

mere que tres sporadiquement. 

2) Adolescence 

Le debut de l'adolescence du SUJET 2 est marque par plusieurs episodes de violence. Les 

bagarres a Pecole sont nombreuses de sorte qu'il est expulse de plusieurs etablissements 

d'enseignement secondaire. II integre un gang de rue de la region montrealaise qu'il considere 

rapidement comme sa veritable famille. A cette epoque, il se decrit comme « de la graine de 

canaille, de la graine de criminalite. » II commence a entendre des voix vers Page de 13 ou 14 

ans. II debute aussi sa consommation d'alcool et de marijuana a ce moment. Malgre les efforts 

marques de son pere pour le garder dans le droit chemin, il quitte Pecole definitivement en 
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Secondaire III. II commence alors a travailler a l'usine de son pere et vend de la drogue 

occasionnellement. Le SUJET2 affirme que puisqu'il etait issu d'une famille fortunee, l'argent 

n'a jamais ete un probleme. II commettait done des petits delits (vente de drogue, vols) par 

plaisir et recherche de sensations fortes plutot que par necessite. 

Le remariage de son pere l'affecte enormement. Celui-ci aura trois autres enfants que le 

SUJET 2 frequente peu. En effet, a partir de l'age de 15 ou 16 ans, celui-ci demeure 

alternativement chez son pere, chez des amis et en Centre d'accueil. II deteste profondement 

la nouvelle conjointe de son pere et la menace a de nombreuses reprises. Cette haine est 

encore presente aujourd'hui et il dit ne pas avoir pardonne completement a son pere de s'etre 

remarie. La famille demenage eventuellement a Quebec dans le but d'eloigner le SUJET 2, 

maintenant age de 17 ans, de ses mauvaises frequentations. Rien n'y fait, le SUJET 2 gravite de 

plus en plus vers les gangs de rue et se dit fascine par le milieu : armes, violence, drogue, etc. 

A leur contact, il apprend Panglais, l'espagnol ainsi que le patois jamai'cain. II decouvre aussi 

les drogues comme le LSD et la mescaline en plus de rencontrer sa premiere copine, S. Leur 

relation s'echelonnera sur trois annees. Toujours a 17 ans, le SUJET 2 se rend seul en JamaTque 

afin d'en rapporter de 1'heroTne. II se fait pincer a Paeroport de Toronto et est accuse de trafic 

de stupefiants. II sera condamne a une garde fermee en Centre d'accueil. L'experience de la 

garde fermee en Centre d'accueil le confronte a d'autres jeunes aussi violents que lui. II 

decide de «jouer au petit coq » afin de ne pas devenir une victime lui-meme. A ce moment, il 

beneficie toujours du soutien de son pere qui lui apporte cadeaux et cigarettes a toutes les fins 

de semaines. 

3) Jeune adulte 

A sa sortie du Centre d'accueil, il frequente son premier Centre de disintoxication. Apres 

avoir qualifie l'experience de totalement inutile, il se reprend et affirme qu'elle aura servi a 

« planter une petite graine ». II rencontre aussi un psychiatre qui abusera de lui sexuellement 

sur une periode d'environ un an. Le SUJET 2 indique que cet episode constitue la principale 

raison pour laquelle il experimentera par la suite des drogues toujours plus fortes : crack, 

heroine. Cet abus le rend aussi mefiant des intervenants qu'il rencontrera subsequemment. 

Vers l'age de 20 ans, il s'installe en appartement avec une copine, J-C, qui etudie a 

l'Universite. Le SUJET 2 travaille un peu et est toujours soutenu par son pere qui lui ouvre un 
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restaurant. Le SUJET 2 y travaille comme gerant pendant quelques annees. La cuisine etant un 

domaine ou il excelle, il decrit cette periode comme tres heureuse. II reussit enfin : travail, 

amour, argent, etc. Cependant, la maladie mentale et les combines louches le rattrapent. Sa 

relation avec J-C. se termine au bout de trois annees et le SUJET 2 commence a frequenter les 

ressources d'hebergement pour les personnes toxicomanes. II rencontre M-E. avec qui il aura 

une relation d'environ un an. II consomme maintenant regulierement de la cocaine de meme 

que de Pheroine. Le SUJET 2 sera a nouveau accuse de trafic d'heroi'ne mais evitera la 

detention, avec soulagement, en acceptant d'aller en therapie. Les breves periodes passees en 

detention, surtout preventive, par le SUJET 2 ont ete assez eprouvantes. II manque de mots 

pour les decrire mais affirme qu'il ferait presque n'importe quoi pour ne pas y retourner. 

4) Adulte 

Vers Page de 25 ans, le SUJET 2 entreprend une therapie a la methadone. C'est aussi a ce 

moment qu'il rencontre un psychiatre, le Docteur R., qui diagnostiquera son probleme de 

sante mentale, la schizophrenic La situation s'ameliore mais puisque la medication ne suffit 

pas a calmer les voix qu'il entend, le SUJET 2 frequente regulierement les urgences 

psychiatriques de meme que les ressources specialisees en sante mentale : P.E.C.H., CTR de 

Nemours, La Maisonnee. II en prend meme une habitude, selon ses dires. Les rechutes sont 

frequentes et le SUJET 2 semble de moins en moins capable de mener sa vie de maniere 

autonome. Les echecs repetes font monter son niveau de frustration. II rencontre quelques 

femmes avec qui il a des relations breves et demeure chez son pere en cas de besoin. II se fait 

aussi arreter a quelques reprises pour fraude et voies de fait mais ecope de sentences avec 

sursis. Vers 28 ans, il rencontre A., sa derniere conjointe significative. Elle a aussi un 

probleme de sante mentale et de toxicomanie. Le pere du SUJET 2 les installe dans un petit 

appartement et supervise leur vie. Les souvenirs du SUJET 2 concernant cette periode sont 

confus. Selon son pere, le couple consomme beaucoup d'alcool et de drogue, et mene une vie 

completement desorganisee. 

Par apres, le SUJET 2 a de nouveaux demeles avec la justice. En effet, au printemps 2006, il est 

implique dans une agression armee dans un bar, infraction pour laquelle il n'a toujours pas 

recu de sentence. II entre quand meme en therapie au Domaine Orford ou il reside a partir de 

Pete 2006. Cette therapie fonctionne assez bien et le SUJET 2 passe plusieurs mois sans avoir 

recours aux services de Purgence psychiatrique. Cette situation surprend beaucoup son 
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psychiatre, le Docteur R., tres heureux des progres de son patient. Toutefois, les medicaments 

ne suffisent toujours pas a calmer les voix qu'entend le SUJET 2. A l'hiver 2006, il est 

transfere a l'hopital de Quebec pour y recevoir un traitement dit « de la derniere chance », 

traitement qui doit etre administre sous supervision medicale constante. 

4.2.3 Les themes importants 

Quelques themes importants se degagent du recit du SuJET 2. II s'agit du divorce de ses 

parents, du support familial, du diagnostic tardif de maladie mentale, de la consommation 

precoce et importante de drogues, de Pinfluence des gangs de rue, de la judiciarisation et de 

l'agression sexuelle. 

1) Le divorce de ses parents 

La relation entre le SUJET 2 et sa mere demeure conflictuelle. II a le sentiment d'avoir ete 

abandonne et il lui en veut toujours presque vingt-cinq ans plus tard. II eprouve beaucoup de 

frustration d'avoir eu a grandir sans sa mere. Le theme est manifestement sensible puisque le 

SUJET 2 passe rapidement a autre chose lorsqu'on l'aborde. Le divorce de ses parents est le 

point de depart de ses problemes selon lui, et selon son pere aussi. Le SUJET 2 estime que c'est 

a partir de ce moment que tout a commence. 

« Apres le divorce, j'ai comme eu de la difficulte a etre proche d'elle vu que j'ai tellement 

enregistre des idees negatives. Apres le divorce, tout etait pire. » 

Le SUJET 2 fait aussi reference au duel entre le bien et le mal lorsqu'il parle de la relation 

entre son pere et sa mere. 

« Que monpere me montait contre ma mere, ma mere contre monpere. J'etais toujours dans 

un duel entre le bien pis le mal. Je suis encore dans un duel entre Dieu pis le Diable. Mais 

dans ce temps la, c 'etait la voix de monpere pis la voix de ma mere, tu sais. » 

2) Le support familial 

D'un cote, il dit avoir une tres bonne relation avec son pere. II estime que cette relation s'est 

amelioree avec le temps. II regrette que son pere n'ait pas ete plus present lors de son enfance. 
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Selon lui, il travaillait beaucoup et avait peu de temps a lui consacrer. Pour cette raison, il 

essayait d'obtenir de l'attention en commettant des mauvais coups. II preTerait recevoir de 

l'attention negative plutot qu'aucune attention du tout. 

« Ben oui, mon pere etait decourage ben raide, y 'etait decourage. Mais y 'etait tellement 

occupe que y 'avait pas le temps vraiment de s 'occuper de qa. Les seuls temps que je le 

voyais, c'est quand il me donnait de l'attention negative. Quand il me reprenait sur un 

mauvais coup que j 'avals fait. Fait que plus que je faisais de mauvais coups, plus qu 'il me 

reprenait, plus queje le voyais. » 

De l'autre, il en veut enormement a son pere pour diverses causes dont son divorce et son 

second mariage. II associe a une trahison le remariage de son pere a sa deuxieme epouse. 

Effectivement, il a connu et a eu le beguin pour cette femme avant que son pere ne la 

rencontre. Le SUJET 2 les a en quelque sorte presenter l'un a l'autre. Cette blessure est 

toujours presente. II avoue avoir ete extremement dur envers sa belle-mere. Son pere affirme 

qu'il a eu des ideations meurtrieres envers elle par le passe. 

« Ouil Pour moi, qa a ete une trahison. Clad Une grosse grosse trahison. » 

Malgre tout, le SUJET 2 beneficie du support inconditionnel de son pere depuis son enfance. II 

se considere chanceux d'avoir pu beneficier de ce support. Le pere du SUJET 2 affirme que 

celui-ci est maintenant beaucoup plus craintif face a son avenir. En effet, le SUJET 2 a tres 

peur de se retrouver seul et ne sait pas ce qu'il ferait si son pere venait a mourir, par exemple. 

« J'ai toujours eu un endroit ou aller, chez mon pere... » 

3) Le diagnostic tardif de maladie mentale 

Le SUJET 2 a 25 ans lorsque le diagnostic de schizophrenic tombe. II a l'impression d'entendre 

des voix depuis toujours mais pense que c'est vers Page de 13 ou 14 ans qu'elles se sont 

manifestoes la premiere fois. II dit n'avoir jamais vu de psychologue ou de psychiatre a ce 

sujet lors de son adolescence. Son grand-pere paternel etait pourtant schizophrene et a 

assassine sa grand-mere a coups de hache. Le SUJET 2 sait qu'il etait un enfant « different » et 

affirme avoir utilise la drogue comme moyen de s'auto medicamenter. 

« Comme pour moi, la drogue, qa a ete un allie. Je me suis auto medicamente par instinct» 
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Le SUJET 2 dit ne pas avoir ete surpris du diagnostic. II s'en doutait, mais personne ne lui avait 

explique ce qu'etait la maladie mentale auparavant. II a meme ete soulage d'apprendre qu'il 

n'etait pas reellement possede du demon, que l'eternel duel entre le bien et le mal present 

dans son esprit n'etait qu'un symptome de sa maladie. 

« Ben, je me doutais unpeu que je I'etais. Qa a pas ete une grosse apparition pour moi. Je 

pensais queje I'etais avant. » 

Le SUJET 2 affirme avoir de la difficulte a vivre avec sa maladie mentale. II ne l'accepte pas 

encore entierement. Certains jours, il admet son etat, alors que d'autres, il le nie 

completement. II vit beaucoup de frustration face a sa perte d'autonomie. II a deja occupe un 

emploi en tant que gerant de restaurant et habite en appartement avec des copines. II sait que 

cette epoque-la est revolue et a de la difficulte a s'y resigner. Son pere commence a envisager 

un hebergement a long terme comme solution permanente. 

« Pis depuis que j 'ai decouvert les ressources en sante mentale, je suis tout le temps dans ces 

ressources la. Desfois, je passe 3-4 mois en appartement, mais ca dure pas, c 'est pas stable. 

La sante mentale, c 'est un hostie de probleme, c 'est pas evidement a vivre, ca. » 

4) La consommation de drogue importante et precoce 

Le SUJET 2 a commence par vendre de la drogue pour ensuite en consommer vers Page de 14 

ans. II affirme avoir cherche d'instinct a s'auto medicamenter au moyen de la drogue puisqu'il 

entendait deja des voix a cette epoque. II dit aussi qu'il consommait de la drogue parce que 

cela le rendait cool et attirait l'attention. Ses motivations pour consommer des stupefiants 

etaient done diverses : etait-ce pour attirer l'attention de son gang et de son pere ou etait-ce 

reellement pour s'auto medicamenter? 

« La drogue est devenue une priorite quand j'ai vu que t'etais cool quand tu consommais. 

Quandj 'ai compris que plus tu consommais, plus t 'allais chercher de I 'attention. » 

Le SUJET 2 n'a jamais eu de la difficulte a se procurer toutes les drogues etant donne la 

fortune de son pere. De plus, il pense qu'il etait predispose a demeurer dependant a la drogue 

contrairement a d'autres personnes. II parle souvent de gens avec qui il a consomme mais qui 

eux, ne sont pas restes accroches. 
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5) L'influence des gangs de rue 

II indique avoir ete fortement influence par les gangs auxquels il a appartenu des le debut de 

son adolescence. Ces gangs etaient plus importants que sa famille selon ses dires. 

« La vie familiale ? Y'avait pas vraiment de vie familiale. Ma famille, moi, c 'etait la rue. Chez 

nous, monpere etait jamais la. Monpere etait pas la, il travaillait, y'etait tout le temps parti. 

La famille pour moi, ca a ete ma gang. » 

Les gangs de rue lui ont servi de porte d'entree pour la consommation de drogues. II dit avoir 

commence par la vente et s'etre ensuite adonne a la consommation. Ses motivations pour 

rejoindre les gangs etaient multiples. D'abord, l'absence de vie familiale caracterisee par une 

mere ayant quitte le foyer et un pere travaillant beaucoup. Ensuite, il parle du thrill associe a 

la vie de gang: la drogue, le crime, le pouvoir, etc. Finalement, il mentionne aussi la 

recherche de culture comme motivation. En effet, il a fait partie de gangs latinos et 

jamai'cains. 

« J'ai rentre dans les gangs de rue pour ca. J'ai grandi dans les gangs de rue, j 'avals pas 

besoin de ga. C'est pas quelque chose que j'avals besoin pour avoir de I'argent ou quoi que 

ce soit. C 'est un thrill. » 

II recherchait la vie de gang, mais aussi a s'identifier a quelque chose. Comme les gangs de 

Quebecois punks ou skinheads ne lui convenaient pas, il affirme avoir simplement cherche 

ailleurs. 

6) La judiciarisation 

Le SUJET2 demeure peujudiciarise malgre la gravite objective des offenses commises. Deux 

condamnations pour trafic d'heroine, une condamnation pour agression armee et une autre 

accusation d'agression armee en attente de verdict. Malgre cela, il n'a jamais sejourne plus de 

deux mois consecutifs en detention. Le SUJET 2 a d'ailleurs deteste profondement ces sejours 

en detention. II decrit le systeme judiciaire et carceral comme « pourri ». De plus, il denonce 

fortement la violence omnipresente, selon lui, dans les Etablissements de detention du 

Quebec. 
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Le SUJET 2 affirme egalement qu'etant donne son probleme de sante mentale, sa place n'est 

pas en detention. II juge que puisqu'il suit presentement une therapie, les autorites judiciaires 

et carcerales ne peuvent pas l'y renvoyer. 

« Ben, tu sais, j 'avals fait une therapie. lis pouvaient pas m 'envoyer en prison la. lis 

pouvaient pas m 'envoyer en prison apres une therapie, la... » 

Le SUJET 2 sait qu'il a ete chanceux par le passe de recevoir uniquement des sentences avec 

sursis. II cite en exemple plusieurs de ses amis qui ont ecope d'une peine federate a purger 

dans un penitencier pour des offenses similaires. II remercie d'ailleurs son pere qui l'a tire de 

plusieurs situations difficiles en defrayant les couts d'un bon avocat. 

7) L'agression sexuelle 

Le SUJET 2 affirme avoir ete victime d'agression sexuelle et de sequestration de la part d'un 

psychiatre devant faire un rapport pre-sentenciel dans son dossier d'importation d'heroihe. II 

avait 17 ans a Pepoque. II vit encore beaucoup de frustration face a cet evenement, surtout 

parce qu'il n'a pas ete era lorsqu'il a denonce son agresseur. II indique avoir de la difficulte a 

faire confiance aux intervenants qu'il rencontre depuis cet incident. 

« Le seul que j'ai ecoute e'est le Docteur C, pis je me suis fait avoir. Fait que apres ca, j'ai 

plus ecoute n'importe qui, j 'avais plus de questions, j'avals plus vraiment besoin de... I'aide 

de personne. Je voulais plus rien savoir, j'etais plus... » 

II mentionne que e'est suite a cette agression qu'il a commence a experimenter avec l'heroine. 

« Pis apres avoir vecu cette experience la avec ce psychiatre la, ben, je suis devenu encore 

plus criminalise. Quandje suis sorti, je me suis mis dans la dope pas mal. » 

Le SUJET 2 accorde beaucoup d'importance a cette agression qu'il considere un tournant dans 

sa vie. Alors que sa situation aurait du s'ameliorer grace aux traitements du psychiatre, elle a 

plutot degenere a cause de l'agression sexuelle. Apres avoir denonce l'agression, il a passe 

une dizaine d'annees a ne pas vouloir en reparler. C'est suite a ses traitements au Domaine 

Orford que cet evenement a refait surface. 
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4.3 L'ANALYSE DES TRAJECTOIRES 

Plusieurs elements pertinents ont pu etre identifies dans l'analyse des trajectoires des deux 

SUJETS. Cette analyse se divise en deux parties : les cinq points communs aux trajectoires des 

deux SUJETS, de meme que trois autres themes particulierement importants. 

4.3.1 Les points communs 

Quelques points communs peuvent etre identifies comme partie integrante des trajectoires des 

deux SUJETS. II s'agit des ruptures familiales en bas age, des relations familiales complexes, 

de la maladie mentale, de l'usage precoce d'alcool et de drogue ainsi que des agressions 

sexuelles. 

1) Les ruptures familiales en bas age 

Les deux SUJETS ont vecu une situation de rupture familiale en bas age. En effet, le pere du 

SUJET 1 a ete completement absent lors de la petite enfance de celui-ci. La mere du SUJET 2 a 

quant a elle quitte le foyer familial alors qu'il avait 8 ans. Ces abandons ont des repercussions 

sur la vie des deux SUJETS encore aujourd'hui. Le SUJET 1 manifeste clairement sa tristesse 

d'avoir reproduit cet abandon avec son troisieme fils. Cette situation le hante si bien qu'il 

demeure tres emotif lorsqu'il parle de son enfant. Suite au depart de son pere, le SUJET 1 est 

devenu tres dependant de sa mere, et il Test toujours a l'heure actuelle. Quant au SUJET 2, il 

n'a pas encore pardonne a sa mere de l'avoir abandonne. II semble tres contrarie d'avoir du 

grandir sans elle et ne la revoit que sporadiquement. Le SUJET 2 en veut aussi a son pere et a 

sa nouvelle conjointe pour leur remariage. Malgre ce froid entre le fils et son pere, le SUJET 2 

en demeure tout de meme tres dependant. 

2) Les relations familiales complexes 

Les deux SUJETS vivent des relations familiales tres complexes. Tel que mentionne 

precedemment, ils demeurent assez dependants de leurs parents malgre leur age. En effet, le 

SUJET 1 peut difficilement se passer de sa mere. Cette relation quasi fusionnelle explique 

possiblement ses incapacites a maintenir des relations de couple stables. Ses allers-retours 

entre sa mere et ses conjointes en sont peut-etre symptomatiques. Alors que les relations 
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familiales du SUJET 1 sont surtout nevrosees, les relations familiales du SUJET 2 sont 

davantage psychotiques. Le SUJET 2 a des antecedents familiaux de schizophrenic par son 

grand-pere paternel. II affirme qu'il etait aupres de sa grand-mere maternelle a de nombreuses 

reprises alors que celle-ci avait des hallucinations dues a son alcoolisme. Ses relations avec 

son pere sont aussi teintees de psychose. Le SUJET 2 demeure toutefois tres dependant de 

celui-ci, non pas psychologiquement, mais materiellement. Sans la presence de son pere, le 

SUJET 2 vivrait probablement dans la rue ou serait institutionnalise. 

3) La maladie mentale 

Les deux SUJETS ont un parcours comparable face a la maladie mentale. D'abord, ils ont tous 

les deux ete diagnostiques assez tardivement. Le SUJET 1 avait 33 ans et eprouvait de graves 

problemes de toxicomanie depuis quinze annees. II avait frequente les urgences 

psychiatriques a de nombreuses reprises sans que sa maladie mentale ne soit detectee. Le 

SUJET 2, malgre des antecedents familiaux lourds, n'a obtenu son diagnostic qu'a Page de 25 

ans. A ce moment, cela faisait dix ans qu'il entendait des voix. Les attitudes des deux SUJETS 

face a leur maladie mentale sont aussi semblables. En effet, ils n'acceptent toujours pas 

completement cette maladie. Le SUJET 1 se decrit davantage comme un toxicomane et ne 

reconnait pas facilement souffrir egalement de depression severe. II prefere nettement 

Petiquette de toxicomane. Quant au SUJET 2, il n'admet pas toujours souffrir de 

schizophrenie. Cela depend de son humeur de la journee, humeur souvent influencee par sa 

medication. 

4) L'usage precoce de drogues et d'alcool 

Les deux SUJETS indiquent avoir commence a utiliser alcool et drogue avant Page de 14 ans. 

II semble que c'est la curiosite qui a pousse le SUJET 1 a toucher a Palcool et a la drogue. Le 

SUJET 2, lui, a peut-etre ete pousse vers la drogue comme moyen d'auto medicamentation. Les 

deux SUJETS avaient tous les deux developpe une toxicomanie en tant que jeunes adultes. Ils 

ont experimente avec les drogues dures au debut de la vingtaine. Tous les deux ont ete traites 

dans des Centres de disintoxication avant Page de 25 ans. Par la suite, ils ont frequente les 

urgences psychiatriques a de nombreuses reprises avant de recevoir un diagnostic de maladie 

mentale. Finalement, ils ont tous deux contracte le virus de Phepatite C probablement a cause 

de leur consommation de drogue par methode intraveineuse. 
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5) Les agressions sexuelles 

Les deux SuJETS ont ete victimes d'agressions sexuelles au cours de leur vie. Les 

circonstances des ces agressions sont, toutefois, completement differentes. Pour le SUJET 1, il 

s'agit d'une agression incestueuse survenue alors qu'il etait enfant. II n'accorde plus 

beaucoup d'importance a cette agression et affirme que cela est maintenant loin derriere lui. II 

affirme que cette situation illustre bien les droles de relations ayant cours dans sa famille. II 

est cependant clair qu'il n'aime pas aborder ce sujet, meme aujourd'hui. En ce qui a trait au 

SUJET 2, il a subi une agression d'une toute autre nature. En effet, il a ete abuse par le 

psychiatre devant faire un rapport pre-sentenciel pour son dossier de trafic de stupefiants. II se 

dit encore tres marque par cette agression a l'heure actuelle. Elle continue d'avoir un impact 

important dans sa relation avec les intervenants, surtout les hommes. 

4.3.2 Les autres points d'analyse 

Quelques autres points importants de la trajectoire des SUJETS meritent une analyse un peu 

plus approfondie. Ces points sont: le soutien du reseau primaire, le parcours de 

criminalisation et les possibilites de reinsertion. 

1) Le soutien du reseau primaire 

Chacun des SUJETS, malgre les nombreux soubresauts de leurs carrieres, continuent de 

beneficier du support d'au moins un de leurs parents. Ce soutien leur est d'ailleurs essentiel. 

De nombreux auteurs dont Laberge (2000) et Roy (2004) parlent de 1'importance du maintien 

du reseau primaire des toxicomanes et des malades mentaux. Chacun des deux SUJETS 

conserve toujours un endroit ou aller en cas de besoin. Pour le SUJET 1, c'est chez sa mere, 

alors que pour le SUJET 2, c'est chez son pere. 

Cette situation a certainement evite aux deux SUJETS de s'enfoncer davantage dans leurs 

problematiques de sante mentale, de toxicomanie et de judiciarisation. En effet, avoir un 

endroit stable a probablement prevenu des situations d'itinerance propices aux rechutes 

severes. Seul le SUJET 1 a ete sans domicile fixe durant un ete. Durant cette periode, sa 

consommation de drogue et d'alcool etait hors de tout controle de sorte qu'il a finalement ete 

arrete pour vol qualifie. Ces exemples illustrent bien Pimportance du reseau primaire des 

personnes souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie. 
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2) Le parcours de criminalisation 

II est interessant d'aborder le parcours criminel des deux SUJETS. Effectivement, tous deux 

ont eu leurs premiers demeles avec la justice en tant que mineurs. De plus, la carriere 

criminelle du SUJET 1 est plus importante que celle du SUJET 2. Cela est en partie du au fait 

que le SUJET 1 est de huit ans Paine du SUJET 2. 

Une etude plus poussee montre egalement que le SUJET 1 a ete arrete beaucoup plus souvent 

que le SUJET 2. II a par la suite ete reconnu coupable d'infractions criminelles plus souvent 

que le SUJET 2, et condamne a des peines plus longues. Et cela, meme au debut de sa carriere 

criminelle alors que la notion de recidive n'entrait pas encore en jeu dans Petablissement de la 

peine. Les infractions commises par le SUJET 1 sont surtout des menaces de mort, des entraves 

au travail des policiers et des bris de conditions. A cela s'ajoute un dossier de conduite avec 

facultes affaiblies ainsi que quelques dossiers de vols, de fraudes et de voies de fait simples. 

II est particulierement interessant de constater que c'est le SUJET 2 qui a ecope des sentences 

les plus clementes malgre la gravite des actes commis : plusieurs dossiers de voies de fait, 

deux dossiers d'agressions armees et deux dossiers de trafic d'heroi'ne. Ces actes criminels 

sont pourtant passibles de peines d'emprisonnement importantes en vertu du Code Criminel et 

de la Loi reglementant certaines drogues et autres substances. Malgre cela, le SUJET 2 n'a 

jamais passe plus que deux mois consecutifs en detention. II s'agissait pourtant de recidives et 

d'infractions objectivement plus graves que celles commises par le SUJET 1. 

Les raisons expliquant ce phenomene ne sont pas clairement definies. II semble que le SUJET 2 

a beneficie d'un traitement favorable pour diverses causes. D'abord, en raison de son jeune 

age, mais aussi a cause de son etat mental. Malgre l'absence d'un diagnostic precis, le SUJET 2 

a ete soumis a diverses requetes pour examen psychiatrique et il est possible que la Cour en 

ait tenu compte dans ses verdicts et sentences. La sante mentale precaire du SUJET 2 aurait 

done joue en sa faveur devant le Tribunal. Cela est difficile a interpreter puisque la majorite 

des auteurs voient la maladie mentale comme un facteur favorisant les arrestations et les 

condamnations (Teplin, 1984; Laberge et Morin, 1995; Laberge, 2000). Aucun d'entre eux ne 

s'est toutefois penche sur l'impact de la maladie mentale sur les sentences prononcees contre 

les contrevenants. 
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De plus, un autre facteur pourrait expliquer les sentences relativement clementes dont a 

beneficie le SUJET 2. II s'agit de sa representation adequate devant le Tribunal. En effet, le 

SUJET 2 a toujours profite des services d'un avocat paye par son pere. 

3) Les possibilites de reinsertion 

II est aussi pertinent de s'interroger sur les possibilites qu'ont les deux SUJETS de reussir une 

reinsertion suite a leur therapie. D'entree de jeu, il semble que les chances du SUJET 1 soient 

meilleures que celles du SUJET 2. 

En effet, la maladie mentale du SUJET 1 demeure bien moins envahissante que celle du 

SUJET 2. Son etat mental plus stable lui permet de mieux prendre conscience des enjeux 

entourant sa reinsertion. II se dit d'ailleurs tres motive depuis qu'il a repris contact avec son 

plus jeune fils. Au niveau professionnel, etant donne qu'il a deja occupe plusieurs emplois par 

le passe, un retour au travail est envisageable. Le SUJET 1 est tres debrouillard et desire tirer 

un trait sur sa consommation. II sait que ce sera particulierement difficile surtout s'il retourne 

habiter dans son quartier d'origine, Hochelaga-Maisonneuve. 

Quant au SUJET 2, ses chances de retrouver une vie autonome sont plutot minces. 

Effectivement, il repond mal a la medication devant controler les symptomes de sa 

schizophrenie. Pour cette raison, ses chances de reussir a vivre seul de maniere autonome ou 

d'occuper un emploi dans le futur semblent pratiquement inexistantes. Pour le SUJET 2, un 

milieu institutionnalise semble plus souhaitable. Avec une medication adequate et un 

environnement stable, il lui serait peut-etre possible d'eviter de retomber dans la 

consommation de stupefiants. 

En bref, il est difficile d'en arriver a une conclusion unique lorsque Ton etudie les chances de 

reinsertion de la clientele souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de 

toxicomanie. En effet, la situation de chaque client est particuliere. En plus d'un programme 

de reinsertion global, il faut aussi une approche personnalisee repondant a la realite, mais 

aussi au desir de chacune des personnes souffrant de troubles concomitants. 
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4.4 LE POINT DE VUE DES INTERVENANTS SUR LA TRAJECTOIRE DE LA CLIENTELE 

Plusieurs themes sont abordes par les intervenants lorsqu'ils parlent de la trajectoire de la 

clientele souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie. Chaque 

theme sera analyse en tenant compte de la comparaison du point de vue des intervenants face 

a celui des SUJETS et leurs families. 

4.4.1 La trajectoire generale de cette clientele 

Sous le theme de la trajectoire generale, les intervenants examinent plusieurs themes : les 

statistiques, les facteurs influencant la trajectoire, les ressources specialises de meme que la 

lecture qu'ils font de la situation de la clientele. 

1) Les statistiques 

Les intervenants interroges estiment que le nombre de personnes judiciarisees souffrant de 

troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie est «eleve » tant dans les 

Etablissements de detention que dans les ressources du Reseau de la sante et des services 

sociaux. Personne ne dispose de statistiques solides et tous possedent leur interpretation. 

Certains affirment que leur nombre est en augmentation, surtout en detention, alors que 

personne ne parle de diminution. En moyenne, les intervenants avancent que de 25% a 30% 

de leur clientele souffrirait de troubles concomitants. Et lorsque leurs clients ne se trouvent 

pas deja en detention, ceux-ci ont pratiquement tous fait face a la justice a un moment ou a un 

autre. 

ANALYSE 

De vingt-cinq a trente pour cent. Cette proportion semble faire l'unanimite, tant chez les 

intervenants que chez les SUJETS. Au moins une personne sur quatre, en detention comme 

dans les ressources se specialisant dans le traitement de la sante mentale ou de la toxicomanie, 

serait atteinte de troubles concomitants. Cette proportion se retrouve dans la fourchette 

inferieure de ce qui a ete releve dans la litterature et dans les entrevues preliminaires 

effectuees a l'automne 2005. Les statistiques alors repertoriees estimaient que 25% a 66% de 

la clientele des Centres de therapie etait affectee par des troubles concomitants de sante 

mentale et de toxicomanie, tout comme environ 50% des detenus quebecois (Mercier, 1997). 
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2) Les facteurs influen9ant la trajectoire 

Les intervenants font mention de trois facteurs importants concernant la trajectoire des 

personnes souffrant de troubles concomitants: l'alourdissement de la clientele, la 

desinstitutionnalisation et les retours repetes en detention. 

L'alourdissement 

Comme on l'a vu, les intervenants reconnaissent l'existence de troubles concomitants chez 

une bonne partie de leur clientele. lis denotent aussi une tendance a l'alourdissement des 

problematiques presentes chez ce type de clientele. En effet, depuis les dix dernieres annees, 

ils affirment que les cas de maladie mentale sont de plus en plus lourds et complexes. Leurs 

clients semblent toujours plus enfonces dans leur maladie mentale ainsi que dans leur 

toxicomanie. II s'agit pour les intervenants d'un cercle vicieux. De plus, ceux-ci se sentent 

mal outilles afin de faire face a cet alourdissement. Effectivement, ils ne sont pas tous des 

specialistes de la maladie mentale ET de la toxicomanie. Ils estiment aussi qu'afin de produire 

une intervention efficace, plusieurs intervenants doivent etre mobilises. Cependant, les 

intervenants font face a d'eternelles coupures de budget et de personnel. En bout de ligne, ils 

indiquent qu'ils n'ont tout simplement pas suffisamment de moyens pour leur permettre de 

composer avec une clientele constamment plus lourde et affectee par de multiples 

problematiques concomitantes. 

La desinstitutionnalisation 

De plus, la desinstitutionnalisation est citee par un intervenant comme une cause expliquant le 

nombre eleve de personnes souffrant de troubles concomitants dans les Etablissements de 

detention comme dans les ressources specialises. 

« Mais de plus en plus, pis, je me demande si y 'a pas un lien avec le phenomene de la 

desinstitutionnalisation. Davantage de gens livres a eux-memes, retournes dans les milieux, 

donepeu de support, peu d'encadrement. » 

Les retours repetes en detention 

Pour ce type de client beneficiant de peu de support et d'encadrement de la part de son milieu, 

les intervenants denoncent aussi un autre phenomene. II s'agit des retours repetes en 
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detention, retours habituellement desires par le client lui-meme, selon les intervenants. 

Ceux-ci disent ressentir beaucoup de frustration face a ce phenomene. Selon eux, une partie 

de la clientele commet des actes criminels dans le but avoue de retourner en detention. 

Effectivement, il s'agit d'un milieu ou elle se sent a l'aise et en securite, ou encore d'un 

moyen d'echapper a l'itinerance. Les intervenants affirment que ce phenomene affecte 

particulierement la clientele souffrant de maladie mentale. De plus, ils etablissent a nouveau 

un lien entre la desinstitutionnalisation et ce phenomene des retours repet.es en detention. 

ANALYSE 

Les intervenants affirment qu'ils percoivent un alourdissement de la clientele depuis une 

dizaine d'annees. Ils s'expliquent d'ailleurs mal ce phenomene. La difficulte a obtenir des 

diagnostics de maladie mentale peut etre avancee comme une explication a cet 

alourdissement. La litterature ainsi que les entrevues preliminaires faites a l'automne 2005 

soutiennent cette theorie. En ce qui a trait a cette recherche, les resultats obtenus avec les 

SUJETS sont aussi de bons exemples. Le SUJET 1 avait 33 ans lorsqu'un diagnostic de 

depression severe a ete pose. II frequentait pourtant les urgences psychiatriques depuis une 

dizaine d'annees et avait rencontre de nombreux medecins. II est par contre impossible 

d'affirmer de maniere definitive qu'il souffrait d'une depression non diagnostiquee depuis 

plusieurs annees. Quant au SUJET 2, il avait 25 ans lorsqu'il a finalement ete diagnostique 

comme schizophrene. II avait neanmoins des antecedents familiaux identiques et, a ce 

moment, il entendait des voix depuis dix ans. Ces rates dans le diagnostic de la maladie 

mentale expliquent peut-etre en partie 1'alourdissement de la clientele. En effet, s'il se passe 

plusieurs annees entre l'apparition des premiers symptomes de la maladie et son diagnostic, il 

y a de bonnes chances pour que le malade soit plus profondement enfonce dans celle-ci. 

Les intervenants etablissent aussi un lien entre la desinstitutionnalisation et le phenomene de 

la porte tournante dans le Reseau de la sante et des services sociaux. Ce lien a d'ailleurs fait 

l'objet de nombreuses publications au cours des vingt dernieres annees (Dorvil, 1987; Berube, 

2007). De plus, il y a fort a parier que la desinstitutionnalisation a probablement contribue a 

faire augmenter le nombre de personnes souffrant de troubles mentaux detenues dans les 

Etablissements de detention provinciaux. 

http://repet.es
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3) Les ressources specialises dans les troubles concomitants 

Les intervenants soulignent un autre element important en rapport a la trajectoire de la 

clientele souffrant de troubles concomitants. En fait, ils deplorent la quasi absence de support 

et d'encadrement specialise pour cette clientele particuliere. Les intervenants estiment que 

cette absence de services specifiques a un impact negatif sur leur trajectoire. En effet, selon 

les intervenants, le cheminement vers la rehabilitation est toujours plus ardu pour la clientele 

souffrant de troubles concomitants justement a cause de la conjonction de plusieurs 

problematiques. 

« Plus y 'a de problematiques, plus c 'est difficile. » 

Les intervenants sont done unanimes, les services adequats manquent cruellement a la 

clientele souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie. 

ANALYSE 

Le point de vue des intervenants concernant le support et l'encadrement specialise donne lieu 

a une situation paradoxale. En effet, tous les intervenants denoncent une situation qu'ils 

jugent inacceptable. Cependant, aucun d'entre eux n'est capable de nommer une seule 

initiative particuliere mise sur pied recemment afin de faire face aux besoins de cette clientele, 

lis reconnaissent que la ressource dans laquelle ils travaillent n'a rien fait en ce sens, pas plus 

que les autres ressources regionales avec lesquelles ils sont en contact. II y a done consensus a 

Peffet que des mesures speciales devraient etre prises, mais aucune action concrete n'a encore 

vu lejour. 

II n'y a, selon les intervenants rencontres, que deux Centres de therapies voues aux troubles 

concomitants de sante mentale et de toxicomanie dans le Quebec entier. Cette situation 

confirme les dires des SUJETS et de leurs families comme quoi il est parfois difficile d'avoir 

acces a des ressources adequates et ciblees. En effet, il semble que la plupart des ressources se 

concentrent uniquement sur l'une des problematiques, e'est-a-dire la sante mentale ou la 

toxicomanie et ecartent les autres. Cet etat de fait, aussi recense dans la litterature 

(Dessureault, 1998; Laberge, 2000; Comite senatorial permanent des affaires sociales, des 

sciences et de la technologie, 2006), est confirme tant par les intervenants que par les SUJETS 

et leurs families. 
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4) La lecture de la situation de la clientele par les intervenants 

Les intervenants rencontres semblent faire une lecture assez individuelle de la situation vecue 

par la clientele souffrant de troubles concomitants. Selon eux, il en revient ultimement au 

client de profiter, ou non, de l'aide, du support et des traitements recus. Cet aspect est revenu 

a maintes reprises dans le discours de tous les intervenants. 

« Y'a une chose, par exemple, le gros du travail, ca m 'appartient pas, gat'appartient. » 

« C'est la personne qui decide en bout de ligne de profiter oupas de l'aide recue. » 

« Qa appartient a la personne, c 'est la personne qui decide. » 

Les intervenants reconnaissent que plusieurs facteurs peuvent etre a l'origine de la trajectoire 

generate plutot negative de la clientele. Certains de ces facteurs ont ete traites precedemment 

dont la desinstitutionnalisation et les retours repetes et parfois volontaires en detention. 

Cependant, les intervenants nomment aussi d'autres elements influencant cette trajectoire : les 

pratiques institutionnelles, les lacunes dans l'organisation des services ainsi que la 

conjoncture sociale actuelle. Pourtant, malgre ces elements de contexte, plusieurs intervenants 

estiment qu'il en revient uniquement a l'individu lui-meme de decider s'il desire s'en sortir ou 

non. 

ANALYSE 

En bout de ligne, c'est sur les epaules du client que repose tout le poids de sa rehabilitation et 

de sa reinsertion selon les intervenants. Cela n'est pas incoherent, puisque les SUJETS ont 

admis eux-memes qu'ils avaient besoin d'etre responsabilises. Cependant, tous les 

intervenants ne semblent pas reconnaitre que la rehabilitation est un processus demandant du 

temps. lis se disent aussi souvent depasses par la situation vecue par la clientele souffrant de 

troubles concomitants. Leur analyse de la situation vecue par cette clientele ne depasse pas le 

premier degre : lorsque la clientele rechute, elle n'a qu'elle-meme a blamer. Les elements de 

contexte tel le reseau, l'emploi, la famille et le easier judiciaire ne sont que rarement cites par 

les intervenants. De plus, ceux-ci paraissent desempares face aux forts taux de rechutes. lis 

affirment les considerer comme normales, mais ajoutent du meme souffle se sentir 

extremement frustres par celles-ci. 
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VISION PARFOIS INDIVIDUALISTE 

Le point de vue de certains intervenants denote parfois une vision individualiste et un manque 

de vision globale quant a la situation de la clientele atteinte de troubles concomitants. Cela ne 

touche pas la majorite des intervenants rencontres, mais bien une partie de ceux-ci. En effet, 

ces intervenants ne saisissent pas toujours les mecanismes a l'ceuvre lorsqu'un client reussit 

finalement une therapie et se debarrasse de son probleme de toxicomanie tout en maintenant 

une sante mentale equilibree. Leur comprehension theorique a la fois de la maladie mentale et 

de son evolution, ainsi que de la toxicomanie et de la sortie de la toxicomanie semble 

deficiente. Ces hypotheses expliquent la vision individualiste entretenue par quelques 

intervenants. Une telle vision, individualiste et negative, a assurement des repercussions sur la 

clientele. En effet, ces intervenants, par manque de connaissance ou de comprehension, sont 

limites dans leurs strategies pouvant mener a la reinsertion de leurs clients. L'efficacite de 

Pintervention se trouve done aussi diminuee. 

DESINSERTION ET DISAFFILIATION 

La desinsertion ou la disaffiliation, et inversement, la reinsertion ou la rehabilitation sont des 

processus qui prennent du temps a s'operer. Les personnes au reseau peu etendu, que ce soit 

par la perte du soutien familial au fil des rechutes ou des comportements anti-sociaux, sont 

plus a risque de desinsertion. De plus, Peloignement du monde du travail et la presence d'un 

easier judiciaire favorisent aussi ce phenomene. Ces caracteristiques rejoignent les personnes 

judiciarises ou detenues souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de 

toxicomanie. Effectivement, cette clientele est souvent plus enfoncee que la moyenne dans le 

phenomene de desinsertion. Le travail a faire afin de parvenir a une reinsertion complete est 

done plus grand, tout comme les risques de rechutes. Ces notions de desinsertion semblent 

etrangeres aux intervenants rencontres. En analysant la situation dans un contexte plus general 

et en tenant compte du phenomene de desinsertion, les intervenants parviendraient peut-etre a 

abaisser leur niveau de frustration face a leur perception que la clientele manifeste tres peu de 

bonne volonte. 

PERSPECTIVES A LONG TERME 

De plus, la vision des intervenants parait souvent basee sur du court terme. Celle du Reseau 

de la sante et des services sociaux Pest aussi. Pourtant, les SUJETS et leurs families denoncent 

vivement les cures de disintoxication de dix jours sans suivi approprie. « Le systeme a 

tendance a lacher trop vite », affirme aussi Pun des intervenants. Pour les intervenants, une 
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therapie doit donner des resultats rapidement. Ceux rencontres ne peuvent expliquer pourquoi 

certains clients doivent suivre la meme therapie a cinq ou six reprises avant qu'elle ne 

fonctionne enfin. A la longue, les intervenants disent trouver tres decevants les echecs. Peut-

etre devraient-ils envisager davantage une action a long terme afin de venir en aide a la 

clientele souffrant de troubles concomitants. Toutefois, ce fardeau ne devrait pas non plus etre 

porte uniquement par les intervenants. Leurs milieux ou ceux-ci travaillent doivent aussi etre 

sensibilises a cette realite. 

CAPACITES DE REINSERTION 

Tel que mentionne precedemment, il faut aussi se questionner sur les capacites de reinsertion 

d'une partie de la clientele judiciarisee souffrant de troubles concomitants de sante mentale et 

de toxicomanie. Certains de ces individus ne pourront tout simplement pas retrouver une 

autonomie complete. II s'agit probablement du cas du SUJET 2 de la presente recherche. Cela 

doit aussi etre pris en compte dans Panalyse de la situation d'un client, tant par les 

intervenants que par le Reseau de la sante et des services sociaux. L'acces a Pemploi 

constitue souvent la pierre angulaire de la reinsertion pour les personnes souffrant de maladie 

mentale. Pourtant, 80% de cette population n'exerce aucune activite de ce genre (Crowther et 

coll., 2001). De plus, dependamment du type de maladie mentale, les capacites de reinsertion 

peuvent differer grandement. Parmi toutes les maladies mentales, celles relevant du spectre de 

la schizophrenic entrainent la plus faible probability d'obtenir, mais aussi de maintenir un 

emploi stable (Cook et Razzano, 2000). On ne peut done s'attendre raisonnablement a ce que 

tous les schizophrenes puissent retrouver un jour leur autonomie alors que Ton sait que cette 

maladie est particulierement difficile a stabiliser. D'autres variables inherentes a la personne 

entrent aussi en jeu lorsque Ton considere ses capacites de reinsertion. II s'agit de variables 

psychosociales, cognitives, cliniques et sociodemographiques (Corbieres et coll., 2006). Tous 

ces facteurs doivent done etre pris en compte par les intervenants oeuvrant aupres de la 

clientele souffrant de troubles concomitants afin d'evaluer correctement les capacites de 

reinsertion de celle-ci et etablir des objectifs d'intervention en consequence. 
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CHAPITRE 5 

Le systeme carceral 

Le systeme carceral accueille chaque annee un nombre grandissant de malades mentaux et de 

toxicomanes. Malgre cela, les Etablissements de detention semblent peu outilles afin de faire 

face a cette realite. Ce chapitre s'interessera done aux perceptions des SUJETS, families et 

intervenants concernant le systeme carceral: impressions generales, ressources et controle. Le 

point de vue des SUJETS sera aborde dans la premiere section. Les impressions des 

intervenants suivront dans la deuxieme. C'est aussi a Pinterieur de cette deuxieme section que 

la comparaison des deux versions ainsi que Panalyse seront effectuees. 

5.1 LE POINT DE VUE DES SUJETS ET DE LEURS FAMILLES 

Cette section presentera les impressions des SUJETS et de leurs families sur le milieu carceral 

en general. Trois themes seront traites plus precisement: les impressions generales des 

SUJETS concernant les Etablissements de detention, les ressources disponibles dans le systeme 

ainsi que la notion de controle. 

5.1.1 Le milieu carceral et la clientele souffrant de troubles concomitants 

Les SUJETS estiment que le milieu carceral ne constitue pas un milieu adequat pour la 

clientele souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie. Selon eux, il 

s'agit d'un milieu deja tres dur pour toute personne en pleine possession de ses moyens. 

Lorsqu'un detenu combine des problemes de toxicomanie et des troubles mentaux, les SUJETS 

affirment que 1'incarceration devient extremement difficile a supporter pour celui-ci. 

Curieusement, les SUJETS rapportent aussi quelques cas de personnes retournant 

volontairement en detention. Selon eux, certains detenus sont des abonnes du milieu carceral 

et s'y sentent a 1'aise. lis craignent davantage la liberte que 1'incarceration et commettront 

divers petits delits afin d'etre de nouveau emprisonnes. Toutefois, les SUJETS affirment que 

cette situation ne touche qu'une infime partie des detenus qu'ils ont cotoyes. La plupart de ces 

detenus, y compris les deux SUJETS interviewes, ne desirent qu'une chose: quitter 

l'Etablissement de detention au plus vite. 
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Au niveau des statistiques, les SUJETS estiment a au moins 25% la proportion de detenus 

souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie. lis disent que cette 

population est plus facilement victime d'abus de la part des autres detenus. Les SUJETS ont 

d'ailleurs plusieurs anecdotes a raconter a ce propos. Ces anecdotes rapportent des cas d'abus 

ou de negligence envers des detenus souffrant vraisemblablement de maladie mentale. 

Le SUJET 1 se considere chanceux de ne jamais avoir ete incarcere au moment de ses crises de 

depression grave. II deteste particulierement le milieu carceral et cite l'absence de liberte 

comme premiere cause. II ferait n'importe quoi pour eviter d'etre incarcere a nouveau. II 

avoue avoir decide d'entreprendre certaines therapies dans le seul but d'eviter P incarceration. 

« Qa, c'etaitpas une therapie, c'etait juste pour faire du temps. » 

Lors de ses periodes d'incarceration, le SUJET 2 se trouvait generalement dans un etat mental 

tres instable. C'est la raison pour laquelle il a surtout frequente les infirmeries des 

Etablissements de detention ou il a ete emprisonne. Les quelques fois ou il a ete incarcere a 

meme la population generate d'un Etablissement de detention, le SUJET 2 admet s'etre senti 

tres vulnerable. II decrit ce milieu comme etant « un vrai zoo » et desire a tout prix eviter une 

nouvelle incarceration dans le futur. Selon son pere, la perspective d'etre emprisonne a 

nouveau obsede presentement le SUJET 2. 

Les families estiment que le milieu carceral ne favorise ni la prise de conscience ni la 

reinsertion des personnes souffrant de troubles concomitants. Au contraire, elles croient que 

Petat mental de leurs proches s'est deteriore a la suite d'un sejour en Etablissement de 

detention. Les families abordent aussi le besoin de protection de la societe envers ses elements 

les plus violents et desorganises. Elles disent comprendre cette preoccupation de securite et de 

respect de Pordre public. Cependant, elles considerent que la therapie est un moyen bien plus 

efficace a long terme pour controler les problemes que peuvent poser leurs proches. 

5.1.2 Au niveau des ressources 

Les SUJETS divisent les ressources presentes dans le systeme carceral en deux categories : les 

ressources medicales et les programmes de prevention et d'education. 
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1) Les ressources medicales 

Les SUJETS detiennent des avis partages quant aux services prodigues par le personnel 

medical et infirmier des Etablissements de detention. D'abord, ils se disent satisfaits des 

traitements et de Pinformation recus, mais surtout de l'attitude d'ecoute et de comprehension 

manifested par les infirmiers et infirmieres qu'ils ont rencontres. Toutefois, bien que les 

SUJETS aient frequente a de nombreuses reprises les infirmeries des Etablissements de 

detention, aucun d'eux n'y a jamais rencontre de medecin. Le SUJET 2 affirme qu'une 

rencontre avec un medecin aurait pu lui etre benefique etant donne son etat psychique mais 

que cette rencontre n'a jamais eu lieu. 

« J'ai jamais vu le medecin a I 'infirmerie. » 

« Le medecin, c'est tout, tu le vois pas, mime si t'es ben poque. C"est plus avec un infirmier 

que tu paries. » 

De plus, les SUJETS signalent des lacunes au niveau de l'administration de la medication. 

Leurs recriminations a ce sujet concernent les longs delais s'ecoulant avant qu'ils n'aient 

acces a leur medication lors d'une admission en detention. Selon eux, les formalites peuvent 

prendre plusieurs jours et cela leur cause un stress inutile. Le pere du SUJET 2 affirme qu'il a 

du intervenir a plusieurs reprises pour que son flls ait acces a sa medication meme lorsque 

celui-ci possedait une prescription valide. 

« Mais ca apris du temps avant quej 'aie mes medicaments, par exemple. Qa, je trouve pas ga 

correct. lis se grouillent pas pantoute, pis c 'est pas correct. » 

Finalement, les SUJETS aimeraient que les detenus souffrant de maladie mentale ou de 

toxicomanie beneficient d'une attention particuliere de la part des autorites medicales. Les 

SUJETS estiment que des programmes s'apparentant a un suivi therapeutique pourraient leur 

etre benefiques, mais n'aimeraient pas se les voir imposes. 

2) Les programmes de prevention et les programmes d'education 

En ce qui a trait aux programmes de prevention, les SUJETS se disent generalement tres 

satisfaits de ceux offerts dans les Etablissements de detention. Ils affirment avoir participe a 
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des ateliers concernant les ITSS de meme qu'a des rencontres du type Alcoolique Anonyme. 

lis estiment que ce genre d'atelier est pertinent et interessant, mais ils ne veulent pas etre 

contraints d'y assister. Les SUJETS deplorent particulierement l'absence de programmes 

vraiment specifiques a la realite des detenus atteints de problemes de sante mentale et de 

toxicomanie. Ils emettent plusieurs idees concernant de nouveaux programmes qui pourraient 

etre crees. Ces programmes se situent surtout au niveau de la sante mentale : demystification, 

acceptation, medication, etc. 

Les SUJETS interviewed se disent aussi interesses par les programmes d'education et de 

formation. Ils considerent Pintegration au marche du travail capitale et aimeraient que les 

Etablissements de detention y mettent un peu plus d'emphase. Les SUJETS estiment que des 

programmes de formation professionnelle ainsi que des experiences de travail amelioreraient 

leurs chances de s'en sortir une fois liberes. 

5.1.3 Au niveau du controle 

Trois points preoccupent les SUJETS lorsqu'ils abordent la notion de controle dans le systeme 

carceral. II s'agit de la drogue, du suivi et de la violence. 

1) La drogue 

D'abord, concernant la drogue, les SUJETS admettent spontanement en avoir consomme a 

Pinterieur des Etablissements de detention ou ils ont sejourne. II est, selon eux, extremement 

facile de se procurer n'importe quelle drogue dans n'importe quel Etablissement de detention. 

« C"est pas ben dur de me trouver de quoi consommer en prison. » 

Par contre, ils affirment que la repression est aussi presente de la part des agents 

correctionnels et qu'il faut etre prudent afin de ne pas se faire pincer. En effet, selon les 

SUJETS, les consequences ne sont pas toujours uniformes lorsqu'un detenu se fait prendre en 

possession de drogue. Ces consequences peuvent aller de la simple confiscation a la perte de 

privilege, en passant par Pisolement ou encore par le depot d'accusations de nature criminelle. 
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2) Le suivi 

Les SUJETS ont remarque une certaine amelioration au niveau de 1'identification des detenus 

souffrant de maladie mentale ou de toxicomanie. lis affirment que des questions concernant 

l'etat mental, les medicaments et les antecedents en matiere de consommation sont maintenant 

posees de facon quasi routiniere au moment de l'admission en detention. Selon eux, ce n'etait 

pas le cas il y a cinq ans a peine. Les SUJETS sont toutefois sceptiques quant au bien-fonde de 

ces questions etant donne 1'absence subsequente de services. De plus, ils ne desirent pas 

toujours etre identifies par les autorites en tant que malades mentaux ou toxicomanes si bien 

qu'ils admettent etre portes a mentir. Les SUJETS ont, par ailleurs, remarque que certains 

Etablissements de detention ont maintenant tendance a regrouper ensemble les detenus 

souffrant de maladie mentale, par exemple. Bien que peu repandue, cette pratique serait en 

expansion. Les SUJETS etablissent un lien entre l'apparition d'un certain depistage a 

l'admission et la creation de cellules ou de sections reservees aux malades mentaux. Ils 

estiment cependant que d'autres facteurs favorisent cette tendance au regroupement des 

detenus malades : surveillance facilitee, reduction des conflits, reduction des risques d'abus, 

etc. 

De plus, les SUJETS pensent que le suivi est particulierement deficient lors de leur liberation. 

Les SUJETS croient qu'il serait preferable que les detenus soient mieux encadres a ce moment. 

Ils n'envisagent pas un suivi au niveau des conditions de liberation mais davantage un suivi 

au niveau de la reinsertion dans la societe. Les SUJETS affirment qu'il peut etre specialement 

ardu pour les ex-detenus de reussir un retour a la liberte. Ils citent les difficultes en matiere de 

logement, d'emploi, de finance personnelle et de consommation de drogues. 

« A moins que tu aies un liberation conditionnelle, t 'es libre comme le vent. » 

«Ils "checkent" mime pas rien, ils "checkent" pas si t'as une adresse, ils "checkent" pas si 

t'as de I'argent ou une place oil coucher. Ils te donnent meme pas une adresse ou tu peux 

aller. » 
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3) La violence et les abus 

D'abord, les SUJETS en ont long a dire a propos de la violence presente en detention. En effet, 

les SUJETS decrivent le milieu carceral comme un endroit tres violent. lis estiment aussi que 

ce niveau de violence differe grandement d'un Etablissement de detention a un autre. 

« Mais y 'a beaucoup trop de violence en prison. C 'est beaucoup trop violent. Beaucoup trop 

de drogue en prison, de violence. » 

Les deux SUJETS ont ete temoins de nombreux incidents violents tant entre detenus que de la 

part des agents correctionnels. lis rapportent plusieurs anecdotes a ce sujet mais disent ne pas 

avoir ete victimes de violence personnellement. Le SUJET 1 estime que son physique imposant 

lui a evite bien des problemes. Le SUJET 2, lui, se considere chanceux d'avoir frequente 

principalement les infirmeries des Etablissements de detention. Cela a contribue a minimiser 

ses contacts avec les autres detenus. Finalement, les SUJETS soutiennent que certains detenus 

comme ceux souffrant de maladie mentale risquent particulierement d'etre victimes d'abus ou 

encore d'etre brutalises. 

Ensuite, les SUJETS denoncent vigoureusement ce qu'ils considerent comme un injustifiable 

laisser-faire de la part des agents correctionnels. 

« C'est pas surveille, c'est pas reprimands (la violence entre detenus). Je pense que les 

agents sont meme pour ca, des fois. Qa regie leurs problemes pis sont pas obliges de s 'en 

meler. » 

5.2 LE POINT DE VUE DES INTERVENANTS 

Cette section comprendra les perceptions des intervenants face aux themes precedemment 

cites : le milieu carceral en general, les ressources ainsi que la notion de controle. Un 

quatrieme point s'ajoute a cette liste : Putilisation detournee du systeme judiciaire - carceral. 

Pour chacun des ces themes, une comparaison des propos des SUJETS et des intervenants sera 

effectuee de meme qu'une analyse. 
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5.2.1 Le milieu carceral et la clientele souffrant de troubles concomitants 

Lorsqu'on leur pose la question, tous les intervenants conviennent que le systeme carceral 

n'est pas l'endroit ideal pour la clientele affectee par des troubles concomitants. Les raisons 

sont nombreuses mais tournent generalement autour de quatre idees : 

Cette clientele a besoin davantage de traitement que de punition. 

Les Etablissements de detention ne disposent pas de ressources suffisamment 

specialises pour traiter cette clientele. 

La drogue est omnipresente. 

II est ardu de garder les detenus malades dans un etat d'equilibre mental a 

Pinterieur des Etablissements de detention. 

Ces raisons font done dire aux intervenants rencontres que la clientele souffrant de troubles 

concomitants de sante mentale et de toxicomanie n'est pas a sa place dans les Etablissements 

de detention. 

« Je me dis, mon Dieu, qu 'est-ce qu 'Us font dans le reseau correctionnel ? Q,a devraitpas etre 

gere par nous. » 

« C'est une clientele, la... Le systeme judiciairepeutpas repondre a tout ca. En quelquepart, 

le systeme judiciaire peut pas regler les problemes de toxicomanie, de sante mentale. Qa 

prend des ressources. » 

Toutefois, les notions de protection du public et de responsabilite face a ses actes ne 

demeurent jamais bien loin dans l'esprit des intervenants. Ces notions viennent temperer leur 

affirmation premiere a l'effet que la detention n'est pas un endroit adequat pour la clientele 

souffrant de troubles concomitants. En effet, les intervenants mentionnent aussi que ces 

personnes enfreignent la loi en se procurant des drogues interdites ou par leurs comportements 

violents, par exemple. Selon eux, cela ne peut pas toujours etre tolere et ils declarent du meme 

souffle que la responsabilisation de la clientele face a ses actes peut lui etre benefique. 
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ANALYSE 

Les intervenants et les SUJETS ont sensiblement le meme point de vue concernant le milieu 

carceral. Selon eux, la detention n'ameliore en rien la situation d'une personne souffrant de 

troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie. Les SUJETS se percoivent 

davantage comme malades que criminels alors que les intervenants les percoivent comme 

malades ET criminels. Cet ecart de perception explique peut-etre la croyance des SUJETS a 

l'effet qu'apres avoir suivi une therapie, ils ont merite le droit de ne pas etre incarceres. 

Les intervenants, eux, tiennent un double discours. Ils se sentent visiblement assis entre deux 

chaises. D'un cote, ils pronent le bien-etre et la rehabilitation de la clientele, de l'autre le 

respect de la loi et de l'ordre public. Ils semblent finalement a la recherche d'un juste milieu : 

une punition afin de favoriser la responsabilisation, mais une punition dans un autre cadre que 

celui de 1'incarceration qu'ils jugent mal adaptee a cette clientele puisque depourvue de tout 

volet therapeutique. 

ALTERNATIVES 

Des initiatives comme 1 'Urgence Psychosociale - Justice (Laberge, 2000) ou le Tribunal de 

la toxicomanie de Toronto (Simpson, 2001) rejouissent les intervenants. II s'agit la 

d'alternatives interessantes repondant aux besoins des individus souffrant de maladie mentale 

ou de toxicomanie qui ont des ennuis avec la justice. Ces programmes, qui agissent en 

collaboration avec les autorites judiciaires et le milieu communautaire, permettent d'eviter la 

judiciarisation tout en offrant un volet therapeutique. Bien que leur efficacite ait ete 

demontree a maintes reprises par le passe, un probleme majeur subsiste toujours. En effet, ces 

programmes concentres habituellement dans les grandes villes ne sont accessible qu'a une 

infime partie de la population (Comite senatorial permanent des affaires sociales, des sciences 

et de la technologie, 2006). II n'existe effectivement aucun programme du genre dans la 

region de Sherbrooke, si bien que la population malade court un plus grand risque de 

judiciarisation. 

5.2.2 Au niveau des ressources 

1) Les ressources medicales 

Au sujet des ressources medicales, les intervenants indiquent pratiquement tous que 

1'administration de la medication constitue une lacune importante du systeme carceral. Ils 
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citent particulierement le manque de controle au niveau de la distribution de la medication, la 

difflculte a faire suivre les prescriptions lors de l'admission a l'Etablissement de detention 

ainsi que la difflculte de maintenir un detenu dans un etat d'equilibre psychique. 

« C 'est clair que dans toutes les prisons, y 'a des personnes a diagnostic, pis point de vue 

medication, c'est pas fort, c 'est pas fort. » 

Les intervenants remarquent toutefois une amelioration quant a 1'identification des detenus 

presentant un probleme de sante mentale ou de toxicomanie. Plus d'emphase est mise sur ce 

point lors de l'admission des detenus. Par contre, ils sont conscients que de nombreux detenus 

non diagnostiques se retrouvent en difflculte a l'interieur des murs des Etablissements de 

detention du Quebec. 

2) Les programmes de prevention et les programmes d'education 

Les intervenants suggerent d'augmenter le nombre de programmes de prevention offerts aux 

detenus surtout en ce qui a trait a la sante mentale. Ils donnent en exemple les programmes 

educatifs concernant les ITSS et les drogues qui ont connu une bonne part de succes. 

« Ce serait le fun de faire des ateliers sur: "c'est quoi la sante mentale ?" De faire de 

I'education. » 

Par contre, les intervenants n'abordent aucunement les programmes d'education continue et 

ne font jamais reference au monde du travail. 

A N A L Y S E 

Intervenants et SUJETS s'entendent sur le fait que les Etablissements de detention sont trop 

lents a mettre leur medication a la disposition des nouveaux detenus. Cela constitue un 

probleme serieux qui met en peril l'etat de stabilite des detenus souffrant de maladie mentale. 

Un certain laisser-aller dans 1'administration des medicaments au jour le jour est aussi note 

par les intervenants et les SUJETS. Ce laisser-aller donne potentiellement lieu a de la 

contrebande et facilite les tentatives de suicide. Selon le rapport 2004-2005 du Protecteur du 

citoyen, la prestation des soins de sante constitue le premier motif de plaintes acheminees par 

les detenus. Parmi les motifs souleves : le manque d'accessibility aux professionnels de la 

sante, les delais dans l'obtention des medicaments prescrits, les erreurs commises dans la 
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distribution des medicaments et les retards dans la transmission de dossiers medicaux. Les 

commentaires des intervenants et des SUJETS rejoignent done parfaitement les conclusions de 

ce rapport. 

Les SUJETS se disent tres satisfaits des services infirmiers mais relevent l'absence quasi totale 

de medecins a l'interieur des Etablissements de detention. Cet aspect semble tout a fait ignore 

par les intervenants. 

Concernant les programmes de prevention, les intervenants s'en tiennent uniquement a ce qui 

existe. lis parlent des programmes relatifs aux ITSS comme d'une grande reussite qui pourrait 

etre imitee pour d'autres problematiques. Par contre, ils ont de la difficulte a nommer de 

nouveaux programmes mis sur pied recemment ou qui devraient etre crees. Ils semblent 

souvent a court d'idees. Cela est peut-etre du a leur meconnaissance du systeme carceral. En 

effet, plusieurs intervenants travaillant chaque jours avec une clientele judiciarisee semblent 

n'avoir qu'une idee floue de ce qui se passe a l'interieur des Etablissements de detention. 

Les SUJETS se disent aussi satisfaits des programmes d'education offerts aux detenus. Ils 

estiment cependant que de nouveaux programmes pourraient etre concus. Ils accepteraient d'y 

participer a condition d'y trouver leur compte : salaire, privileges, liberation plus rapide, etc. 

Les SUJETS notent plusieurs domaines pour lesquels P education pourrait etre amelioree. Le 

principal demeure l'acces a l'emploi, cite par tous les SUJETS et leurs families comme 

constituant un manque important. Ils estiment que les Etablissements de detention devraient 

mieux outiller et mieux former les detenus afin que ceux-ci puissent se trouver un emploi plus 

facilement lors de leur liberation. II est etonnant de constater qu'aucun des intervenants 

rencontres n'ait mentionne cet element. 

MANQUE GENERALISE DE RESSOURCES 

Au-dela des commentaires concernant les ressources medicales et les programmes educatifs, 

e'est un manque generalise de ressources qui est denonce tant par les SUJETS que par les 

intervenants. Depuis le milieu des annees 1980, le systeme carceral quebecois a pris un virage 

vers la rehabilitation des detenus. A partir de ce moment, «les agents des services 

correctionnels devaient utiliser la periode d'incarceration du contrevenant pour lui faire 

developper des comportements plus acceptables dans la societe » (S.A.P.S.C.Q., 2006). 

Cependant, pour s'adapter a cette nouvelle realite, le personnel n'a jamais ete augmente ni 
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meme forme. De plus, au cours des annees 1990, le systeme carceral quebecois a vecu 

d'intenses periodes de surpopulation. En 1995, le projet de loi C-41 qui a ouvert la porte a 

remprisonnement avec sursis est venu amoindrir cette surpopulation. Toutefois, les difficultes 

resultant des nombreuses compressions de personnel dans le systeme carceral de meme que 

dans le Reseau de la sante et des services sociaux, combinees aux fermetures 

d'Etablissements de detention n'ont jamais ete completement surmontees. A l'heure actuelle, 

le systeme carceral quebecois est chroniquement sous finance et l'eternelle surpopulation 

entraine des consequences nefastes: occupation triple des cellules, transferts incessants, 

fragilisation des detenus (Protecteur du citoyen, 2006). Tout cela a pour effet de compromette 

gravement la rehabilitation des detenus qui constitue pourtant le premier objectif avoue des 

Etablissements de detention du Quebec. 

DEVELOPPEMENT DES SERVICES SOCIAUX ET SERVICES DE SANTE 

Les Etablissement de detention manquent cruellement de ressources au niveau de la sante et 

des services sociaux. Les administrations carcerales ne considerent tout simplement pas utile 

le developpement de ce type de service. Elles utilisent comme pretexte la duree moyenne des 

sejours se situant a environ 30 jours en 2006. Puisque les detenus passent souvent moins d'un 

mois en detention, les administrations carcerales jugent ce laps de temps trop court pour que 

ceux-ci entreprennent une therapie ou encore une formation. Ces elements ressortent des 

entrevues preliminaires de l'automne 2005 et ont ete confirmes par les intervenants 

rencontres. Toutefois, il faut considerer cette statistique concernant la duree moyenne des 

sejours avec plus de prudence. En effet, cette duree moyenne est une combinaison des sejours 

des personnes condamnees et des personnes prevenues. Les prevenus sont des individus non 

condamnes mais detenus de maniere preventive durant une partie ou la totalite de leur proces. 

Leurs sejours sont habituellement assez courts. Lorsque l'on examine uniquement la duree 

moyenne de sejour des personnes detenues condamnees, on en arrive a plus de 83 jours 

d'incarceration en moyenne, soit pres de trois mois (Ministere de la Securite publique, 2007). 

II faut egalement considerer le phenomene de la porte tournante dans le systeme judiciaire. La 

clientele souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie demeure 

effectivement tres vulnerable aux incarcerations multiples. Elle est done susceptible de faire 

plusieurs sejours au cours d'une meme annee. Le developpement de services sociaux ou de 

services de sante pourrait done lui etre extremement benefique. Effectivement, le traitement 

de cette clientele pourrait se poursuivre au fil de ses incarcerations successives. 
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5.2.3 Au niveau du controle 

La drogue de merae que le suivi sont a l'esprit des intervenants lorsqu'ils abordent la notion 

de controle. En ce qui a trait a la violence, ils sont beaucoup moins loquaces que les SUJETS. 

Pourtant cette violence et certains abus sont a l'origine de nouvelles pratiques carcerales qui 

seront analysees plus loin. 

1) La drogue 

Tous les intervenants affirment qu'il est extremement aise pour les detenus d'obtenir de la 

drogue dans les Etablissements de detention. Certains intervenants denoncent justement cette 

omnipresence de stupefiants a Pinterieur des murs. Cette permissivite est, selon eux, 

contradictoire avec la finalite punitive d'un Etablissement de detention et met en peril le role 

dissuasif qu'il devrait jouer. 

« Ilspermettent la consommation "en dedans" dans le but de maintenir le calme. » 

2) Le suivi 

Les intervenants interviewed parlent aussi du suivi des detenus souffrant de troubles 

concomitants de sante mentale et de toxicomanie. Ils estiment que les autorites carcerales 

devraient en faire beaucoup plus afin de leur venir en aide, surtout dans un contexte ou leur 

nombre est en augmentation. Les intervenants affirment que 1'identification des detenus pose 

encore un probleme. En effet, il n'existe pas de protocoles de depistage officiels et uniformes 

utilises lors de l'admission des detenus. Certains agents correctionnels poseront des questions, 

d'autres pas. De plus, etant donne la surpopulation, les detenus sont souvent transferes d'un 

Etablissement de detention a un autre, parfois pour de tres courtes periodes. Leurs dossiers ne 

les suivent pas toujours ou peuvent mettre quelques jours a arriver. Ces elements 

compromettent le suivi et la sante des detenus. Bien que 1'identification des detenus eprouvant 

des problemes de sante mentale ou de toxicomanie s'ameliore, elle demeure superflue si des 

services specifiques ne sont pas mis en place afin d'aider cette clientele. 

Les intervenants trouvent aussi deficient le suivi des detenus a leur sortie de l'Etablissement 

de detention. Selon eux, plusieurs detenus ne beneficient d'aucun support, d'aucun suivi a ce 

moment. C'est tout juste si les autorites verifient s'ils ont un endroit ou dormir ce soir la. 
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Cette situation est denoncee vivement par les intervenants. lis ajoutent que les detenus 

beneficiant d'une liberation conditionnelle sont davantage epaules puisqu'ils demeurent 

soumis a plusieurs conditions. Cependant, ils estiment que les agents de probation n'ont pas 

toujours les moyens de verifier si ces conditions sont bien respectees. Selon les intervenants, 

la situation est la meme concernant Pemprisonnement avec sursis. De beaux mecanismes 

devant en theorie aider les detenus a se reinsurer dans la societe sont instaures, mais le 

manque de ressources et de suivi compromettent leur fonctionnement. Selon les intervenants 

interviewed, ce genre de situation est susceptible de mettre en peril la confiance du public 

dans Padministration de la justice. 

ANALYSE 

Tant les intervenants que les SUIETS s'entendent sur le fait que la drogue circule assez 

librement dans les Etablissements de detention. Ils estiment tous deux que cela devrait faire 

Pobjet d'un controle plus severe de la part des autorites competentes. Ces affirmations 

rejoignent ce qui est trouve dans la litterature a l'effet que les detenus, au federal comme au 

provincial, ont facilement acces a de Palcool ainsi qu'a toutes les drogues. La seule contrainte 

demeure le prix de ces substances a l'interieur des Etablissements de detention (Plourde, 

Brochu et Lemire, 2001). Les statistiques concernant la consommation de ces produits par les 

detenus indiquent qu'environ un tiers d'entre eux s'adonne a la consommation de substances 

psycho actives lors de leur detention. Par ailleurs, elles demontrent aussi que les detenus 

profitent rarement d'un periode d'incarceration pour debuter une consommation ou en 

augmenter la cadence. Au contraire, Pincarceration favorise plutot Parret ou la diminution de 

la consommation de drogues ou d'alcool. Ces statistiques recensees dans la litterature 

rejoignent les dires des intervenants rencontres lors des entrevues preliminaires effectuees a 

Pautomne 2005. 

IDENTIFICATION DES DETENUS 

Les intervenants et les SuJETS sont aussi d'accord pour affirmer que le suivi des detenus 

souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie est deficient a 

l'interieur des Etablissements de detention. La seule maniere d'assurer un suivi adequat 

suppose une identification systematique des detenus presentant ce genre de probleme. Or, il 

n'existe a ce jour aucun protocole de depistage en vigueur dans tous les Etablissements de 

detention du Quebec. Les pratiques different d'un etablissement a Pautre et d'un agent 

correctionnel a Pautre. Certains detenus seront identifies comme malades mentaux ou 
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toxicomanes des leur admission, certains le seront suite a des comportements douteux ou de 

crise alors que d'autres ne seront simplement jamais identifies. Un meilleur suivi des detenus 

souffrant de maladie mentale ou de toxicomanie passe par une meilleure identification de 

ceux-ci. Cependant, cette identification demeure futile si des services specifiques ne leur sont 

pas offerts subsequemment. 

3) Violence et abus 

Les intervenants ne mentionnent pratiquement pas la violence qui peut etre presente dans les 

Etablissements de detention. Lorsque interroges directement sur celle-ci, ils semblent la 

considerer comme inevitable, particulierement la violence entre detenus. Ils reconnaissent 

avoir entendu parler de cas abusifs mais ne disposent pas d'information specifique a ce sujet. 

ANALYSE 

II est interessant de constater que les intervenants ne parlent presque pas de la violence 

pourtant fortement denoncee par les SUJETS. En effet, les SUJETS font mention de plusieurs 

incidents violents dont ils ont ete temoins. Ils decrivent aussi des situations d'abus dont sont 

victimes les detenus les plus vulnerables. Ce quasi silence des intervenants face a la violence 

et aux abus qui semblent presents dans les Etablissements de detention est intriguant. 

NOUVELLES PRATIQUES CARCERALES 

Les SUJETS affirment que la plupart des Etablissements de detention possedent maintenant 

une section ou sont regroupes les detenus presentant des problemes de sante mentale. Cette 

segregation, mentionnee dans les entrevues preliminaries de l'automne 2005, n'a pas ete 

contredite par les intervenants rencontres. Toutefois, il n'a pas ete possible de recueillir 

beaucoup d'information a ce sujet. Est-il possible que cette segregation ait ete instauree, entre 

autres, afin de contrer les cas d'abus envers des detenus malades tel que specifies 

precedemment par les SUJETS? 

Tout comme le depistage des detenus souffrant de maladie mentale ou de toxicomanie des 

leur admission, la segregation des detenus les plus vulnerables constitue une amelioration 

notable du systeme carceral. Selon le temoignage des SUJETS, un nombre grandissant 

d'Etablissements de detention possedent maintenant une section ou ils confinent les detenus 

souffrant de maladie mentale. Comme en ce qui a trait au depistage, il ne s'agissait pas d'une 
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pratique courante il y a cinq annees a peine. Les autorites carcerales se doivent toutefois 

d'etre prudentes afin de ne pas proceder a un etiquetage des detenus. Ceux-ci ne desirent pas 

toujours etre identifies comme malades mentaux ou toxicomanes et sont portes a mentir. De 

plus, l'etiquette « d'ex-detenu ayant des problemes de sante mentale et de toxicomanie » 

constitue un lourd fardeau a porter pour une personne en quete de rehabilitation et de 

reinsertion sociale. 

5.2.4 L'utilisation detournee du systeme judiciaire - carceral 

Les intervenants font aussi mention d'un phenomene assez preoccupant. II s'agit de 

l'utilisation detournee du systeme judiciaire - carceral dans le but de procurer des services 

sociaux ou des services de sante a certains individus demunis ou recalcitrants. Cela peut se 

faire avec leur complicity ou contre leur gre. Plusieurs anecdotes de ce type ont ete recensees 

par les intervenants, les SUJETS n'ayant pas fait mention de ce theme. En effet, lorsque le 

Reseau de la sante et des services sociaux est incapable de fournir ou d'imposer des soins a 

un client difficile souffrant de maladie mentale, par exemple, il arrive que le systeme 

judiciaire - carceral soit appele en renfort. Toutefois, pour que ce systeme s'enclenche, le 

client doit theoriquement avoir commis une infraction criminelle. Les intervenants rencontres 

reconnaissent avoir recours au systeme judiciaire - carceral meme si le client n'a pas toujours 

commis une infraction criminelle. lis disent aussi employer cette technique en tout dernier 

recours et affirment se sentir mal a l'aise lorsqu'ils le font. A leur avis, deux types de situation 

justifient l'emploi de ce stratageme : 

1) Obliger un client recalcitrant a recevoir un traitement. 

ou 

2) Court-circuiter des tracasseries administratives : listes d'attente ou questions de budget 

(les questions de budget rendent les transferts difficiles entre les differentes regions 

administratives et favorisent les situations ou plusieurs intervenants se renvoient la 

balle, personne ne voulant prendre en charge une personne malade venant de 

l'exterieur de sa region). 

Peu importe la raison, le fonctionnement derriere l'utilisation detournee du systeme 

judiciaire - carceral demeure le meme. Par le biais de l'agent de probation ou du procureur de 

la Couronne, des accusations mineures sont deposees afin de contraindre le client a se 
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presenter devant un juge. II est important de mentionner que le client peut, dans certains rares 

cas, n'avoir commis aucune infraction criminelle. La plupart du temps, la raison invoquee 

pour justifier une arrestation est le bris de condition ou le bris de probation. Les intervenants 

precisent qu'en temps normal, l'agent de probation et le procureur de la Couronne ne 

deposent pas automatiquement des accusations pour chaque bris de condition ou de probation 

dont ils ont connaissance. lis jouissent d'un certain pouvoir discretionnaire afin d'eviter 

d'engorger inutilement le systeme judiciaire. Cependant, dans certains cas precis impliquant 

des clients toxicomanes ou malades mentaux, ils choisissent sciemment d'utiliser ce pouvoir 

discretionnaire afin de les forcer a comparaitre devant un juge. Suite a Papplication de ce 

stratageme inventif, le client beneficie necessairement d'une prise en charge. Chapeautee par 

le systeme judiciaire - carceral, cette prise en charge assure au client un minimum de services 

therapeutiques ironiquement dispenses par Reseau de la sante et des services sociaux a 

quelques occasions. Toutefois, le client sous ordonnance judiciaire, lui, se fait imposer des 

services contre son gre et voit son easier judiciaire s'epaissir. 

CRIMINALISATION DE LA MALADIE MENTALE 

Ce stratageme decrit par les intervenants n'est pas sans rappeler les theories elaborees par 

Abramson concernant la criminalisation de la maladie mentale. Rappelons que cette theorie se 

definit comme etant «le phenomene de prise en charge, par les instances du systeme de 

justice criminelle, de personnes dont la caracteristique principale etait de souffrir de 

problemes de sante mentale» (Laberge, 2000). Suite aux grandes periodes de 

desinstitutionnalisation qu'a connu le Quebec, de nombreuses personnes souffrant de maladie 

mentale se sont retrouvees seules, sans soutien familial ou communautaire. Ayant de la 

difficulte a conserver un travail ou meme un logement, ces personnes vivent une situation de 

precarite extreme. C'est dans ce contexte bien particulier qu'entrent en action le systeme 

judiciaire et tout particulierement les policiers. Ce sont eux qui sont confrontes, au jour le 

jour, aux agissements parfois incoherents des personnes souffrant de maladie mentale ou de 

toxicomanie. Devant les difficultes a obtenir des soins par les hopitaux, les policiers sont 

tentes de fournir des soins a ces personnes par le biais du systeme judiciaire - carceral. Cette 

maniere de faire vise a proteger physiquement la personne en plus de lui permettre de voir un 

medecin. Cependant, pour cette personne, l'engrenage penal est enclenche avec toutes les 

consequences que cela entraine, dont l'inevitable presence d'un easier judiciaire. Et cela, c'est 

sans compter que, comme Font mentionne les SUJETS rencontres, le fait d'etre emmene en 

detention n'assure pas automatiquement une rencontre avec un medecin. 
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II est interessant de constater que d'autres acteurs, et non seulement les policiers, contribuent 

au phenomene de la criminalisation. Par l'entremise des agents de probation et ultimement 

des procureurs de la Couronne, tout intervenant ayant comme client une personne avec un 

probleme de sante mentale ou de toxicomanie peut etre tente de lui imposer des services par le 

biais du systeme judiciaire - carceral. C'est le bien-etre du client qui motive ces intervenants 

a utiliser le systeme de facon detournee. Toutefois, sont-ils conscients des repercussions d'un 

tel choix ? En effet, une etiquette criminelle sera maintenant accolee au nom de ce client. Les 

consequences reliees a cette etiquette sont nombreuses : easier judiciaire, difficultes a obtenir 

un emploi, un logement, des services psychosociaux, incarceration (Laberge et Morin, 1995, 

Dessureault, 1998, Laberge, 2000, Comite senatorial permanent des affaires sociales, des 

sciences et de la technologie, 2006). Dans ce contexte, il est legitime de se demander si 

l'intervention au moyen du systeme judiciaire - carceral en valait vraiment la peine, surtout 

lorsque l'on considere les couts exorbitants d'une telle operation. 
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CHAPITRE 6 

Le reseau de la sante et des services sociaux 

C'est par Pentremise du Reseau de la sante et des services sociaux que les SUJETS ont re9u le 

plus de services. lis ont commence a beneficier des services du reseau a 1'adolescence ou au 

debut de l'age adulte. Les SUJETS affirment bien connaitre les services offerts et avoir 

remarque plusieurs changements au cours des annees. Quant aux intervenants, ils travaillent 

eux-memes dans le reseau ou en etroite collaboration avec celui-ci. Ils se disent bien au 

courant de ce qui s'y passe. Le chapitre six presentera done les perceptions des SUJETS et des 

intervenants concernant le Reseau de la sante et des services sociaux. Plusieurs points seront 

abordes dont la qualite des services offerts et les ameliorations souhaitables. La premiere 

section de ce chapitre sera consacree a la presentation des impressions des SUJETS et de leurs 

families. Dans la seconde section, c'est le point de vue des intervenants qui sera devoile. 

Comparaison et analyse seront aussi effectuees a l'interieur de cette seconde section. 

6.1 LE POINT DE VUE DES SUJETS ET DE LEURS FAMILLES 

Les SUJETS se disent generalement satisfaits par le niveau de services qui leur est offert dans 

le Reseau de la sante et des services sociaux. Cette constatation est valide tant pour les 

services communautaires que les services institutionnels. Spontanement, ils parlent de 

maniere separee des services recus pour leur maladie mentale et ceux recus pour leur 

toxicomanie. Cela est conforme a leur position selon laquelle peu de ressources traitent en 

meme temps les deux problematiques. Cette scission a done ete maintenue dans la 

presentation de leurs impressions : les services en sante mentale d'abord puis les services en 

toxicomanie. Des commentaires portant sur les services en general ainsi que sur la 

concertation seront exposes par la suite. 

6.1.1 Les services en sante mentale 

Les SUJETS et leurs families partagent en deux parties leurs impressions sur les services en 

sante mentale : revolution des services de meme que les urgences psychiatriques. 
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1) L'evolution des services 

Les SUJETS et leurs families signalent un progres notable au niveau des services en sante 

mentale. lis ont 1'impression que les intervenants sont beaucoup plus consciences que par le 

passe aux realties vecues par les malades. Les SUJETS, mais aussi leurs families, ont ete 

temoins de nombreux changements au cours des dix dernieres annees et estiment que ces 

changements constituent une amelioration. Grace a une meilleure connaissance des differentes 

maladies mentales de la part des intervenants, la prise en charge et la mobilisation des 

ressources sont facilitees pour 1'ensemble de la clientele. 

« Pour la sante mentale, y 'a encore des ameliorations a faire, mais je vois ga sous un ceil 

positif. » 

« La sante mentale, je sens qu 'ily a comme une espece d'amelioration, dans le sens que, c 'est 

plus facile de mobiliser des ressources pour quelqu 'un qui a une problematique en sante 

mentale. » 

2) Les urgences psychiatriques 

Cependant, c'est au niveau des urgences psychiatriques que les choses se corsent selon les 

SUJETS et leurs families. En effet, ceux-ci estiment que les services qui y sont offerts ne sont 

pas toujours satisfaisants. lis notent d'importantes lacunes qui, selon eux, devraient etre 

adressees rapidement pour le bien-etre des personnes malades. 

La negligence 

Les SUJETS et leurs families denoncent une certaine negligence dans les soins apportes aux 

personnes souffrant de maladies mentales aux urgences psychiatriques. lis parlent du manque 

de compassion et de 1'indifference demontres par quelques intervenants. Ces attitudes 

negatives qu'ils attribuent, entre autres, a une surcharge de travail demeurent injustifiables a 

leurs yeux. Selon les SUJETS et leurs families, il est plus facile de negliger la clientele atteinte 

de maladie mentale puisque, bien souvent, elle n'est meme pas dans un etat psychique lui 

permettant de se plaindre. 
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Les families disent avoir remarque que leurs proches etaient parfois mieux traites que certains 

autres patients. Elles estiment que leur presence et leur implication active dans la vie de ce 

proche y est pour quelque chose. 

« lis font quoi fmalement ? lis poireautent toute lajournee dans leur chambre, c 'est tout. Et si 

ca va pas, on va leur/aire une injection. Avec monfils, c'est different, Us savent que je vais 

me battre pour lux. » 

La decharge trop rapide 

Une autre lacune identifiee par les SUJETS et leurs families concerne la decharge trop rapide 

de la clientele. lis estiment que certains patients ressortent beaucoup trop rapidement de 

l'hopital alors qu'ils auraient encore besoin de traitements. Les SUJETS et leurs families ont 

raconte de nombreuses anecdotes a ce propos. II ressort de ces anecdotes des rates dans la 

prise en charge de la clientele. En effet, celle-ci est trop souvent retournee chez elle, avec une 

prescription supplemental de medicaments, mais sans aucun suivi a court ou a long terme de 

prevu. 

L'utilisation douteuse de la medication 

Plusieurs anecdotes sont aussi relevees par les SUJETS concernant l'utilisation douteuse que 

font les urgences psychiatriques de la medication. lis ont 1'impression d'etre bourres de 

medicaments sans jamais recevoir des soins vraiment adequats. lis font etat de plusieurs 

erreurs dont ils ont ete victimes au cours des annees. Les families trouvent, quant a elles, que 

la prise en charge de leurs proches se fait uniquement au moyen de la medication. 

« Tout ce qu 'Us font, c 'est distribuer des medicaments, et encore... » 

Dans le fond, les families ont 1'impression que les urgences psychiatriques essaient de 

masquer le probleme de leurs proches en les endormant au moyen de medicaments. Selon 

elles, cela est fait dans le but de minimiser l'implication de l'hopital tout en reduisant les 

risques poses par les malades. En effet, une fois assommees par leur medication, ces 

personnes ne reviendront pas se plaindre de leur etat psychique. De plus, elles n'exhiberont 

pas de tendances violentes et n'agresseront personne. Les families deplorent que le monde 
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psychiatrique considere leurs proches comme des « problemes bons a medicamenter » et non 

comme des personnes, malades certes, mais ayant toujours un potentiel. 

6.1.2 Les services en toxicomanie 

Encore une fois, les SUJETS et leurs families partagent leur point de vue en deux parties: 

revolution des services ainsi que le suivi de la clientele. 

1) L'evolution des services 

Les SUJETS affirment que les services en toxicomanie ne se sont pratiquement pas ameliores 

depuis une dizaine d'annees. lis n'ont pas remarque devolution notable comparable a celle 

survenue dans les services en sante mentale. Selon eux, la situation serait done beaucoup plus 

stable. Toutefois, ils demeurent generalement tres satisfaits de la qualite des services offerts. 

lis affirment que le nombre de Centres de disintoxication, par exemple, est tout a fait adequat. 

De plus, ils apprecient particulierement la disponibilite et la variete des therapies offertes. 

« En toxicomanie, maintenant, y 'en a pour tous les gouts. Des therapies pantoufle, des 

therapies confrontation, des therapies "bed and breakfast". Y'en a pour tous les gouts. » 

2) Le suivi de la clientele 

Les SUJETS identifient cependant une lacune importante en ce qui a trait aux services recus 

dans les ressources vouees au traitement de la toxicomanie. Ils estiment que la grande 

majorite de ces services sont bons mais que certaines ressources n'offrent pas de veritable 

suivi a long terme. Les SUJETS aimeraient pouvoir compter sur un support continu pendant 

plusieurs semaines. 

« Ils vont en sevrage, sont bourres de medicaments, pis quand y 'a plus de medicaments, ils 

ressortent. Qaprendrait quelque chose a la suite de ca. » 

« Ils m'auraient degele pendant 11 jours pis apres qa, ils m'auraient mis dehors. Ils offrent 

pas de suivi a long terme. » 
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6.1.3 Les services en general 

De nombreux themes sont abordes par les SUJETS et leurs families concernant les services 

generaux du Reseau de la sante et des services sociaux: la qualite et le controle des 

ressources, les ressources specialises dans les troubles concomitants, le cloisonnement de 

meme que Pinsertion au travail. 

1) La qualite et le controle des ressources 

Les SUJETS se disent generalement tres satisfaits de la qualite des ressources tant 

institutionnelles que communautaires. lis remarquent toutefois des ecarts appreciates dans la 

qualite des services offerts d'un endroit a l'autre. Les SUJETS estiment que l'encadrement, le 

traitement ainsi que le suivi ne sont pas toujours a la hauteur. Cependant, ils preferent tout de 

meme un sejour dans ces ressources parfois inadequates plutot que l'itinerance ou 

1'incarceration. Ce sont surtout les families des SUJETS qui denoncent un manque de controle 

sur les ressources en sante mentale ou en toxicomanie. Au fil des ans, elles ont releve 

plusieurs cas d'abus et de negligence dans certaines des ressources frequentees par leurs 

proches. 

« A certains endroits, s 'ils peuvent empiler 20 personnes dans un 4 et demi, ils vont lefaire. » 

Les families deplorent l'absence de reglementation gouvernementale controlant la qualite des 

services offerts par les Centres de therapie. Elles affirment qu'il est difficile de s'y retrouver 

puisque aucune certification obligatoire n'est exigee pour tenir ce type d'etablissement. 

N'importe qui peut s'improviser therapeute et ouvrir une nouvelle ressource puisqu'il n'y a 

pas de surveillance. Cette situation inquiete les families d'autant plus qu'il s'agit d'une 

clientele souvent vulnerable. Elles souhaitent done une intervention accrue du gouvernement 

afin de mettre de l'ordre dans la situation actuelle. De plus, les families estiment qu'un 

meilleur controle du Ministere de la sante et des services sociaux pourrait permettre la 

parution d'un palmares annuel, par exemple. Ce palmares comprendrait une liste exhaustive 

de toutes les ressources existantes, incluant leurs champs d'expertise et une evaluation de la 

qualite de leurs services. Ce genre d'innovation permettrait a la clientele de faire un choix 

eclaire en fonction de ses besoins. 
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2) Les ressources specialises dans les troubles concomitants 

Les SUJETS sont formels : il manque de ressources ayant des programmes specialises dans le 

traitement des troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie. lis aimeraient avoir 

acces a des ressources qui se concentrent precisement sur les problematiques auxquelles ils 

font face. Les SUJETS, mais surtout leurs families, connaissent bien les ressources disponibles. 

Ils affirment toutefois que celles se specialisant dans le traitement de la sante mentale ET de la 

toxicomanie sont extremement rares. 

« Ca prendrait une place pour la toxicomanie et la sante mentale. Les deux en meme temps. » 

Selon les SUJETS, Pouverture de plusieurs Centres de therapie specialises dans le traitement 

des troubles concomitants permettrait d'attenuer l'effet des restrictions associees a certains 

programmes therapeutiques. Les SUJETS expliquent, en effet, que la majorite des ressources 

en sante mentale ne veulent pas des toxicomanes et que la plupart des ressources en 

toxicomanie ne veulent pas des personnes atteintes de maladie mentale. Cela cree son lot de 

laisses pour compte, necessairement chez ceux combinant plus d'une problematique. Les 

SUJETS se disent tres sensibles a ce probleme. 

« Les ressources en sante mentale, eux autres, elles veulent rien que traiter la sante mentale. 

Elles veulent pas "checker" la toxicomanie. » 

« Y'a pas de programmes pour ces gens la. C'est soit juste pour la toxicomanie, soit juste 

pour la sante mentale, soit juste pour les gens ben gros judiciarises. Y'a pas de programmes 

qui englobent les trois, ou juste les deux. Y'a rien. Chacun des programmes exclut les 

autres. » 

3) Le cloisonnement des services 

Les families aimeraient voir apparaitre un certain cloisonnement dans les services offerts a 

leurs proches. En effet, elles estiment que la presence d'individus fortement judiciarises dans 

les Centres de therapie peut nuire a la rehabilitation de leurs proches. Elles affirment que trop 

souvent, les ressources melangent inutilement plusieurs types de clienteles. Les personnes 

souffrant de maladie mentale etant plus vulnerables, elles constituent des proies faciles pour 

des individus fortement criminalises. Les families estiment done que les ressources devraient 
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chercher a mieux proteger leurs clienteles vulnerables en cloisonnant les services. Les SUJETS 

ne sont pas tout a fait d'accord avec proposition. lis minimisent la mauvais influence que 

peuvent avoir les individus tres judiciarises sur la clientele souffrant de maladie mentale. De 

plus, ils ne voudraient pas qu'un cloisonnement des services complique leur acces. 

4) L'insertion au travail 

L'insertion au travail demeure tres importante aux yeux des SUJETS rencontres. Selon eux, 

peu d'efforts sont deployes afin de faciliter leur retour au travail. Ils considerent ce point 

comme capital et deplorent le fait que les ressources ne l'abordent pratiquement jamais dans 

leur programme therapeutique. De plus, les SUJETS aimeraient avoir acces a de petits boulots 

durant leur therapie, question de mettre en pratique leurs acquis et briser la routine. Ils 

estiment que plusieurs ameliorations devraient etre apportees afin de faciliter leur insertion 

sur le marche du travail. Les families abondent aussi en ce sens. Elles sont conscientes que, 

sans emploi, leurs proches ont bien peu de chances de reussir a se debrouiller seuls a long 

terme. 

« Si ils pouvaient faire de stages de cooperation avec une organisation quelconque. Mettons 

15 heures par semaine qu'on serait hors therapie, qu'on ferait du travail... on aurait des 

experiences de travail qu 'on pourrait marquer dans notre C. V. » 

6.1.4 La concertation 

Tel que mentionne auparavant, le troisieme grand axe de cette recherche s'interesse a la 

concertation interdisciplinaire. Assez peu d'information a finalement pu etre colligee a ce 

sujet si bien qu'il n'y a pas matiere a la presenter dans un chapitre distinct. La majorite des 

donnees recueillies a ce propos relevaient du Reseau de la sante et des services sociaux, c'est 

pourquoi le theme de la concertation sera aborde a Pinterieur de ce sixieme chapitre. Les 

impressions des SUJETS et de leurs families a cet effet se divisent en deux parties : le manque 

de communication ainsi que les references et listes d'attente. 

1) Le manque de communication 

Les SUJETS deplorent ce qu'ils considerent etre un manque de communication flagrant entre 

les differentes ressources. Ils detestent devoir repeter leur histoire sans cesse a chaque 
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changement d'intervenant. Lorsqu'ils sont Pobjet de references, ils aimeraient que le contenu 

de leur dossier les suive au lieu de devoir recommencer toute leur histoire a nouveau. De plus, 

les SUJETS voudraient etre referes vers la ressource veritablement adaptee a leurs besoins 

plutot que vers celle qui a de la place cette semaine-la. Ces lacunes concernant les references 

et la transmission de 1'information leur font douter de la competence des autorites et des 

intervenants. S'ils ne sont meme pas capables de transferer un dossier, comment arriveront-ils 

a les aider? Les families ont raconte plusieurs anecdotes a propos du manque de concertation 

et de communication dont elles ont ete temoins au fil des ans. Elles ont ete surprises de voir 

combien certains intervenants etaient ignorants de l'etat du dossier de leur proche. Ces 

incidents donnent parfois l'impression aux families que Ton refere leurs proches vers une 

autre ressource uniquement dans le but de se debarrasser d'eux. 

2) Les references et les listes d'attente 

Les families des SUJETS font aussi etat d'une autre situation qui les preoccupe. Elles affirment 

que leurs proches ont souvent ete referes a des organismes dont la liste d'attente etait 

beaucoup trop volumineuse. Meme si la nouvelle ressource est supposement mieux equipee 

ou mieux adaptee, elles se demandent a quoi sert ce transfert puisque leur proche ne recevra 

des services que dans six mois. Encore une fois, les families suspectent que c'est dans le but 

de se decharger de certains clients a problemes que les ressources les referent. 

6.2 LE POINT DE VUE DES INTERVENANTS 

Contrairement aux SUJETS, les intervenants ont une vision beaucoup plus globale du Reseau 

de la sante et des services sociaux. Ils s'attardent davantage aux aspects organisationnels et ne 

separent pas automatiquement les ressources en fonction de leur champ d'expertise. Pour eux, 

le terme « ressource » comprend aussi bien celles specialises en toxicomanie qu'en sante 

mentale. La seule exception se situe au niveau des urgences psychiatriques, theme qui sera 

traite dans une partie distincte. De plus, les intervenants sont generalement plus critiques du 

Reseau de la sante et des services sociaux. Ils s'arretent plus que les SUJETS sur les lacunes et 

les points faibles. Ils ont aussi plus de difficulte a nommer les reussites et les bons coups. 

Voici done leurs impressions, separees en quatre parties: 1'organisation du reseau, les 

services en general, les urgences psychiatriques ainsi que la concertation. Chaque partie 

comparera les opinions des SUJETS et des intervenants, en plus de contenir une part d'analyse. 
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6.2.1 L'organisation des services du reseau 

Les intervenants divisent l'organisation des services du reseau en deux themes differents : la 

question de territoire de meme que les mecanismes a revoir. 

1) Une question de territoire 

La question du territoire est elle-meme subdivisee en deux parties : Pobligation d'habiter le 

territoire et les disparites entre regions. 

L'obligation d'habiter le territoire 

L'obligation d'habiter le territoire afin d'etre admissible aux services constitue une lacune 

importante soulevee par les intervenants concernant l'organisation du reseau. Selon eux, cette 

question de territoire est frequemment soulevee et porte prejudice a la clientele. En effet, 

certaines ressources refusent de prendre en charge ou d'offrir des services complementaires a 

une personne qui n'est pas domiciliee dans le meme territoire. Cela se produit regulierement 

puisque la clientele se deplace souvent afin de frequenter la ressource la plus appropriee a ses 

besoins. 

« Un client arrive ici, il veut etre traite a court et moyen terme en psychiatric II vient, 

mettons, de Sainte-Foy. lis le prendront pas a Sherbrooke. » 

Les intervenants affirment que les refus de services dependent habituellement d'une question 

de budgets. Effectivement, chaque region se voit alloue un certain budget en fonction de sa 

population. Les etrangers ne sont done pas les bienvenus puisqu'ils viennent gruger le budget, 

et ce, au detriment de la population locale. Les intervenants denoncent done cette situation 

qu'ils jugent absurde puisqu'elle nuit aux soins prodigues a la clientele. 

« Le CLSC, un moment donne, c 'est pas nous autres, c 'est pas moi, tout le monde se garroche 

la balle, c 'est pas ma region. » 

Les disparites entre regions 

Les intervenants notent une grande disparite dans l'offre de services d'une region a l'autre au 

Quebec. Dans certaines regions, on denombre davantage de ressources, tant communautaires 
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qu'institutionnelles, afin de faire face aux problematiques de la population. Cette disparite 

dans l'offre de services entraine la creation de longues listes d'attente dans les ressources de 

certaines regions, alors qu'ironiquement, dans une region voisine, le meme type de ressource 

peut devoir faire du lobbying afin d'augmenter sa clientele. En bout de ligne, c'est la 

population malade qui perd au change, selon les intervenants. 

« Y'a des regions mieuxpourvues que d'autres. » 

« Dans les autres regions ouj'ai travaille, c'etait pas aussi facile d'avoir acces aux services 

de ce type de ressources. » 

A N A L Y S E 

II existe un ecart entre la perception des SUJETS et celle des intervenants concernant 

l'organisation des services. En effet, les SUJETS et leurs families avaient peu de commentaires 

a formuler par rapport a l'organisation des services. Lorsque Ton analyse leurs propos, on se 

rend tout de meme compte qu'ils sont habituellement tres satisfaits de l'organisation et de la 

qualite des services offerts par le Reseau de la sante et des services sociaux. Malgre certaines 

lacunes, les SUJETS, qui consultent des professionals surtout en situation d'urgence, voient 

leurs attentes generalement comblees. Ce sont les intervenants qui sont davantage critiques, 

lis aimeraient que les SUJETS beneficient d'un suivi beaucoup plus elabore que leur demande 

ponctuelle initiale. Malgre ces doleances, il est pertinent de se demander si les ressources dans 

lesquelles ces intervenants travaillent font, au quotidien, l'effort d'aller au-dela de la demande 

immediate de leur clientele. 

Bien que les intervenants aient une vision beaucoup plus globale de l'organisation des 

services, cette vision demeure intimement liee a leur propre experience et aux besoins de leur 

clientele tres specifique. En effet, ces intervenants travaillent souvent dans des ressources 

alternatives, aupres d'une clientele tres marginalisee, et ont de ce fait tendance a se retrouver 

en marge du reseau. II en resulte probablement de nombreuses differences sur le traitement 

qui leur est reserve et le niveau de concertation qu'ils sont capables de mettre en place avec 

les autres ressources du reseau. Cela explique peut-etre en partie les difficultes recensees par 

les intervenants a collaborer adequatement avec d'autres ressources situees en-dehors de leur 

territoire. 
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Toutefois, il faut aussi considerer les fortes disparites entre les differentes regions en ce qui a 

trait a l'offre de services. L'allocation des ressources et les diminutions de budgets demeurent 

des facteurs cruciaux rapportes par les intervenants, nuisant a l'organisation des services. Le 

nouveau systeme d'allocation des ressources dans le Reseau de la sante et des services 

sociaux implante depuis le ler avril 2004 doit justement mettre fin aux inegalites. Base sur une 

approche populationnelle integrant a la fois les besoins de la population et la mesure des 

services offerts, il vise a remplacer le modele historique d'allocation des ressources (Tran, 

2006). Ce nouveau modele desire aussi mettre fin aux pratiques territoriales denoncees par les 

intervenants rencontres. L'analyse de leurs propos laisse cependant croire que la periode de 

rodage du nouveau systeme n'est pas terminee et que certains flottements subsistent. 

2) Des mecanismes a revoir 

Les intervenants notent aussi deux faiblesses du reseau qui necessitent, selon eux, des 

ajustements importants : le temps de reaction de meme que la coercition. 

Le temps de reaction 

Les intervenants pensent en general que le reseau est trop lent a reagir afin de repondre aux 

besoins de la clientele. lis prefereraient avoir plus de latitude dans leurs interventions et ne 

pas devoir composer avec toutes les contraintes bureaucratiques et administratives imposees 

par le Reseau de la sante et des services sociaux. Les intervenants deplorent un certain 

immobilisme. A l'heure actuelle, ils voient peu de changements se produire malgre un 

alourdissement notable de la clientele souffrant de troubles concomitants. Ils estiment que 

lorsque cette problematique sera enfin prise au serieux, ce sera trop peu trop tard pour bien 

des malades. 

« Le systeme, des fois, y'est pas assez (claquement de doigts), il reagit pas rapidement, y'est 

pas assez rapide, c 'est lourd. » 

« Y'a un manque de ressources, on est pas assez rapides, on est trop compartimentes. » 

La coercition 

De plus, les intervenants affirment que le reseau manque parfois de « dents » afin de pouvoir 

venir en aide a certaines clienteles. En effet, les intervenants deplorent la quasi absence de 



104 

mecanismes pouvant contraindre une personne a recevoir des so ins lorsqu'elle en a 

vraisemblablement besoin. Les intervenants expliquent qu'il est extremement difficile 

d'obtenir des ordonnances afin d'obliger un malade a recevoir des services. Les procedures 

sont compliquees et tres longues. Pendant ce temps, la personne s'enfonce dans la maladie ou 

disparait tout simplement. Cette situation engendre beaucoup de frustration chez les 

intervenants. lis disent respecter le droit d'une personne saine d'esprit de refuser un 

traitement. Cependant, ils font remarquer que les facultes decisionnelles de ceux qui souffrent 

d'une maladie mentale ou de toxicomanie peuvent etre affaiblies a certains moments. Ils 

estiment que le Reseau de la sante et des services sociaux devrait pouvoir en faire plus, tout 

en respectant les droits individuels des personnes malades. 

ANALYSE 

Ce sentiment d'impuissance vecu par les intervenants les a amenes a rechercher une solution a 

leur probleme. Comment astreindre une personne souffrant de maladie mentale ou de 

toxicomanie grave a recevoir des traitements ? En effet, ils affirment que lorsque le Reseau de 

la sante et des services sociaux est incapable d'imposer des soins a un client recalcitrant, il 

arrive que le systeme judiciaire - carceral soit appele en renfort. Par le biais d'un agent de 

probation ou d'un procureur de la Couronne, des accusations mineures sont deposees afin de 

contraindre le client a se presenter devant un juge pour etre ensuite envoye en therapie. Ce 

stratageme a ete expose au chapitre precedent. Les intervenants reconnaissent utiliser cette 

tactique afin de procurer des soins a des personnes qui n'en veulent pas ou encore pour court-

circuiter les tracasseries administratives comme les listes d'attente. Cette perversion du 

systeme judiciaire - carceral procure peut-etre des services momentanement a une personne 

qui autrement n'y aurait pas acces. Toutefois, le recours a ce mecanisme entraine aussi la 

judiciarisation de cette personne avec tous les inconvenients que cela comporte. 

II est pertinent de s'interroger sur les veritables raisons a l'origine du sentiment d'impuissance 

denote par les intervenants. II est actuellement difficile d'interner une personne malade contre 

son gre, et cela est tres bien ainsi. De plus, lorsque l'on balance les avantages et les 

inconvenients de la judiciarisation des problemes de toxicomanie et de sante mentale, il en 

ressort que le stigmate associe a cette judiciarisation cause des torts irremediables aux 

individus concernes (Laberge et Morin, 1995, Laberge, 2000). Plusieurs recherches, 

notamment dans le domaine de la toxicomanie montrent aussi que la majorite des personnes 

s'en sortent et que seulement une faible proportion d'entre elles a recours a des professionnels 
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pour le faire (Castel, 1998; Mercier, 2001; van Caloen, 2004). C'est done dire que l'idee de 

procurer a la clientele des services contre son gre ne lui est pas toujours profitable. Les 

intervenants doivent admettre que certains clients ne sont pas prets a recevoir des services et 

qu'ils ont besoin d'experimenter ou de refiechir davantage avant de debuter une therapie, une 

rehabilitation. Si les intervenants ne reconnaissent pas cette situation, il est comprehensible 

qu'un sentiment d'impuissance naisse. C'est done l'approche et la competence des 

intervenants qu'il faut examiner. II faut questionner leur capacite a analyser correctement la 

situation dans laquelle se trouve le client. Peut-etre que s'ils evaluaient attentivement cette 

situation, un echec ou une rechute prendrait une toute autre signification. 

6.2.2 Les services en general 

Plusieurs themes viennent a l'esprit des intervenants concernant les services dispenses par le 

Reseau de la sante et des services sociaux: la qualite et le controle des ressources, les 

ressources specialises, le cloisonnement, la formation des intervenants ainsi que le 

financement. 

1) La qualite et le controle des ressources 

Les intervenants affirment que la grande majorite des ressources, tant communautaires 

qu'institutionnelles, repondent a des normes elevees de qualite. Leur point de vue rejoint done 

celui des SUJETS et de leurs families. C'est au niveau du controle et de la surveillance des 

ressources que la situation devient problematique, selon les intervenants. Ceux-ci denoncent 

tous le manque de controle gouvernemental sur les ressources offrant des services en sante 

mentale ou en toxicomanie. lis affirment que la situation est plus preoccupante en ce qui a 

trait aux ressources communautaires puisqu'ils estiment que les ressources institutionnelles 

sont generalement mieux encadrees. Les intervenants remarquent une grande disparite au 

niveau de la qualite des ressources communautaires et aimeraient que le gouvernement fasse 

le menage afin de proteger la clientele. Les intervenants confirment l'existence d'une 

certification du Ministere de la sante et des services sociaux. Toutefois, cette certification 

n'est pas obligatoire et son retrait n'entratnera pas la fermeture de la ressource. Selon les 

intervenants, la majorite des ressources communautaires operent sans cette certification. Cette 

situation en inquiete plus d'un, bien qu'ils estiment que la plupart des ressources offrent un 

niveau de service acceptable. Cependant, ils jugent que la securite de la clientele est 
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compromise a certains endroits et craignent que des incidents facheux se produisent dans le 

futur. A ce moment, c'est la reputation de toutes les ressources qui sera entachee. 

« Je trouve que I 'existence de ces Centres de therapie, peu importe que ce soit toxicomanie ou 

autre, devrait etre mieux encadree par notre Ministere, je sais pas qui, mais ca devrait etre 

mieux encadre, mieux surveille. » 

« Je trouve qu 'il y a des endroits dans ces Centres la qui ne sont vraiment pas securitaires. 

Question de I'aspect physique, aspect de nourriture. » 

« Y'a une grosse lacune du Ministere. II devrait surveiller ca avant que se produise de quoi 

de negatif. » 

« C'est qa qui m'agace dans les ressources : qui veut va mettre sur pied une ressource, des 

fois avec toutes les bonnes intentions du monde, mais... » 

ANALYSE 

Les SUJETS et leurs families de meme que les intervenants sont d'accord sur ce point: un 

meilleur controle gouvernemental est necessaire afin de proteger une clientele souvent 

vulnerable. Or, le Ministere de la sante et des services sociaux permet a plusieurs ressources 

communautaires d'operer sans permis ni certification. Cette situation semble aberrante etant 

donne qu'il en va de la securite d'etres humains. Certaines causes peuvent etre avancees afin 

d'expliquer ce laisser-aller apparent. D'abord, le manque d'argent et de personnel au sein du 

Ministere de la sante et des services sociaux afin de proceder aux inspections necessaires a la 

certification des ressources. Ensuite, le Ministere de la sante et des services sociaux a besoin 

de ces ressources communautaires puisqu'il est incapable de faire face a l'imposante demande 

de services de la part des toxicomanes et des malades mentaux. II n'est done pas payant pour 

lui de fermer des ressources puisqu'il se retrouverait avec le trop-plein de clients sur les bras. 

De plus, les couts relies au traitement de la clientele dans les ressources communautaires sont 

plus bas. Cela permet done au Ministere de la sante et des services sociaux de realiser des 

economies. Finalement, il ne faut pas passer sous silence l'utilite de toutes les ressources 

communautaires, meme les plus faibles. En effet, sans ces ressources, un grand nombre de 

personnes se retrouveraient malheureusement a la rue. II demeure quand meme imperatif que 

le Ministere de la sante et des services sociaux fasse le menage dans les ressources sur 
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lesquelles il est suppose exercer un controle, ne serait-ce que pour fermer celles qui sont 

carrement abusives. 

RESSOURCES AU MANDAT CLAIR 

De plus, un meilleur controle de la part du gouvernement favoriserait la creation de ressources 

aux mandats plus clairs. En effet, a l'heure actuelle, plusieurs ressources se targuant d'offrir 

un service de therapie n'offrent, en fait, qu'un service d'hebergement. Les services 

d'hebergement sont tout autant necessaires que les services de therapie etant donne qu'ils 

permettent de reduire l'itinerance, par exemple. Cependant, il est important que la clientele 

soit bien informee du type de services reellement offerts par la ressource qu'elle souhaite 

frequenter. Un meilleur controle gouvernemental qui favoriserait Petablissement de 

ressources aux mandats plus clairs serait done benefique pour Pensemble de la clientele. 

2) Les ressources specialises dans les troubles concomitants 

Des ressources dont Pexpertise se situe au niveau des troubles concomitants de sante mentale 

et de toxicomanie, il en existe tout simplement trop peu. Selon les intervenants rencontres, 

seulement deux ressources de ce type existent dans le Quebec tout entier. 

« C 'est clair qu 'il en manque. C 'est clair qui manque de places pour ces gens la. Tu sais, on 

est quoi, je pense qu'on est deux Maisons de therapie au Quebec qui traitent la double 

problematique toxico - sante mentale. » 

Les intervenants croient done qu'il faut de toute urgence creer des ressources ayant le mandat 

precis de venir en aide a cette clientele. lis affirment que le nombre de personnes souffrant de 

troubles concomitants augmente alors que le nombre de ressources stagne. Les intervenants 

expliquent cette situation du fait qu'il est particulierement difficile de soigner cette clientele. 

En effet, les cas sont plus lourds, plus complexes et demandent davantage de travail et de 

supervision. Peu d'intervenants et de ressources possedent l'expertise necessaire au traitement 

de la clientele souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie. 

A N A L Y S E 

Les SUJETS ont aussi souleve ce point, mais d'une autre maniere. lis affirment que plusieurs 

ressources refusent implicitement de traiter des individus souffrant de troubles concomitants. 
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En effet, les ressources specialises dans le traitement de la sante mentale refusent les 

individus ayant aussi un probleme de toxicomanie. L'inverse etant aussi vrai, cela reduit 

considerablement Pacces aux services pour la clientele souffrant de troubles concomitants. En 

bout de ligne, les SUJETS estiment qu'il existe trop peu d'endroits disposes a les accueillir. Ce 

constat fait par les SUJETS rejoint ce qui a ete recense dans la litterature (Desssureault, 1998). 

Quant aux auteurs du rapport De l'ombre a la lumiere (Comite senatorial permanent des 

affaires sociales, des sciences et de la technologie, 2006), ils affirment: « Au lieu de s 'adapter 

aux besoins des patients/clients atteints de maladie mentale ou de toxicomanie, on demande a 

ces derniers de s 'adapter au systeme et de se contenter des services et des moyens de soutien 

qu 'il est en mesure de leur fournir. » 

Toutefois, faut-il necessairement creer des ressources distinctes, et cela, au risque de 

ghettoi'ser une population deja fortement marginalisee ? La plupart des individus souffrant de 

troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie sont deja traites dans le Reseau de 

la sante et des services sociaux. Ne devrait-on pas, par exemple, ameliorer la formation des 

intervenants ? De cette maniere, ceux-ci seraient plus efficaces dans leurs interventions aupres 

de cette clientele specifique. Ameliorer le niveau de formation des intervenants ou encore 

repenser certains programmes deja existants constituent des solutions simples demandant 

beaucoup moins d'investissements que 1'implantation de nouvelles ressources. 

3) Le cloisonnement des services 

Les intervenants suggerent de mieux cloisonner les services surtout dans le but de proteger la 

clientele generate d'individus deja fortement judiciarises. Ils ont souvent ete temoins de 

Pimpact negatif que peut avoir un individu profondement enfonce dans le crime sur le reste de 

la clientele habituellement vulnerable a ces mauvaises influences. Les intervenants 

prefereraient voir les individus fortement judiciarises mis a l'ecart et mieux encadres afin de 

maximiser les chances des autres de s'en sortir. 

« Pas de la grosse criminalite ou des gros cas de violence, rien dans ce genre la. £a 

prendrait vraiment des endroits cloisonnes. » 

«Pis la clientele judiciarisee, ca, c 'est un troisieme besoin. T'as la clientele normale 

toxicomanie, besoin maladie mentale de base volontaire, et maladie mentale uniquement 

envoye par la Cour. » 
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ANALYSE 

Le point de vue des intervenants est a 1'effet qu'il faut etre prudent avec les individus 

fortement judiciarises puisqu'ils exercent generalement une influence negative sur le reste du 

groupe. Cependant, il est utopique de croire qu'une ressource peut etre creee pour chacune 

des combinaisons de problematiques possibles. A l'heure actuelle il semble n'exister au 

Quebec que deux ressources combinant veritablement les problematiques de sante mentale et 

de toxicomanie. Lorsque l'on ajoute aux troubles concomitants de sante mentale et de 

toxicomanie d'autres facteurs comme la judiciarisation, la deficience intellectuelle, le jeu 

compulsif ou encore la deviance sexuelle, il en resulte un eventail immense de 

problematiques. II est impossible de penser creer une ressource specifique a chaque 

combinaison, et ce, dans chacune des regions du Quebec. 

D'ailleurs, cette vision de separation des clienteles n'est pas partagee par les SUJETS. Ceux-ci 

s'estiment capables de resister aux mauvaises influences et ne veulent pas de regies 

supplementaires compliquant leur acces aux ressources. Leurs families se montraient toutefois 

interessees par un meilleur cloisonnement des clienteles, au meme titre que les intervenants. 

Somme toute, il faut etre prudent avec le cloisonnement des clienteles puisqu'il ne favorise 

pas les echanges entre les ressources. Toutes font leurs affaires, dans leurs coins, avec leur 

clientele propre, alors que les intervenants reclament justement une plus grande collaboration 

et concertation entre les ressources. Leur position quant au cloisonnement peut done sembler 

contradictoire. II s'agit peut-etre d'atteindre un equilibre entre le cloisonnement des clienteles 

pour leur protection sans pour autant leur refuser des services en vertu de criteres d'admission 

trop serres. 

4) La formation des intervenants 

Les intervenants interviewes denotent des lacunes importantes dans la formation du personnel 

de certaines ressources. Ce sont, encore une fois, les ressources communautaires qui sont 

pointees du doigt. Les intervenants estiment que ces lacunes dans la formation se repercutent 

sur la qualite des services offerts. Effectivement, certaines personnes faisant de l'intervention 

possedent tres peu de notions relatives au cadre theorique ou encore au plan d'intervention. 

Leurs interventions sont done qualifiees de « brouillonnes » par certains des intervenants 

rencontres. De plus, ces memes intervenants croient qu'il faut etre prudent avant d'engager 
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une personne qui a comme seule experience un passe de toxicomane, par exemple. Sans la 

disqualifier automatiquement, ils pensent qu'une formation professionnelle serait de beaucoup 

preferable. 

« Je trouve ca dangereux, desfois, quand tu t'improvises intervenant. » 

« Mais y 'a pas de formation, y 'a appris sur le tas, c 'est vrai qu 'il a un certain potentiel, 

mais... » 

Le passe criminel de certains intervenants ou encore de la Direction de certaines ressources 

laisse aussi perplexes les intervenants interroges. Ils avaient plusieurs anecdotes a raconter sur 

le sujet. De telles situations les font douter du serieux de plusieurs ressources. 

« Moi, j 'ai rien necessairement contre les ex qui deviennent intervenants. Mais ecoute, j 'en ai 

un,je I'ai en probation, y'est en attente de sentence pis y'est intervenant. » 

A N A L Y S E 

Les intervenants soulignent 1' absence de formation de certains de leurs collegues ceuvrant 

surtout dans les ressources communautaires. Ils estiment qu'il s'agit d'une lacune importante 

pouvant influencer la qualite des services offerts. Cependant, les intervenants ne se 

questionnent jamais sur leur propre degre de competence et de formation. La lecture 

individuelle et negativiste entretenue par plusieurs d'entre eux et constatee precedemment 

laisse pourtant entrevoir des manques a ce niveau. 

Certains indices emanant du discours des intervenants rencontres permettent d'etayer cette 

these. En effet, plusieurs elements dans leurs propos concernant la trajectoire et les types de 

therapie ont des relents passeistes : abstinence, modeles bases sur l'evitement de produits, 

association drogue et delinquance ou sante mentale et delinquance, etc. Ces notions depassees 

sont critiquees et rejetees dans la litterature quebecoise a l'heure actuelle (Brochu, 1995; 

Mercier, 1997 et 2001). Aussi, plusieurs intervenants semblent travailler avec des cadres 

theoriques flous et des plans d'intervention peu definis. Tous parlent des concepts de 

promotion de la sante ou de reduction des mefaits mais ils ne s'aventurent pas beaucoup plus 

loin dans leurs explications. Les intervenants connaissent bien le vocabulaire a la mode mais 
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ne semblent pas toujours bien comprendre les implications du choix de tel ou tel plan 

d'intervention, par exemple. 

Un niveau de formation deficient peut empecher certains intervenants d'analyser correctement 

toutes les dynamiques a l'oeuvre et replacer la situation de la clientele souffrant de troubles 

concomitants dans un contexte plus general. Cela explique possiblement une partie du 

negativisme et de la lecture individuelle qui paraissent courants chez la majorite des 

intervenants interroges. De plus, cela permet aussi de comprendre la frustration vecue par les 

intervenants face aux nombreuses rechutes de la clientele ainsi que leur sentiment 

d'impuissance. Certains intervenants ne possedent simplement pas toutes les bases theoriques 

necessaires pour oeuvrer aupres d'une clientele aussi difficile que celle souffrant de troubles 

concomitants. 

II faut egalement mentionner que Putilisation inappropriee d'un cadre theorique ou d'un plan 

d'intervention diminue de beaucoup la qualite des services offerts. Est-il possible que certains 

intervenants contribuent eux-memes au taux eleve de rechutes? 

INSERTION AU TRAVAIL 

L'insertion au travail constitue un theme completement ignore par les intervenants 

interviewes. Ce silence s'explique peut-etre par une analyse deficiente de la situation globale 

de la clientele ou par un manque de connaissances. II s'agit pourtant d'un theme tres cher aux 

SUJETS et a leurs families. Selon ces derniers, la rehabilitation des personnes souffrant de 

troubles concomitants passe obligatoirement par une reinsertion sur le marche du travail. Le 

fait que les intervenants rencontres ne s'en soucient aucunement est preoccupant et demontre 

un manque de comprehension des enjeux veritables vecus par cette clientele. 

5) Le financement 

Les intervenants denoncent tous la diminution constante des budgets alloues au traitement de 

la toxicomanie. La situation serait un peu meilleure du cote de la sante mentale etant donne 

qu'il s'agit d'une problematique « a la mode », mais tout le reseau demeure, a leur avis, 

chroniquement sous finance. 

« Eux, Us ont des budgets sans limites pour les toxicomanies et les dependants. Ici, on est des 

trous de culs, on n 'a rien. On n 'a rien. » 
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Encore une fois, cette situation engendre beaucoup d'insatisfactions chez les intervenants. lis 

aimeraient que les services soient penses en fonction d'une perspective a long terme, plutot 

qu'a court terme. Cependant, la plupart des budgets dans le monde communautaire sont 

ponctuels et non recurrents, ce qui rend difficile, meme quasi impossible une planification et 

une prise en charge a long terme. 

ANALYSE 

Ce discours est omnipresent dans le Reseau de la sante et des services sociaux depuis 

plusieurs annees. II n'apporte rien de vraiment nouveau au debat mais illustre la dependance 

des intervenants face aux politiques d'allocation de budgets. Encore une fois, les nouvelles 

politiques d'avril 2004 visent a amoindrir les inegalites historiques entre les differentes 

regions mais ne mettront pas fin au sous financement chronique du Reseau de la sante et des 

services sociaux. Cette situation inquiete, surtout dans le contexte actuel oil Ton assiste a un 

vieillissement important de la population ainsi qu'a un alourdissement des clienteles. 

6.2.3 Les urgences psychiatriques 

Les intervenants, dans leur discours, parlent du reseau en general et ne s'attardent pas aux 

differences existant entre les ressources traitant la sante mentale et les ressources traitant la 

toxicomanie. Le climat actuel dans les urgences psychiatriques constitue la seule exception a 

cette regie. Tous les intervenants rencontres ont souligne que la situation etait presentement 

hors de controle a cet endroit. Leurs recriminations concernant les urgences psychiatriques se 

situent a deux niveaux : la decharge trop rapide des patients et la surcharge de travail. 

1) La decharge de la clientele 

La premiere lacune identifiee par les intervenants concerne la decharge trop rapide des clients. 

lis trouvent que certains d'entre eux ressortent beaucoup trop hativement de Phopital alors 

qu'ils auraient encore besoin de traitements. Les intervenants se disent tres frustres par cette 

situation puisqu'ils estiment que la sante et parfois meme la vie de leur client peut etre 

compromise par une decharge trop rapide. 

«L 'individu a eu besoin de cent points de suture en chirurgie plastique suite a des 

automutilations. Y'a ete revire le lendemain de la psychiatric » 
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« Je les envoie a I'hopitalpis on me les renvoie le soir meme. Qa, dans ma tete, ca ne marche 

pas. » 

2) La surcharge de travail 

De plus, les intervenants identifient spontanement la surcharge de travail des employes des 

urgences psychiatriques comme 1'une des causes du chaos qui y regne. lis compatissent avec 

ces employes et disent savoir combien leur travail est difficile. Selon les intervenants, les 

employes des urgences psychiatriques sont si peu nombreux qu'ils n'ont tout simplement plus 

le temps de prendre en charge correctement les personnes qui demandent de l'aide. 

« On est partis d'un extreme a un extreme. Maintenant, y'a tellement peu de ressources, on 

n 'hospitalise pas a moins que le client soit a I 'article de la mort. » 

« Je pense juste que en quelque part, Us font du mieux qu 'Us peuvent pis qu 'Us manquent 

simplement d'effectifs. » 

ANALYSE 

SUJETS et intervenant s'entendent pour affirmer que la situation actuelle dans les urgences 

psychiatriques est hors de controle En plus d'etre completement debordees, les urgences 

psychiatriques ne remplissent plus leur mandat de prises en charge des malades qui y 

sejournent pour un probleme de sante mentale ou de toxicomanie. Les intervenants de meme 

que les SUJETS et leurs families y denotent aussi la presence d'une porte tournante importante 

telle qu'identifiee dans la litterature (Dorvil, 1987; Berube, 2007). En effet, les urgences 

psychiatriques se bornent a repondre aux demandes ponctuelles des malades, sans plus. En 

F absence de diagnostics reels et de traitements complementaires, les personnes malades 

rechutent rapidement et reviennent inevitablement engorger les urgences psychiatriques a 

nouveau. 

Plusieurs hypotheses expliquent cette situation. Les compressions dans le domaine de la sante 

ont conduit a une drastique reduction de personnel. Les services de premiere ligne sont quant 

a eux pratiquement inexistants. De plus, de nombreux lits dedies a la psychiatrie ont ete 

fermes dans les hopitaux lors des dernieres annees. Parallelement, les consultations 

concernant un probleme de sante mentale ont fortement augmente au Quebec au cours des 

cinq dernieres annees. Par exemple, a Sherbrooke, elles ont double par rapport a l'annee 
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2001 (Croisetiere, 2006). Cette situation est entre autres due au vieillissement de la population 

et a la desinstitutionnalisation. En presence d'une telle conjoncture, faut-il vraiment s'etonner 

des debordements constates aux urgences psychiatriques? 

II est cependant inquietant de constater que les intervenants n'envisagent aucune amelioration 

des services offerts par les urgences psychiatriques a court terme. lis prevoient meme une 

deterioration plus marquee dans le futur. lis semblent plutot decourages par la situation et 

peinent a identifier des pistes de solution. Du cote des SUJETS, ils ne sont vraiment pas 

satisfaits par la qualite des services aux urgences psychiatriques. Apres plusieurs 

mesaventures et mauvaises experiences a cet endroit, peut-etre seront-ils tentes de ne plus y 

retourner Comment le Reseau de la sante et des services sociaux reussira-t-il a rejoindre sa 

clientele lorsque celle-ci aura totalement perdu confiance? 

6.2.4 La concertation 

Quatre themes principaux ressortent des impressions des intervenants a propos de la 

concertation. II s'agit de la gestion de Pinformation, la gestion des ressources, la culture 

organisationnelle ainsi que l'absence de protocoles. 

1) La gestion de 1'information 

Les intervenants rencontres indiquent eprouver des problemes au sujet de la gestion de 

1'information relative a leurs clients. Selon eux, le partage de cette information est deficient 

entre les differents intervenants et les differentes ressources. Ils affirment etre conscients des 

enjeux relatifs a la confidential ite mais estiment qu'un meilleur acces a l'information 

entourant un client commun permettrait une action concertee et, en bout de ligne, une 

amelioration des services offerts a ce client. Tous les intervenants interroges jugent que, 

personnellement, ils pourraient faire beaucoup mieux au niveau du partage de l'information et 

de la concertation. Toutefois, ils soulignent que ce reflexe n'est pas encore ancre dans leurs 

habitudes. 

2) La gestion des ressources 

Les intervenants remarquent aussi un manque flagrant de concertation entre les differents 

acteurs du Reseau de la sante et des services sociaux. Ils deplorent le fait que chaque 
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ressource tienne mordicus a evoluer en vase clos sans collaborer avec les autres ressources, et 

surtout, sans se soucier des besoins de la clientele. Au lieu d'aller au-devant des besoins de 

cette clientele, les ressources exigent que celle-ci s'adapte parfaitement a leurs criteres. Les 

intervenants denotent egalement une multiplication de ressources aux mandats semblables 

alors que les besoins criants concernant les troubles concomitants, par exemple, ne sont pas 

entendus. 

De plus, les intervenants denoncent vigoureusement les listes d'attente auxquelles ils sont 

confronted tous les jours. Ces listes d'attente sont citees par les intervenants comme un frein a 

leur desir de concertation. En effet, a quoi bon une action concertee si la moitie des acteurs 

concernes se contentent d'inscrire le client sur leur liste d'attente sans lui fournir de services 

dans Pimmediat? 

« Avec le CLSC, c'est trop lent, y'a des listes d'attente. On a le temps deperdre cinqfois la 

personne avant que " oups ", la, c 'est son tour. » 

« Nous, on peut les referer aux hopitaux, mais on a aucun pouvoir la-dessus. Ils les mettent 

sur la liste d'attente. » 

Du meme souffle, les intervenants ajoutent qu'ils sont maintenant habitues a travailler dans ce 

contexte. Ils considerent les listes d'attente inevitables et ont appris a composer avec elles. 

3) La culture organisationnelle 

La culture organisationnelle propre a chaque ressource constitue un facteur important qui 

entrave la concertation selon les intervenants. Selon ceux-ci, bien que le concept de 

concertation soit a la mode, il demeure particulierement ardu a mettre en pratique, surtout 

parce que les intervenants sont reticents a changer leurs habitudes de travail. 

« On est pas habitues beaucoup a travailler en concertation, en collaboration. » 

« On est tellement habitues a travailler chacun pour soi dans sa boite avec son budget pis ses 

affaires. » 
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Certains intervenants ne veulent pas, non plus, diriger des exercices de concertation a cause 

de la surcharge de travail que cela entraine. 

« Un moment donne aussi, c'est qui qui va prendre le "lead"? C'est une responsabilite qui 

demande du temps, ca. » 

De plus, les intervenants semblent generalement avoir de la difficulte a mener des actions 

concertees avec certains types de ressources. lis estiment ne pas etre du tout sur la meme 

longueur d'onde que les Centres hospitaliers, par exemple. lis affirment que ce clivage avec 

les hopitaux est important tant pour les ressources communautaires qu'institutionnelles. 

Plusieurs anecdotes sont recensees par les intervenants qui trouvent la situation encore plus 

difficile lorsqu'il s'agit de faire affaire avec certains medecins. 

4) L'absence de protocole 

Selon les intervenants, l'absence de protocoles resume bien l'etat de la situation concernant la 

concertation. A l'heure actuelle, tous les intervenants travaillent a leur maniere, dans leur 

coin, tout en protegeant certaines informations au sujet de leurs clients. Les intervenants 

rencontres indiquent ne pas ressentir un reel desir de collaborer de la part de leurs collegues. 

Toutefois, ils croient qu'avec des manieres de faire fixes, davantage standardises, la 

concertation serait facilitee. Un seul des intervenants interviewed a affirme faire Putilisation 

reguliere de protocoles d'intervention officiels dans son milieu de travail. Tous les autres ont 

dit ne jamais utiliser de tels protocoles mais estiment ceux-ci seraient extremement utiles. 

« Nous, nous autres on a rien d'ecrit. » 

« Bien, j 'ai "comme" un protocole qui va etre etabli avec les gens que je vais envoyer en 

psychiatrie a Sherbrooke. » 

« La meilleure des choses, ce serait qu'il y ait des contrats de partenariat, genre, pour les 

situations. » 

De plus, les intervenants affirment que l'absence de protocoles standardises nuit a une prise 

en charge uniforme de la clientele. En effet, malgre la presence de deux clients au tableau 

clinique semblable, il arrive que leurs traitements au sein d'une meme ressource different 
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enormement. Quelques clients seront pris en charge a l'interne et integres a un groupe de 

therapie alors que d'autres seront referes a l'externe et peut-etre mis sur une liste d'attente. 

Les intervenants mentionnent egalement que puisque leurs decisions ne sont pas toujours 

basees sur des criteres etablis au prealable, certains clients sont forcement desavantages par 

rapport a d'autres. 

ANALYSE 

Au niveau de la gestion de 1'information, les propos des intervenants semblent donner raison 

aux SUJETS qui affirment remarquer un manque de communication flagrant entre les differents 

acteurs du reseau. Les intervenants mentionnent aussi des difficultes a obtenir et echanger de 

l'information avec certaines ressources. lis attribuent ces manques de communication aux 

difficultes posees, entre autres, par Pobligation de confidentialite. lis parlent aussi de la 

culture organisationnelle bien differente d'une ressource a l'autre. Cependant, il faut 

mentionner la position marginale occupee par quelques ressources de deuxieme ordre dans le 

Reseau de la sante et des services sociaux. Certaines d'entre elles offrent des services de 

pietre qualite de sorte qu'elles n'arrivent pas a gagner la confiance des autres ressources plus 

institutionnalisees. Cela explique peut-etre les difficultes rencontrees par certains intervenants 

a collaborer et a recevoir de l'information de la part de ses collegues. II ne s'agit 

possiblement pas que d'une question de confidentialite, de valeurs ou de methode de travail, 

mais aussi une question de confiance. 

Quant a la gestion des ressources, les intervenants tout comme les SUJETS denoncent les 

longues listes d'attente presentes dans le Reseau de la sante et des services sociaux. Les 

SUJETS sont particulierement cyniques face a ces listes d'attente alors que les intervenants 

semblent davantage resignes. Un peu au meme titre que le sous financement du reseau, les 

intervenants s'en sont maintenant accommodes. lis indiquent qu'il s'agit d'une contrainte 

structurelle qu'ils prennent pour acquis. 

Selon les intervenants, il serait souhaitable de favoriser 1'instauration d'un systeme plus 

integre de ressources. Ces propos rejoignent ceux trouves dans la litterature (Kates, 2006; 

Comite senatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, 2006). 

Un systeme integre epargnerait peut-etre aux SUJETS de devoir repeter sans cesse leur histoire 

a une multitude d'intervenants. De plus, cela eviterait l'apparition de ressources aux mandats 

identiques se faisant concurrence alors que les besoins de certaines clienteles sont ignores. 
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Toutefois, cela implique pour les ressources l'abandon d'une partie de leur autonomie au 

profit de Pinterdependance, ce qu'elles ne sont visiblement pas pretes a faire a l'heure 

actuelle. 

En bref, les methodes de travail mais aussi la culture organisationnelle demeurent au coeur de 

la question de la concertation. II semble extremement ardu de changer certaines mentalites et 

habitudes de travail. Selon les intervenants, l'instauration de protocoles pourrait 

potentiellement ameliorer la situation. En effet, les protocoles forceraient les intervenants a 

interagir davantage entre eux. Le developpement de nouvelles habitudes de travail favoriserait 

une prise en charge plus complete de la clientele souffrant de troubles concomitants. II est 

finalement a souhaiter que ces methodes de travail standardises, incluant preferablement des 

suivis et des references automatiques, evitent que les personnes vulnerables souffrant de 

troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie passent au travers du filet cense les 

proteger. 



Conclusions et recommandations 



CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS 

Suite a Panalyse des donnees recueillies pour cette recherche, il est possible de tirer certaines 

conclusions concernant la trajectoire et les besoins de la clientele judiciarisee atteinte de 

troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie. D'entree de jeu, une constatation 

s'impose : a ce jour, ce sujet n'a pas ete suffisamment fouille. II s'agit la de la premiere 

recommandation issue de cette etude : 

1) Favoriser la recherche effectuee dans ce domaine etant donne la situation d'urgence 

vecue par la clientele judiciarisee atteinte de troubles concomitants de sante mentale et 

de toxicomanie. 

De plus, d'autres conclusions touchent a la trajectoire en tant que telle, au systeme carceral 

ainsi qu'au Reseau de la sante et des services sociaux. Ces conclusions seront aussi suivies de 

recommandations emises afin d'ameliorer la qualite des services offerts a la clientele 

souffrant de troubles concomitants de toxicomanie et de sante mentale. 

LA TRAJECTOIRE 

II est impossible d'etablir une trajectoire type de la clientele judiciarisee souffrant de troubles 

concomitants de toxicomanie et de sante mentale a l'aide d'un echantillon constitue de deux 

sujets uniquement. Cependant, plusieurs points meritent tout de meme d'etre soulignes. Les 

SUJETS ayant pris part a cette recherche ont vecu des ruptures en bas age et entretiennent des 

relations familiales complexes. Tous deux ont ete agresses sexuellement en plus de debuter 

leur consommation d'alcool et de drogue a un tres jeune age. lis ont egalement eu de la 

difficulte a obtenir un diagnostic relativement a leur probleme de sante mentale. Les deux 

SUJETS, malgre les relations complexes, beneficient toujours de l'appui de leur famille 

immediate. Ce support a influence favorablement leur trajectoire en leur evitant, par exemple, 

Pitinerance. 

II est interessant de constater a quel point leurs parcours de judiciarisation sont differents. 

Malgre des offenses beaucoup plus graves, l'un des SUJETS a tout de meme beneficie de 

sentences plus clementes. Les perspectives de reinsertion et d'autonomie des deux SUJETS 
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sont aussi tres differentes. Plusieurs facteurs ont une incidence sur ces perspectives de 

reinsertion. En effet, les detenus souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de 

toxicomanie doivent composer avec de nombreux stigmates dont celui de la judiciarisation. 

Toutefois, le type de maladie mentale et son niveau de stabilite demeure un facteur des plus 

importants. Certains individus atteints de troubles graves de sante mentale ne retrouveront 

simplement jamais une autonomie complete. Les intervenants doivent done tenir compte de 

cette realite. 

Recommandations 

1) Augmenter l'education et la sensibilisation de la population face a la sante mentale, la 

toxicomanie et la judiciarisation afin de faire evoluer les mentalites, diminuer 1'impact 

des stigmates et faciliter la reinsertion de la clientele. 

2) Appliquer egalement la recommandation precedente aux intervenants qui ne peuvent 

etre rejoints de la meme maniere, ni par les memes contenus que la population. 

3) Evaluer et batir les programmes de reinsertion en tenant compte des limites imposees 

par le type de maladie mentale ou le niveau de toxicomanie de chacun. 

LE SYSTEME CARCERAL 

II n'existe au Quebec aucune statistique officielle concernant la prevalence des problemes de 

toxicomanie ou de sante mentale dans les Etablissements de detention. Selon les donnees 

recueillies par cette recherche, de 25% a 30% de la population carcerale souffrirait de troubles 

concomitants de sante mentale et de toxicomanie. De plus, selon les intervenants rencontres, 

cette proportion serait appelee a augmenter au cours des prochaines annees. Les 

Etablissements de detention du Quebec ont d'ailleurs deja commence a reagir a cette nouvelle 

realite. En effet, plusieurs d'entre eux regroupent maintenant les detenus souffrant de maladie 

mentale dans des sections speciales, a l'ecart de la population generate. Un depistage des 

maladies mentales et des toxicomanies des Padmission des detenus a egalement ete initie par 

certains Etablissements de detention. Ce depistage n'est toutefois ni systematique, ni etendu a 

l'ensemble des etablissements de la province. 
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De toute facon, les Etablissements de detention ne disposent pas de ressources suffisantes afin 

de venir en aide adequatement aux detenus souffrant de troubles concomitants de sante 

mentale et de toxicomanie. II n'existe effectivement aucun programme specialise qui 

s'interesse a cette conjonction de problematiques. Pourtant, plusieurs programmes de 

prevention socio-sanitaire ont connu de belles reussites au cours des dix dernieres annees. II 

serait peut-etre temps de les mettre a jour afin de tenir compte des nouvelles realites vecues 

par les detenus. 

De graves lacunes ont aussi ete identifiees au sujet des services medicaux disponibles dans les 

Etablissements de detention provinciaux. II semble difficile d'avoir acces aux services d'un 

medecin, et ce, meme en cas de crise. De plus, l'administration de la medication, le suivi des 

prescriptions et des dossiers medicaux necessitent d'importantes ameliorations. Etant donne 

l'alourdissement de la clientele carcerale dont sont temoins les intervenants, les infirmeries 

des Etablissements de detention ne seront que plus sollicitees dans l'avenir. Des ajustements 

doivent etre apportes maintenant. 

Finalement, les Etablissements de detention du Quebec semblent manquer a leur devoir de 

rehabilitation des detenus. Malgre la courte duree du sejour moyen, plus d'efforts devraient 

etre consacres a 1'education continue de meme qu'aux strategies de recherche d'emploi afin 

de faciliter la transition des detenus lors de leur liberation. 

Recommandations 

1) Mettre en place un protocole uniforme afin d'assurer le depistage systematique des 

problemes de sante mentale et de toxicomanie des detenus des leur admission dans 

tous les Etablissements de detention du Quebec. 

2) Mettre sur pied des programmes specialises dans le traitement des troubles 

concomitants de sante mentale et de toxicomanie a l'interieur des Etablissements de 

detention. 

3) Ameliorer l'acces aux soins et le suivi medical des detenus atteints de troubles 

concomitants de sante mentale et de toxicomanie dans les Etablissements de detention. 

4) Ameliorer les services favorisant la rehabilitation et la reinsertion des detenus lors de 

leur liberation : education continue, formation, recherche d'emploi, etc. 
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LE RESEAU DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX 

Les services offerts par le Reseau de la sante et des services sociaux semblent generalement 

d'un excellent niveau. Cependant, des lacunes concernant la qualite de certaines ressources 

plus alternatives ainsi que le controle exerce sur ces ressources par le Ministere de la sante et 

des services sociaux ont ete identifiees. En effet, aucune legislation n'encadre l'existence des 

Centres de therapie au Quebec de sorte qu'aucune accreditation obligatoire n'est necessaire 

pour operer ce genre d'etablissement. Ce vide juridique permet a plusieurs ressources de 

qualite douteuse de continuer leurs operations. Un meilleur controle du gouvernement 

permettrait probablement de hausser la qualite generate des ressources et de prevenir certaines 

situations d'abus. 

De plus, il y a lieu de remettre en question le niveau de formation de certains intervenants 

travaillant dans le Reseau de la sante et des services sociaux. Plusieurs de ces intervenants 

negligent effectivement cadres theoriques et plans d'intervention en plus de se borner a une 

lecture tres individuelle de la trajectoire de la clientele. Ces pratiques engendrent des analyses 

inadequates de la situation reelle de la clientele et ont un impact negatif sur la qualite des 

services qui lui sont offerts. Les intervenants doivent done questionner leur propre niveau de 

competence et de formation, particulierement ceux qui oeuvrent aupres de la difficile clientele 

souffrant de troubles concomitants. 

Dans tout le Reseau de la sante et des services sociaux, l'endroit qui semble le plus hors de 

controle demeure definitivement les urgences psychiatriques. La qualite des services qui y 

sont offerts est regulierement remise en question. Le fonctionnement des urgences 

psychiatriques est chaotique, les intervenants qui y travaillent ne suffisent plus a la tache alors 

que le nombre de consultations ne cesse d'augmenter. De plus les urgences psychiatriques ont 

tendance a ne traiter que les demandes ponctuelles et a n'assurer pratiquement aucun suivi. 

Cette situation nuit aux soins apportes a la clientele victime d'une importante porte tournante. 

La clientele se plaint egalement du comportement du personnel des urgences psychiatriques et 

de l'administration parfois abusive de la medication. 

Finalement, la concertation entre les differentes ressources demeure extremement 

problematique. En effet, malgre leurs bonnes intentions, les intervenants semblent avoir de la 

difficulte a modifier leurs habitudes de travail afin de collaborer efficacement avec leurs 
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collegues. Pourtant, ils estiment tous qu'une meilleure concertation serait grandement 

souhaitable afin d'ameliorer la prise en charge de la clientele souffrant de troubles 

concomitants. Parmi les obstacles a la concertation identifies, citons les questions de budget et 

de confidentialite, le manque de temps, les differentes cultures organisationnelles ainsi que 

P absence de protocoles. 

Recommandations 

1) Creer une legislation entourant Pexistence legale des Centres de therapie au Quebec 

obligeant F accreditation obligatoire de ces ressources. 

2) Favoriser la formation et le perfectionnement des intervenants, particulierement ceux 

travaillant aupres des clienteles multi problematiques. 

3) Mettre en place des mesures simples comme Pamelioration de la formation des 

intervenants ou la revision des programmes therapeutiques dans les ressources deja 

existantes. 

4) Favoriser la creation de ressources dont le mandat precis est de venir en aide a la 

clientele judiciarisee souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de 

toxicomanie. 

5) Ameliorer, sinon revoir completement le fonctionnement des urgences psychiatriques 

afin de favoriser une prise en charge et un suivi plus complet de la clientele. 

6) Creer des partenariats, des protocoles d'intervention communs entre les differentes 

ressources dans le but de faciliter Pechange d'information et la prise en charge de la 

clientele. 

En bref, le phenomene des troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie a 

Pinterieur du systeme carceral quebecois demeure un sujet tres peu etudie. L'etat actuel de la 

situation et le cri d'alarme pousse par les intervenants du milieu exigent que Pon s'y interesse 

de plus pres. Cette recherche ne constituait qu'un survol de la situation vecue par cette 

clientele bien particuliere. Afin de lui venir en aide, il est imperatif que Pon tienne compte de 

sa trajectoire difficile ainsi que de ses besoins particuliers. En effet, les personnes souffrant de 

troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie ont avant tout besoin de 
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traitements, pas de punition. Elles doivent etre identifiees rapidement afin de recevoir des 

services specifiques a leur double problematique. Sans avoir ete nommee explicitement, 

Pintervention sociale et sa vision sont centrales au mieux-etre de cette clientele. II faut done 

miser sur l'intervention therapeutique plutot que sur la medication uniquement. II est aussi 

indispensable de concentrer les efforts sur la reinsertion au moyen de l'emploi, par exemple, a 

la place de 1'incarceration. De cette maniere, il sera possible d'assurer un avenir meilleur a la 

clientele judiciarisee souffrant de troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie. 

Finalement, d'autres aspects relies a cette problematique gagneraient vraisemblablement a 

etre etudies : citons par exemple l'etablissement d'un taux de prevalence des troubles 

concomitants au sein de la population quebecoise ainsi qu'a l'interieur des Etablissements de 

detention du Quebec. 



ANNEXE I 
Guide d'entrevue 

(Sujet) 

A- Recit de vie chronologique 

Recit en plusieurs etapes : enfance, adolescence, jeune adulte, adulte s'interessant a 
plusieurs themes : vie familiale, scolaire, professionnelle et amoureuse, etc. 

1) Que vous est-il arrive au cours de ces differentes etapes? 
2) Comment avez-vous vecu ces evenements? 

B- Experience relative a la sante mentale 

1) Possedez-vous un diagnostic de maladie mentale? 
a. Lequel? 
b. Depuis combien de temps? 
c. Prenez-vous des medicaments? 
d. Lesquels? 
e. Comment avez-vous vecu Pannonce du diagnostic? 

2) Avez-vous deja frequente des Centres de therapie au sujet de votre maladie 
mentale? 

a. Lesquels? 
b. A quelle epoque? 
c. Durant combien de temps? 
d. Quels types de services avez-vous recu a l'interieur de ces Centres? 
e. Ces services etaient-ils bons ou mauvais? 
f. Y a-t-il d'autres services que vous auriez aime recevoir? 
g. Comment avez-vous vecu votre experience? 

2) Avez-vous deja frequente les Urgences psychiatriques? 
a. Lesquelles? 
b. A quelle epoque? 
c. Durant combien de temps? 
d. Quels types de services y avez-vous recu? 
e. Ces services etaient-ils bons ou mauvais? 
f. Y a-t-il d'autres services que vous auriez aime recevoir? 
g. Comment avez-vous vecu votre experience? 
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3) Avez-vous re9u d'autres types de services relativement a votre maladie mentale 
de la part du Reseau de la sante et des services sociaux? 

a. Lesquels? 
b. A quelle epoque? 
c. Ces services etaient-ils bons ou mauvais? 
d. Y a-t-il d'autres services que vous auriez aime recevoir? 
e. Comment avez-vous vecu votre experience? 

C- Experience relative a la toxicomanie 

1) Pour quelle toxicomanie avez-vous ete traite? 
a. A quand remonte votre consommation d'alcool ou de drogue? 

2) Avez-vous frequente des Centres de therapie au sujet de votre toxicomanie? 
a. Lesquels? 
b. A quelle epoque? 
c. Durant combien de temps? 
d. Quels types de services avez-vous recu? 
e. Ces services etaient-ils bons ou mauvais? 
f. Y a-t-il d'autres services que vous auriez aime recevoir? 
g. Comment avez-vous vecu cette experience? 

3) Avez-vous recu d'autres types de services relativement a votre maladie mentale 
de la part du Reseau de la sante et des services sociaux? 

a. Lesquels? 
b. A quelle epoque? 
c. Ces services etaient-ils bons ou mauvais? 
d. Y a-t-il d'autres services que vous auriez aime recevoir? 
e. Comment avez-vous vecu votre experience? 

D- Experience relative au systeme judiciaire et carceral 

1) Avez-vous deja ete arrete par la Police? 
a. Pour quelles infractions? 
b. Quelle a ete votre experience avec les policiers? 
c. Avez-vous vecu des situations de detention preventive? 

2) Avez-vous ete condamne pour des infractions criminelles? 
a. Quelles etaient ces infractions? 
b. Quelle a ete votre experience avec les juges et les avocats? 

3) Quelle a ete la nature et la duree des peines encourues pour vos condamnations? 
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4) Avez-vous ete condamne a des peines de detention ferme? 
a. A quel endroit avez-vous purge ces peines? 
b. Comment s'est deroulee votre admission a l'Etablissement de detention? 
c. Les autorites carcerales etaient-elles au courant de vos troubles de sante 

mentale et de toxicomanie? 
d. Quels types de services avez-vous recu a l'interieur de l'Etablissement de 

detention? 
e. Ces services etaient-ils bons ou mauvais? 
f. Y a-t-il d'autres services que vous auriez aime recevoir? 
g. Comment s'est deroulee votre liberation de l'Etablissement de detention? 
h. Avez-vous sejourne en Maison de transition? 
i. Comment avez-vous globalement vecu cette experience? 
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Guide d'entrevue 
(Famille) 

A- Recit de vie chronologique 

Recit en plusieurs etapes : enfance, adolescence, jeune adulte, adulte s'interessant a 
plusieurs themes : vie familiale, scolaire, professionnelle et amoureuse, etc. 

1) Qu'est-il arrive au Sujet au cours de ces differentes etapes? 
2) Comment a-t-il vecu ces evenements? 
3) Quel a ete l'impact sur la famille? 

B- Experience relative a la sante mentale 

1) Pour quelle maladie mentale le Sujet est-il diagnostique? 
a. Depuis combien de temps? 
b. Prend-il des medicaments? 
c. Comment a-t-il vecu l'annonce du diagnostic? 

2) A-t-il deja frequente des Centres de therapie au sujet de sa maladie mentale? 
a. Lesquels? 
b. A quelle epoque? 
c. Durant combien de temps? 
d. Quels types de services a-t-il recu a l'interieur de ces Centres? 
e. Ces services etaient-ils bons ou mauvais? 
f. Y a-t-il d'autres services que vous auriez aime qu'il recoive? 

3) A-t-il deja frequente les Urgences psychiatriques? 
a. Lesquelles? 
b. A quelle epoque? 
c. Durant combien de temps? 
d. Quels types de services a-t-il recu a l'urgence psychiatrique? 
e. Ces services etaient-ils bons ou mauvais? 
f. Y a-t-il d'autres services que vous auriez aime qu'il recoive? 

4) A-t-il recu d'autres types de service relativement a sa maladie mentale de la part 
du Reseau de la sante et des services sociaux? 

a. Lesquels? 
b. A quelle epoque? 
c. Ces services etaient-ils bons ou mauvais? 
d. Y a-t-il d'autres services que vous auriez aime qu'il recoive? 
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C- Experience relative a la toxicomanie 

1) Pour quelle toxicomanie le Sujet a-t-il ete traite? 
a. A quand remonte sa consommation d'alcool ou de drogue? 

2) A-t-il frequente des Centres de therapie au sujet de sa toxicomanie? 
a. Lesquels? 
b. A quelle epoque? 
c. Durant combien de temps? 
d. Quels types de services a-t-il recu? 
e. Ces services etaient-ils bons ou mauvais? 
f. Y a-t-il d'autres services que vous auriez aime qu'il recoive? 

3) A-t-il recu d'autres types de services relativement a sa maladie mentale de la part 
du Reseau de la sante et des services sociaux? 

a. Lesquels? 
b. A quelle epoque? 
c. Ces services etaient-ils bons ou mauvais? 
d. Y a-t-il d'autres services que vous auriez aime qu'il recoive? 

D- Experience relative au systeme judiciaire et carceral 

1) Le Sujet a-t-il deja ete arrete par la Police? 
a. Pour quelles infractions? 
b. Quelle a ete son experience avec les policiers? 
c. A-t-il vecu des situations de detention preventive? 

2) A-t-il deja ete condamne pour des infractions criminelles? 
a. Quelles etaient ces infractions? 
b. Quelle a ete son experience avec les juges et les avocats? 

3) Quelle a ete la nature et la duree des peines encourues pour ses condamnations? 

4) A-t-il ete condamne a des peines de detention ferme? 
a. A quel endroit a-t-il purge ces peines? 
b. Comment s'est deroulee son admission a l'Etablissement de detention? 
c. Les autorites carcerales etaient-elles au courant de ses troubles de sante 

mentale et de toxicomanie? 
d. Quels types de services a-t-il recu a Pinterieur de l'Etablissement de 

detention? 
e. Ces services etaient-ils bons ou mauvais? 
f. Y a-t-il d'autres services que vous auriez aime qu'il recoive? 
g. Comment s'est deroulee sa liberation de l'Etablissement de detention? 
h. A-t-il sejourne en Maison de transition? 
i. Comment a-t-il globalement vecu cette experience? 



130 

Guide d'entrevue 
(Intervenants en sante mentale et/ou toxicomanie) 

SECTION 1 : LE SUJET 

A- Lien avec le Sujet 

1) Pouvez-vous me resumer la trajectoire du Sujet a ce jour? 
2) Pouvez-vous me faire un resume du travail que vous avez fait avec lui? 

B- Besoins relies a la sante mentale 

1) Quels etaient ses besoins face a sa maladie mentale lorsque vous avez rencontre le 
Sujet pour la premiere fois? 

2) Quels services a-t-il recu? 
3) Quels autres services auraient pu etre utiles, mais n'existent pas? 

C- Besoins relies a la toxicomanie 

1) Quels etaient ses besoins face a sa toxicomanie lorsque vous avez rencontre le 
Sujet pour la premiere fois? 

2) Quels services a-t-il recu? 
3) Quels autres services auraient pu etre utiles, mais n'existent pas? 

SECTION 2 : LA CLIENTELE EN GENERAL 

A- Trajectoire type de cette clientele 

1) Dans votre ressource, quelle est la proportion de personnes judiciarisees souffrant 
de troubles concomitants? 

2) Ce nombre est-il en augmentation? 
3) Comment la porte tournante s'applique a cette clientele? 
4) Existe-t-il un probleme de prise en charge de cette clientele? 

B- Besoins relies a la sante mentale 

1) Quels sont les besoins de cette clientele? 
2) Existe-t-il des services specifiques a cette clientele? 
3) Certains services auraient-ils besoins d'etre crees? 
4) Prevoyez-vous creer de nouveaux services de ce type dans l'avenir? 
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C- Besoins relies a la toxicomanie 

1) Quels sont les besoins de cette clientele? 
2) Existe-t-il des services specifiques a cette clientele? 
3) Certains services auraient-ils besoins d'etre crees? 
4) Prevoyez-vous creer de nouveaux services de ce type dans l'avenir? 

D- Coordination des ressources 

1) Gardez vous le contact avec les autres ressources de la region? 
2) Procedez-vous a des references a d'autres ressources? 
3) Travaillez-vous a l'aide de protocoles? 
4) Comment se deroulent la communication et le transfert d'information entre les 

ressources? 
5) Y aurait-il des choses a ameliorer au niveau de la concertation? 
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Guide d'entrevue 
(Intervenant milieu carceral) 

SECTION 1 : LE SUJET 

A- Lien avec le Sujet 

1) Pouvez-vous me resumer la trajectoire du Sujet a ce jour? 
2) Et dans le systeme carceral? 
3) Pouvez-vous me faire un resume du travail que vous avez fait avec lui? 

B- Besoins relies a la sante mentale et a la toxicomanie 

1) Quels etaient ses besoins face a sa maladie mentale et a sa toxicomanie lorsque 
vous avez rencontre le Sujet pour la premiere fois? 

2) Quels services a-t-il recu? 
3) Quels autres services auraient pu etre utiles, mais n'existent pas? 

C- Besoins relies a la judiciarisation 

1) Quels etaient ses besoins face a sa judiciarisation? 
2) Comment s'est deroulee sa transition vers 1'incarceration? 
3) Y aurait-il des choses a ameliorer a ce niveau? 

SECTION 2 : LA CLIENTELE EN GENERAL 

A- Trajectoire type de cette clientele 

1) A l'Etablissement de detention, quelle est la proportion de detenus souffrant de 
troubles concomitants? 

2) Ce nombre est-il en augmentation? 
3) Quels sont les comportements de ce type de clientele a l'interieur de 

l'Etablissement de detention? 
4) Comment la porte tournante s'applique a cette clientele? 
5) Existe-t-il un probleme de prise en charge de cette clientele? 

B- Besoins relies a la sante mentale 

1) Quels sont les besoins de cette clientele? 
2) Existe-t-il des services specifiques a cette clientele? 
3) Certains services auraient-ils besoins d'etre crees? 
4) Prevoyez-vous creer de nouveaux services de ce type dans l'avenir? 
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C- Besoins relies a la toxicomanie 

1) Quels sont les besoins de cette clientele? 
2) Existe-t-il des services specifiques a cette clientele? 
3) Certains services auraient-ils besoins d'etre crees? 
4) Prevoyez-vous creer de nouveaux services de ce type dans l'avenir? 

D- Coordination des ressources 

1) Lors de sa remise en liberte, cette clientele est-elle mise en contact avec des 
ressources specialisees? 

2) Gardez vous le contact avec les autres ressources de la region? 
3) Procedez-vous a des references a d'autres ressources? 
4) Travaillez-vous a l'aide de protocoles? 
5) Comment se deroulent la communication et le transfert d'information entre les 

ressources? 
6) Y aurait-il des choses a ameliorer au niveau de la concertation? 



ANNEXE II 
Autorisation d'acces aux dossiers et de rencontres 

des differents intervenants impliques 

Dans le cadre de la recherche « La trajectoire et les besoins des detenus souffrant de 

troubles concomitants de sante mentale et de toxicomanie », dont vous avez par ailleurs 

recu 1'information, Monsieur autorise 

l'acces aux dossiers suivants a Catherine Leduc, etudiante a la Maitrise en service social 

a l'Universite de Sherbrooke pour une duree de 1 an : 

Dossier medical en ce qui a trait aux problematiques de sante mentale et de 

toxicomanie. 

Dossiers psychosociaux dans les differents organismes ou il a ete traite : 

CLSC, Toxico-Gites, Centre d'hebergement, Centre de disintoxication, 

Maison de transition, etc. 

Dossiers judiciaires : a PEtablissement de detention, a la Cour. 

De plus, Monsieur autorise Catherine 

Leduc a rencontrer les differents intervenants impliques dans son dossier au cours de la 

meme annee. Et cela en date du 2006. 

Catherine Leduc s'engage a respecter le plus strict anonymat dans le cadre du secret 

professionnel et a anonymiser les informations au moment de la presentation du rapport 

de recherche ainsi que pour toute communication portant sur la recherche. Catherine 

Leduc s'engage a detruire toutes les donnees recueillies au plus tard apres 2 ans. 

Signe a , le 2006 

Participant 

Responsable du projet 
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