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Résumé  

La santé mentale des personnes judiciarisées constitue un enjeu croissant, le système judiciaire 

devenant souvent la porte d’entrée vers les services institutionnels. Ces individus font face à des 

difficultés d’accès aux services appropriés. Peu d’études portent sur les interventions favorisant 

leur (ré)intégration sociocommunautaire, l’attention étant surtout portée sur le risque de récidive 

ou l’état de santé mentale. Or, la (ré)intégration implique plusieurs dimensions. Cet essai 

examine comment intervenir auprès de ces personnes pour les soutenir dans leur processus de 

(ré)intégration sociocommunautaire. La recension de 12 articles fait ressortir deux thématiques : 

1) Les interventions offertes ; 2) Les facteurs entravants et facilitants la (ré)intégration 

sociocommunautaire. Les résultats mettent en avant des programmes axés sur la réduction de la 

récidive, le développement des forces, des habiletés cognitives et sociales, ainsi que de saines 

habitudes de vie. La (ré)intégration sociocommunautaire dépend d’une combinaison de facteurs 

relationnels, institutionnels, cliniques et individuels. 
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Introduction  

La santé mentale des personnes judiciarisées est une préoccupation croissante au sein de 

la société canadienne (Abracen et al., 2016). Une augmentation du nombre de personnes 

judiciarisées présentant un trouble de santé mentale est observée dans le système judiciaire et 

correctionnel, menant à une surreprésentation par rapport à la population générale. Certains 

auteurs vont même jusqu’à affirmer que le système judiciaire tend à devenir leur porte d’entrée 

dans le milieu institutionnel de soins. Selon Crocker et Moulin (2022), dans les dernières années, 

la prise en charge des personnes présentant des troubles de santé mentale dans les milieux 

hospitaliers a été reconsidérée et modifiée par une approche de soutien et d’accompagnement 

mettant de l’avant la personne et son rétablissement. Malgré ce changement, le système judiciaire 

demeure énormément sollicité pour ces personnes qui peuvent adopter des comportements 

délinquants, notamment en raison d’un manque de services dans la communauté adaptés à leurs 

besoins (Crocker et Moulin, 2022). Dans un contexte où les personnes judiciarisées présentant un 

trouble de santé mentale sont incarcérées, leur (ré)intégration sociocommunautaire représente une 

période particulièrement critique. Le risque de récidive demeure élevé à leur sortie de détention, 

parce qu’elles se retrouvent régulièrement dans des conditions similaires à celles précédant leur 

entrée dans le système judiciaire. Ces individus, généralement plus vulnérables, nécessitent un 

soutien plus important que ceux qui ne présentent pas de trouble de santé mentale (Chouinard-

Audet, 2019). L’accompagnement dans leur processus de (ré)intégration sociocommunautaire, 

qui inclut notamment le désistement du crime, est essentiel. 

 

Définitions  

Cet essai s’intéresse aux interventions auprès des personnes judiciarisées présentant des 

troubles de santé mentale ainsi qu’à leur processus de (ré)intégration sociocommunautaire. Afin 

de bien comprendre la problématique, il importe d’abord de définir les concepts qui y sont 

associés : la santé mentale, la délinquance, la judiciarisation, le désistement du crime et la 

(ré)intégration sociocommunautaire. 

 



2 

Santé mentale 

Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), la santé mentale se définit comme un 

état de bien-être qui permet à la personne d’affronter les situations stressantes auxquelles elle 

peut être confrontée. Également, la santé mentale permet à la personne de développer son plein 

potentiel, d’apprendre, de travailler de façon satisfaisante et de participer pleinement à la vie au 

sein de la communauté. La santé mentale constitue un élément essentiel du bien-être 

(Organisation mondiale de la Santé, 2026).  

 

Selon l’American Psychiatric Association (2015), un trouble de santé mentale se 

caractérise par :  

Une perturbation cliniquement significative de la cognition d’un individu, de sa régulation 
émotionnelle ou de son comportement, et qui reflète l’existence d’un dysfonctionnement 
dans les processus psychologiques, biologiques ou développementaux sous-tendant le 
fonctionnement mental. Les troubles mentaux sont les plus souvent associés à une 
détresse ou une altération importante des activités sociales, professionnelles ou des autres 
domaines importants du fonctionnement. (p. 22)  

 

Une multitude de facteurs peuvent avoir un impact sur la santé mentale tels que le soutien social, 

l’éducation, le chômage, le revenu ou l’environnement (Longmate et al., 2021). Ces facteurs 

peuvent également influencer la délinquance lucrative, laquelle peut, par exemple, atténuer un 

stress financier chez la personne (Robitaille, 2004). 

 

Délinquance 

La délinquance est définie selon Cusson (1981) comme une action qui constitue une 

infraction prévue au Code criminel canadien et qui porte atteinte à autrui de façon évidente (cité 

dans Ouimet, 2015). Admo et al. (2015) propose une définition complémentaire, décrivant la 

délinquance comme une, « trajectoire délictuelle d’une personne, c’est-à-dire à un passage à 

l’acte répété qui dépasse le passage à l’acte unique, le crime ou l’agir délictuel » (p.7). 
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Judiciarisation 

La judiciarisation se caractérise par une tendance sociale où les personnes sont liées au 

droit et à la justice (Castillo, 2018). Il s’agit d’avoir recours à la justice suite à une infraction 

prévue dans une loi, ici plus particulièrement le Code criminel du Canada. Ce phénomène social 

peut s’observer lorsqu’une personne enfreint une loi prévue au Code criminel du Canada et se 

retrouve à la suite d’une condamnation à la Cour, avec un casier judiciaire. Le terme « personne 

judiciarisée » est alors utilisé pour désigner cet individu. Ces personnes ont toutes été 

minimalement arrêtées et accusées d’une infraction prévue au Code criminel canadien (Tircher et 

Hébert, 2021). Également, une personne judiciarisée peut obtenir un verdict de non-responsabilité 

criminelle en raison d’un trouble de santé mentale. Ce verdict ne représente pas un acquittement 

ou une déclaration de culpabilité. En fait, ce verdict permet un accompagnement psychiatrique 

pouvant impliquer, sur un continuum, une libération inconditionnelle à une hospitalisation pour 

une période indéfinie (Sénéchal, 2021). De plus, lorsqu’on aborde la judiciarisation, il est 

important de reconnaître que certaines personnes judiciarisées, ayant purgé une peine 

d’emprisonnement ou une peine dans la communauté, peuvent récidiver. La récidive correspond 

à la commission d’un nouvel acte criminel, qu’il s’agisse d’une infraction violente, sexuelle, 

lucrative ou autre (Abracen et al., 2016 ; Kingston et al., 2018). 

 

Désistement du crime 

Le désistement du crime est défini selon Maruna (2020) par l’absence d’acte criminel 

commis (absence de récidive) sur une période donnée. Pour Graham et McNeill (2018), il s’agit 

d’un processus évolutif dans lequel la personne prend ses distances avec la conduite délinquante 

et se dirige vers une (ré)intégration sociale. Sampson et Laub (1993) soulignent que ce processus 

apparaît lorsque la personne développe de nouveaux liens significatifs avec la société. Trois types 

de désistement sont reconnus, soit le désistement primaire, le désistement secondaire et le 

désistement tertiaire. Le désistement primaire (Maruna et Farrall, 2004) correspond à l’arrêt 

complet de toute commission d’infraction criminelle. Le désistement secondaire renvoie au 

changement de regard que la personne judiciarisée porte sur elle-même et à la manière dont elle 

en vient à se définir comme personne non délinquante. Enfin, le désistement tertiaire (McNeill, 
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2016) se définit par la reconnaissance de la société des changements réalisés par la personne, tant 

sur le plan comportemental qu’identitaire et au développement d’un sentiment d’appartenance à 

cette société.  

 

(Ré)intégration sociocommunautaire 

La (ré)intégration sociocommunautaire constitue, selon McNeill (2018), le résultat du 

cheminement de la réhabilitation par lequel la personne judiciarisée retrouve et réinvestit les 

principes de réciprocité qui la lient à sa communauté. Il utilise le terme « réhabilitation » pour 

aborder la (ré)intégration sociocommunautaire. Selon lui, la réhabilitation comporte quatre 

dimensions : la réhabilitation personnelle qui touche l’identité, la compétence et la motivation de 

la personne ; la réhabilitation morale et politique, centrée sur la réparation ou la rétribution ; la 

réhabilitation judiciaire, qui axe sur la récupération d’un statut de citoyen à part entière ; et la 

réhabilitation sociale, qui se définit par la position qu’octroie la communauté à l’individu (ex. 

accès à l’emploi). Selon Bérard (2015), la (ré)intégration sociocommunautaire repose aussi sur un 

processus de réhabilitation qui inclue trois dimensions : organisationnelle, occupationnelle, et 

relationnelle. La dimension organisationnelle concerne tout ce qui est en lien avec l’accès à un 

loyer, l’alimentation, les transports et l’aspect financier. La dimension occupationnelle englobe 

notamment l’employabilité, la formation académique ou professionnelle, les loisirs et le 

bénévolat. La dimension relationnelle concerne le soutien social. L’Association des services de 

réhabilitation sociale du Québec (ASRSQ) définit la (ré)intégration sociocommunautaire comme 

un :  

Processus d’adaptation individualisé, multidimensionnel et à long terme qui n’est achevé 
que lorsque celle-ci participe à l’ensemble de la vie de la société et de la communauté où 
elle évolue et qu’elle a développé un sentiment d’appartenance à leur égard. (Bérard, 
2015, p.6) 
 
La (ré)intégration sociocommunautaire se veut plus large que la réinsertion sociale. La 

réinsertion sociale renvoie à l’insertion de la personne dans un milieu social, sans pour autant 

tenir compte du processus de changement associé (Brunelle et al., 2024). La (ré)intégration 

sociocommunautaire inclut notamment le désistement du crime et partage des caractéristiques du 

désistement secondaire et tertiaire. Le préfixe « ré » permet d’englober les personnes 
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judiciarisées qui n’ont jamais été intégrées dans la société et la communauté, ainsi que celles qui 

doivent les réintégrer après une période d’incarcération, par exemple (Brunelle et al., 2024). 

Enfin, la personne judiciarisée n’est pas le seul acteur important de sa (ré)intégration 

sociocommunautaire ; des ressources doivent être déployées afin de soutenir et de faciliter sa 

(ré)intégration sociale et communautaire (Cullen et Gilbert, 2012 ; McNeill, 2018).  

 

Prévalence 

Au Canada, les taux de prévalence des troubles de santé mentale dans les établissements 

carcéraux sont similaires à ceux des États-Unis, du Royaume-Uni, de l’Australie ainsi que de la 

Nouvelle-Zélande (Commission de la santé mentale du Canada, 2020). La prévalence des 

troubles de santé mentale dans le système judiciaire canadien est plus élevée que dans la 

population générale (Commission de la santé mentale du Canada, 2021). Les troubles de santé 

mentale sont plus fréquents chez les personnes impliquées dans le système judiciaire canadien, 

notamment dans les établissements de détention fédérale, où l’on estime que 79,2 % des femmes 

(Service correctionnel Canada, 2018) et 73 % des hommes (Beaudette et Stewart, 2016) 

présentent un ou plusieurs critères diagnostiques de troubles de santé mentale, tous diagnostics 

confondus. À titre comparatif, les troubles de santé mentale affectent près de 20 % de la 

population générale canadienne, incluant les troubles anxieux, dépressifs et les troubles liés à 

l’usage de substances (TUS) (Smetanin et al., 2011). Pour ce qui est des troubles de santé 

mentale graves observés en milieu carcéral fédéral, incluant le trouble dépressif majeur, le trouble 

bipolaire et les troubles psychotiques, 17 % des femmes (Brown et al., 2018) et 12,4 % des 

hommes (Beaudette et al., 2015) incarcérés répondent aux critères d’un de ces troubles. Dans la 

population générale, les troubles bipolaires touchent environ 0,6 % des Canadiens et les troubles 

psychotiques 0,4 % (Leclerc et al., 2020 ; Lesage et Émond, 2012). De plus, selon les données du 

Service correctionnel Canada (2018), les femmes détenues au Canada présentent des taux élevés 

de troubles mentaux : 76,0 % pour le TUS, 54,2 % pour les troubles anxieux, 49,4 % pour le 

trouble de personnalité antisociale, 33,3 % pour le trouble de personnalité limite, 22,1 % pour les 

troubles de l’humeur, 11,0 % pour les troubles de l’alimentation et 4,6% pour les troubles 

psychotiques.  
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Par ailleurs, selon le ministère de la Sécurité publique (2025), les personnes incarcérées 

dans les établissements provinciaux au Québec en 2022-2023 vivant avec des troubles de santé 

mentale représentaient 11,4 % de la population carcérale. Enfin, lors de l’année 2024-2025, la 

Commission d’examen des troubles mentaux (CETM) avait sous sa responsabilité 2204 

personnes judiciarisées accusées présentant un trouble de santé mentale ayant obtenu un verdict 

de non-responsabilité criminelle (VNRC) ou un verdict d’inaptitude à subir son procès (VISP) 

(Tribunal Administratif du Québec, 2025). 

 

Défis de l’intervention  

Au Canada, plusieurs institutions, dont le bureau d’enquêteur correctionnel, le Protecteur 

du Citoyen du Québec et le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS), reconnaissent 

de plus en plus que le système judiciaire, le système correctionnel ainsi que le système de santé et 

de services sociaux comportent des limites au niveau de l’accompagnement des personnes 

judiciarisées présentant des troubles de santé mentale (Crocker et Moulin, 2022). Lorsqu’une 

personne entre dans le système judiciaire, elle passe par une diversité d’étapes. En effet, les 

étapes de l’arrestation, de l’accusation, de la condamnation, de l’incarcération et, pour certains, 

de la libération sous condition sont possibles et généralement dans cet ordre. Une fois sorties de 

l’incarcération, les personnes judiciarisées doivent (ré)intégrer la société. Toutefois, elles peuvent 

rencontrer une multitude de défis susceptibles de les conduire à une ré-arrestation et une 

réincarcération, contribuant ainsi au phénomène de « porte tournante » du système judiciaire 

(Commission de la santé mentale du Canada, 2021). La santé mentale constitue un enjeu majeur 

dans la réinsertion sociale des personnes judiciarisées et dans la réduction du risque de récidive. 

En plus des difficultés liées à leur trouble de santé mentale et à leur parcours judiciaire, ces 

personnes sont souvent confrontées à d’autres problématiques comme le TUS, l’itinérance, la 

précarité financière et l’isolement social. L’ensemble de ces facteurs rend plus difficile l’accès 

aux ressources adaptées aux besoins de la personne judiciarisée, leur continuité ainsi que les 

efforts de collaboration entre ces ressources (Baudard de Fontaine, 2025). Un accompagnement 

et des interventions spécialisés, adaptés aux besoins de ces personnes judiciarisées, sont souvent 

nécessaires. Si le soutien n’est pas adapté à leurs besoins, la réinsertion est plus ardue et donc, la 
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(ré)intégration sociocommunautaire plus largement. D’ailleurs, l’organisation des services après 

détention offerte dans la communauté est souvent jugée inadéquate pour plusieurs populations, 

dont celle des personnes vivant avec un trouble de santé mentale (Commission de la santé 

mentale du Canada, 2021). Comme le soulignent Kingston et al. (2018), les interventions 

destinées aux personnes judiciarisées présentant un trouble de santé mentale ont mis l’accent sur 

la réduction des symptômes de santé mentale, dans l’idée d’améliorer la santé mentale et ainsi 

diminuer la récidive. La portée des traitements sur les troubles de santé mentale ou les 

symptômes des personnes judiciarisées demeure encore peu étudiée (Barnao et al., 2016). De 

plus, peu d’études portent spécifiquement sur les interventions à privilégier auprès des personnes 

judiciarisées présentant un trouble de santé mentale afin de les soutenir dans leur processus, plus 

large, de (ré)intégration sociocommunautaire.  

 

Objectif 

Considérant la complexité des situations vécues par les personnes judiciarisées présentant 

un trouble de santé mentale et les limites des systèmes actuels d’accompagnement, cet essai vise 

à répondre à la question : comment intervenir auprès des personnes judiciarisées présentant des 

troubles de santé mentale pour les soutenir dans leur processus de (ré)intégration 

sociocommunautaire ?



 

Méthode 

Afin de répondre à la question de recherche qui s’intéresse à la façon d’intervenir auprès 

des personnes judiciarisées présentant des troubles de santé mentale pour les soutenir dans leur 

processus de (ré)intégration sociocommunautaire, la section suivante décrit la démarche de 

recherche documentaire, les critères de sélection (inclusion, exclusion) des études retenues, ainsi 

que la procédure d’analyse des résultats. 

 

Recherche documentaire  

La recherche documentaire a été réalisée aux mois d’octobre et de novembre 2024 afin 

d’identifier des articles scientifiques répondant à l’objectif de la recherche. Trois bases de 

données ont été utilisées : APA PsychInfo, Sociological Abstracts et Érudit. Dans ces trois bases 

de données, une recherche par mots-clés a été effectuée sur la base de quatre concepts clés : 1) 

santé mentale ; 2) intervention ; 3) délinquant ; et 4) (ré)intégration sociocommunautaire. Les 

bases de données consultées ont été validées par la bibliothécaire de l’Université du Québec à 

Trois-Rivières. Les mots-clés associés, utilisés pour la recension des écrits, sont illustrés dans le 

tableau 1 ci-dessous. D’ailleurs, bien que ce ne soit pas le même concept, le terme « réinsertion 

sociale » a été ajouté comme mot-clé associé à la (ré)intégration sociocommunautaire, car ce 

dernier terme est plus récent et n’est pas utilisé comme tel en anglais. Les mots-clés associés en 

anglais ont été utilisés dans les bases de données PsychInfo et Sociological Abstracts, puis ceux 

en français ont été utilisés dans la base de données Érudit. Les concepts ont été séparés par un « 

AND » ou « ET » pour chaque équation utilisée. 
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Tableau 1:  

Concepts/mots-clés et équations 

Santé mentale AND/
ET 

Intervention AND/
ET 

Délinquant AND/
ET 

(Ré)intégration 
sociocommuna
utaire 

(''mental 
health'' OR 
''psychiatric 
disorder'' OR 
''mental 
disorder'') 
 
(''santé 
mentale'' OU 
''trouble* 
psychiatrique
*'' OU 
''trouble* 
menta*'') 
 
 

 (intervention* 
OR service* OR 
practice* OR 
program* OR 
treatment*) 
 
(intervention* 
OU service* OU 
pratique* OU 
accompagnemen
t*) 

 (Prisoner* OR 
Offender* OR 
judicialized 
OR 
incarcerated 
OR convict* 
OR 
probationer*)  
 
(délinqu* OU 
détenu* OU 
judiciaris* OU 
incarcér* OU 
condamn*OU 
probation*) 

 (rehabilitation 
OR "social 
integration" OR 
"community re-
entry" OR 
"social 
reintegration" 
OR 
"community-
based 
programs")  
 
(réhabilitation 
OU ''intégration 
sociale'' OU 
''réinsertion 
sociale'' OU 
''(ré)intégration 
sociocommuna
utaire'' OU 
''réintégration 
sociale'' OU 
''programme* 
communautaire
*'') 

 

Critères d’inclusion  

Pour orienter la sélection des études, des critères d’inclusion ont été établis. La recension 

comprenait des articles publiés entre 2014 et 2025. Seuls les articles en anglais et en français ont 

été inclus dans la recension. Les études sélectionnées se concentraient sur une population âgée de 

18 ans et plus. Celles-ci devaient porter sur tous les éléments suivants : intervention, santé 

mentale, (ré)intégration sociocommunautaire et/ou réinsertion sociale, ainsi qu’une population 

délinquante. 
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Critères d’exclusion  

Pour guider la sélection des documents, des critères d’exclusion ont été définis. Les 

critères d’exclusion ont permis de rejeter les documents non pertinents ou présentant des données 

hors sujet pour la recension. Les documents ne portant pas sur la population cible ont été rejetés, 

c’est-à-dire ceux qui ne portaient pas sur des personnes judiciarisées de 18 ans ou plus présentant 

des troubles de santé mentale. Les documents ne portant pas sur une intervention visant la 

(ré)intégration sociocommunautaire ou le désistement du crime ont été exclus. Les documents 

correspondant à des mémoires, des thèses, ou des livres ont été exclus de la sélection. Seulement 

des articles scientifiques ont été retenus.  

 

Démarche de sélection des études 

Comme présenté dans la figure 1 ci-dessous, 146 articles ont été repérés à partir des bases 

de données et des mots-clés associés. Le logiciel Endnote a été exploité dans le cadre de la 

recension afin d’organiser les références dans le processus d’extraction des résultats. Les 

doublons ont été identifiés par cette plateforme et ont été retirés (n = 11). À cet effet, 135 articles 

ont été évalués sur la base du titre, parmi lesquels 62 articles ont été exclus par la suite. Ensuite, 

71 articles ont été évalués sur la base du résumé, une fois que les documents sans PDF ont été 

retirés (n=2).  Parmi ces 71 articles, 60 articles ont été exclus. Comme indiqué dans la figure 1, 

les raisons principales d’exclusion concernent le type de documents (pas un article scientifique), 

ou le fait qu’ils ne portent pas sur le groupe cible de l’essai. Enfin, 11 articles ont été lus de façon 

plus approfondie et résumés, incluant un article ajouté par lecture sous recommandation. Au 

final, 12 documents ont été inclus dans la recension pour répondre à la question de recherche.
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Figure 1:  

Diagramme de flux (PRISMA) 
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Description des études retenues 

Au total, 12 articles recensés ont été sélectionnés pour l’essai, dont deux recensions des 

écrits. Onze articles ont été rédigés en anglais et un en français. Dix articles empiriques portent 

sur des études publiées entre les années 2015 et 2023 dans divers pays : États-Unis (n =3), 

Canada (n =2), Australie (n =2), Australasie1 (n = 1), Suisse (n =1) et Angleterre (n =1). Huit 

utilisent un devis de recherche quantitatif intégrant un devis expérimental (n =2), rétrospectif (n 

=2), quasi-expérimental (n =1), prospectif (n =1), transversal (n=1) et longitudinal (n=1). Deux 

ont un devis qualitatif. Les échantillons des études quantitatives comptent entre 38 et 661 

personnes (Moyenne = 204) et celles des études qualitatives comptent entre cinq et 48 personnes 

(Moyenne = 27). Ces échantillons révèlent une grande diversité de profils, tant sur le plan 

judiciaire que clinique. Sur le plan des diagnostics de santé mentale, la majorité des études 

retenues portent sur les troubles psychotiques, incluant la psychose, la schizophrénie et le trouble 

schizoaffectif (Abracen et al., 2016 ; Barnao et al., 2016 ; Hofmann et al., 2022 ; Jotangia et al., 

2015 ; Kingston et al., 2018 ; LePages et al., 2016 ; Longmate et al., 2021 ; Nielssen et al., 

2019). Plusieurs études abordent également le TUS (Abracen et al., 2016 ; Jotangia et al., 2015 ; 

LePages et al., 2016 ; LePages et al., 2023 ; Treloar et al., 2021), ainsi que les troubles de 

l’humeur, tels que la dépression, le troubles cyclothymique et le trouble bipolaire (Barnao et al., 

2016 ; Jotangia et al., 2015 ; Kingston et al., 2018 ; LePages et al., 2016 ; Longmate et al., 2021).  

Pour plus d’informations sur les études recensées, vous pouvez consulter le tableau 2 situé à 

l’appendice A.

 
1 Australasie signifie la région comprenant le pays de la Nouvelle-Zélande et celui de l’Australie. 



 

 

Résultats 

Cette section présente les résultats obtenus dans la recension des écrits. Les résultats sont 

présentés autour de deux thématiques principales : 1) les traitements et les programmes 

d’intervention offerts aux personnes judiciarisées présentant des troubles de santé mentale ; 2) les 

facteurs entravants et facilitants la (ré)intégration sociocommunautaire. Le tableau 2 situé à 

l’appendice A, présente les caractéristiques méthodologiques des 12 études ainsi que leurs 

résultats. Seuls les résultats qui portent sur les façons d’intervenir auprès des personnes 

judiciarisées présentant des troubles de santé mentale visant à soutenir leur processus de 

(ré)intégration sociocommunautaire, incluant leur désistement du crime, ont été retenus.  

 

Les traitements et les programmes d’intervention offerts aux personnes judiciarisées 

présentant des troubles de santé mentale  

Cette partie présente la première thématique retenue dans les résultats de cette recension. 

Elle porte sur les traitements et les programmes d’intervention offerts aux personnes judiciarisées 

présentant des troubles de santé mentale, notamment le modèle intégré Risque-Besoins-

Réceptivité (RBR-I), le Reasoning and Rehabilitation Mental Health program (R&R2MHP), les 

programmes d’emploi, le Good Lives Model (GLM) ainsi que le modèle de pratique 

interdisciplinaire en milieu psycho-légal. 

 

Modèle intégré Risque-Besoins-Réceptivité (RBR-I) 

Le modèle RBR-I constitue une approche alternative au modèle Risque-Besoins-

Réceptivité (RBR) original (Abracen et al., 2016). Le modèle original a été développé 

initialement dans le milieu correctionnel, puis adapté aux milieux psycho-légaux, notamment 

pour l’intervention auprès des délinquants sexuels. Il vise la réduction de la récidive. Les 

interventions consistent à repérer et à traiter les facteurs criminogènes, en s’appuyant sur trois 

principes. Le principe du risque offre un niveau d’intervention proportionnel au risque de 

commettre un délit ; celui des besoins renvoie aux facteurs criminogènes à cibler dans 
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le traitement ; et la réceptivité implique d’adapter les programmes aux caractéristiques de la 

personne (Abracen et al., 2016 ; Holmes et al., 2018). Le RBR-I propose une perspective plus 

intégrée (I du RBR-I) en montrant comment les troubles mentaux et les traumatismes ont un 

impact sur les facteurs criminogènes. Il met l’accent sur un traitement adapté pour chaque 

individu, en tenant compte de ces principes dans la gestion des délinquants à risque modéré ou 

élevé. Ce modèle repose sur un traitement psychologique individuel sur une période d’environ 

deux à trois ans. Selon une étude canadienne (Abracen et al., 2016), ce modèle montre des 

résultats positifs auprès des personnes judiciarisées, ayant commis des infractions violentes, 

sexuelles, lucratives ou autres et présentant des troubles de santé mentale graves tels que le TUS, 

la psychose ou l’automutilation. Par ailleurs, plus les personnes judiciarisées bénéficient d’un 

nombre élevé de séances psychologiques, plus l’effet protecteur contre la récidive se renforce. 

Cet effet demeure significatif même lorsque le risque de base, mesuré par l’échelle General 

Statistical Information on Recidivism (GSIR) reconnue comme un prédicteur de la récidive est 

modéré ou élevé. Comparativement à celles qui ne bénéficient pas du modèle RBR-I, celles qui 

participent à un nombre moyen de séances psychologiques (jusqu’à 19 séances) associées à ce 

modèle présentent un risque de récidive de 7,7 fois plus faible. Tandis qu’un nombre élevé de 

séances (20 séances et plus) est associé à une diminution de 11,6 fois du risque récidive (Abracen 

et al., 2016). Ces résultats soulignent la pertinence d’un suivi psychologique individuel 

d’intensité moyenne ou élevée pour réduire le risque de récidive pour cette population.  

 

Reasoning and Rehabilitation Mental Health program (R&R2MHP) 

Selon une étude canadienne (Jotangia et al., 2015) et une étude réalisée en Angleterre 

(Kingston et al., 2018), le R&R2MHP est une version révisée du programme Reasoning and 

Rehabilitation (R&R). Il s’agit d’un programme cognitivo-comportemental d’environ 16 séances 

de 90 minutes, destiné aux personnes présentant un trouble de santé mentale. Son objectif est de 

diminuer les attitudes criminelles, les comportements antisociaux et de renforcer les compétences 

cognitives, tant chez les jeunes ayant des conduites antisociales que chez les adultes vivant avec 

un trouble de santé mentale. Ce programme est identifié comme pertinent pour le développement 

des compétences cognitives auprès des personnes judiciarisées présentant un trouble de santé 
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mentale. Les données suggèrent que ce programme contribue à l’amélioration des attitudes 

criminelles, à une meilleure capacité de résolution de problème, un meilleur locus de contrôle 

interne ainsi qu’une amélioration du fonctionnement social, psychologique et du comportement 

(Jotangia et al., 2015 ; Kingston et al., 2018). Toutefois, l’étude de Kingston et al. (2018) 

souligne que, malgré certains progrès observés chez les participants, la diminution des 

symptômes psychiatriques n’est pas significativement différente entre le groupe ayant suivi le 

programme et celui qui ne l’a pas suivi, à l’exception de la grandiosité (perception amplifiée de 

ses propres capacités, accompagnée de la conviction de détenir des aptitudes ou des pouvoirs 

inhabituels) (Ventura et al., 1993), qui s’avère plus faible dans le groupe R&R2MHP. Après 1,5 

an, les résultats montrent que 15 % des personnes judiciarisées avaient récidivé en commettant 

une infraction violente, et que 56,3% des personnes ayant participé au programme avaient 

récidivé pour toute autre infraction. Les analyses révèlent que ni les attitudes criminelles, ni les 

symptômes psychiatriques, ni les scores de risque de récidive ne permettent de prédire 

significativement la récidive violente. Seulement les antécédents criminels demeurent associés à 

la probabilité de récidive. L’effet du programme sur la récidive apparaît donc limité ; il ne réduit 

pas significativement la récidive globale, mais semble apporter une légère amélioration 

concernant la récidive violente (Kingston et al., 2018). Le programme se révèle donc pertinent 

pour le développement des compétences cognitives et la réduction de la récidive violente chez les 

femmes multirécidivistes présentant des dépendances et des troubles de santé mentale 

(schizophrénie, trouble socioaffectif, bipolarité, traits antisociaux) ainsi que chez les hommes 

incarcérés ayant des troubles de l’humeur, des troubles psychotiques, des troubles anxieux, des 

traumatismes ou un déficit fonctionnel (Jotangia et al., 2015 ; Kingston et al., 2018). 

 

Programmes d’emploi 

Deux articles se sont penchés sur l’effet des programmes sur la recherche d’emploi et 

l’obtention d’un emploi chez les personnes judiciarisées ayant des troubles de santé mentale 

(LePages et al., 2016 ; LePages et al., 2023). LePages et al. (2023) ont comparé l’impact du 

programme informatisé About Face Online System (AFOS) sur une période de six mois à sa 

version papier. Le programme informatisé accompagne les vétérans américains anciennement 
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incarcérés ayant des troubles de santé mentale tels qu’un TUS avec une situation d’instabilité 

résidentielle. Il soutient ces personnes dans la reconnaissance de leurs compétences 

professionnelles et dans la présentation à des employeurs de leurs antécédents d’incarcération et 

de chômage. Ce soutien est à travers une plateforme numérique intégrant des vidéos. Les résultats 

montrent qu’il n’y a pas de différence significative dans la complétion du nombre de modules 

entre les deux groupes (informatisé vs papier). Concernant l’accès à l’emploi, 31,6 % des 

participants de la version en ligne ont trouvé un emploi au cours des 6 mois, contre 5,3 % pour 

ceux de la version papier. Donc, la version en ligne semble plus susceptible de conduire à 

l’emploi (LePages et al., 2023). La seconde étude (LePages et al., 2016) explore si le modèle 

Individual Placement and Support (IPS), intégré au programme About Face (AF) permet aux 

vétérans américains judiciarisés ayant un trouble de santé mentale de trouver un emploi plus 

rapidement que le programme AF seul. Le programme AF, offert en groupe, vise à préparer les 

participants à l’emploi. Des services individualisés sont offerts (soutien à la recherche d’emploi, 

contact direct avec les employeurs et suivi personnalisé dans la communauté) lorsque l’IPS est 

combiné avec l’AF. Le modèle IPS est une approche qui vise l’amélioration des taux d’emploi 

des personnes confrontées à des obstacles importants. Sur une période de 90 jours, le taux 

d’emploi de AF et IPS était de 33 % comparativement 16 % pour AF. Sur 180 jours, le taux 

d’emploi s’élevait à 46 % dans le groupe intégrant AF et IPS comparativement à 21 % dans le 

groupe AF. Ainsi, le groupe intégrant AF et IPS était plus susceptible d’obtenir rapidement un 

emploi sur une période de 180 jours que le groupe AF. Le principal facteur prédictif sur une 

période de 180 jours est le nombre de mois écoulés depuis le dernier emploi à temps plein. Ainsi, 

plus le dernier emploi est récent, plus les chances de retrouver un travail sont élevées pour les 

vétérans anciennement incarcérés présentant des troubles de santé mentale tels que dépression, 

syndrome du stress post-traumatique, trouble cyclothymique, psychose et TUS, notamment 

lorsqu’ils ont été condamnés pour des infractions liées à la drogue ou pour des cambriolages. De 

plus, les participants du groupe AF et IPS ayant trouvé un emploi ont bénéficié de rencontres plus 

fréquentes avec un spécialiste en emploi avant leur embauche que ceux n’ayant pas d’emploi soit 

71 % contre 38 % pour ceux du groupe AF (LePages et al., 2016). 
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Good Lives Model (GLM) 

Deux articles portent sur l’approche du GLM appliquée auprès de personnes judiciarisées 

présentant des troubles de santé mentale (Barnao et al., 2016 ; Potik et Rozenberg, 2020). Les 

populations ciblées en Australasie (Barnao et al., 2016) et en Israël (Potik et Rozenberg, 2020) 

incluent des individus vivant avec la schizophrénie et d’autres troubles psychotiques, des troubles 

de la personnalité (limite, paranoïde, antisociale, narcissique) ainsi que le trouble bipolaire, 

hébergés dans une unité médico-légale, de même qu’un groupe de délinquants sexuels présentant 

un trouble exhibitionniste. Contrairement aux interventions traditionnelles centrées entre autres 

sur la réduction du risque de récidive tel que le modèle RBR, le GLM est une approche 

humaniste qui vise à soutenir les personnes dans la construction d’un projet de vie prosocial en 

développant leurs capacités, leurs ressources et leurs forces personnelles. Selon cette approche, 

les comportements délinquants sont des actions inadéquates pour atteindre des besoins essentiels. 

Dans le GLM, on reconnaît que les troubles de santé mentale peuvent limiter les capacités à 

maintenir un équilibre de vie, ce qui renforce sa pertinence clinique auprès de ces personnes 

judiciarisées présentant un trouble de santé mentale, entre autres pour les personnes présentant un 

trouble exhibitionniste (Barnao et al., 2016 ; Potik et Rozenberg, 2020). L’étude de Potik et 

Rozenberg (2020) rapporte des effets bénéfiques du modèle tels qu’une augmentation de l’estime 

de soi, une diminution des pulsions sexuelles déviantes ainsi qu’un renforcement de l’empathie. 

Les auteurs mettent en évidence que l’intervention doit s’appuyer sur une relation thérapeutique 

empathique, telle que décrite par la psychologie du soi. Cette posture permet à la personne de 

s’ouvrir sur sa vie, notamment sur sa trajectoire délictuelle. Le GLM constitue un modèle 

pertinent et efficace pour la réadaptation, puisqu’il vise à combler les besoins psychologiques non 

satisfaits et à soutenir la construction d’une vie prosociale. La vision commune de la psychologie 

du soi et du GLM permet ainsi de répondre aux besoins de la personne et donc, d’aider à la 

(ré)intégration dans la société (Potik et Rozenberg, 2020).   

 

Par ailleurs, l’étude de Barnao et al. (2016) explore l’effet du GLM sur la réadaptation à 

partir de la perception des usagers en psychiatrie légale. L’étude s’intéresse à plusieurs 

dimensions: l’approche centrée sur la personne, les relations avec le personnel, la cohérence des 
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soins qui intègre la continuité du personnel et une approche cohérente à la réadaptation, la 

conscience du parcours de réadaptation, l’autoévaluation, l’autonomie, les stratégies d’adaptation 

ainsi que le changement global de la personne. La comparaison des perceptions des usagers (n = 

5) avant et après le programme met en évidence trois résultats possibles : un changement certain 

pour deux participants, un changement subtil pour deux participants et l’absence de changement 

pour un participant. Les résultats montrent que le changement subtil domine pour l’approche 

centrée sur la personne (3/5), tandis que les relations avec le personnel (3/5) et la cohérence des 

soins (5/5) se caractérisent surtout par une absence de changement. Le changement définitif est 

davantage présent dans la conscience du parcours de réadaptation (3/5) ainsi que dans l’auto-

évaluation (3/5). Pour l’autonomie et les stratégies d’adaptation, les résultats révèlent soit un 

changement définitif (2/5), soit aucun changement (2/5), soit un changement subtil (1/5). Enfin, 

concernant le changement global, les données indiquent principalement un changement définitif 

(2/5) et un changement subtil (2/5), tandis qu’une absence de changement a été observée pour 1 

participant sur 5 (Barnao et al., 2016). Les participants ayant montré un changement définitif ont 

été fortement exposés au GLM. En effet, ils ont suivi 15 semaines d’intervention, à raison d’une 

séance par semaine, et entretenaient une bonne relation avec les intervenants ainsi qu’une 

ouverture au changement. Ceux présentant un changement subtil ou aucun changement ont été 

moins exposés au traitement du GLM et présentaient des difficultés personnelles importantes 

ainsi qu’un plus faible engagement au processus de changement. Dans l’ensemble, le GLM peut 

améliorer l’expérience de réadaptation et soutenir la réduction du risque en misant sur la 

construction d’un projet de vie prosocial auprès de personnes présentant des troubles de santé 

mentale tels que, troubles psychotiques (schizophrénie), trouble de personnalité (limite, 

paranoïde, antisociale, narcissique) et bipolarité ainsi qu’auprès d’hommes délinquants sexuels 

ayant un trouble exhibitionniste (Barnao et al., 2016 ; Potik et Rozenberg, 2020). 

 

Modèle de pratique interdisciplinaire en milieu psycho-légal  

Le modèle de pratique interdisciplinaire en milieu psycho-légal décrit dans une étude 

canadienne (Holmes et al., 2018) repose sur cinq dimensions (connaissances spécialisées, 

facteurs criminogènes, gestion des risques, sécurité, dimensions éthiques et légales). La 
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dimension des connaissances spécialisées englobe tant l’interprétation des diagnostics que les 

aspects liés au statut du patient ainsi que les interventions adaptées à sa condition. La deuxième 

dimension porte sur les facteurs criminogènes et comment ils ont contribué au passage à l’acte. 

La dimension de la gestion des risques implique une évaluation constante des facteurs de risque 

et des interventions. La dimension de la sécurité contient les aspects environnementaux 

(architecture, systèmes d’alarme, caméras), relationnels (connaissances des patients, ratio 

intervenants-patients, qualité du lien) et procéduraux (surveillance, gestion des déplacements, 

effets personnels, visiteurs, communications). Les dimensions éthiques et légales portent sur les 

devoirs professionnels, les droits des usagers et le respect des normes déontologiques. Ces 

dimensions démontrent la complexité du contexte institutionnel et du rétablissement de la santé 

mentale. Cette approche structure le quotidien tout en impliquant, dans le processus de 

rétablissement, le patient, les professionnels (agent d’intervention, infirmière, éducateur), ainsi 

que les soins et les activités de réadaptation, tout en tenant compte de la sécurité. D’ailleurs, ce 

modèle valorise le plein potentiel de l’individu ainsi que ses forces, son pouvoir d’agir, l’espoir, 

le respect et l’autonomie. Il permet un accompagnement complet pour les besoins complexes et 

psychosociaux de la personne judiciarisée présentant un trouble de santé mentale. Le 

développement d’habiletés sociales et émotionnelles ainsi que l’amélioration des habitudes de vie 

sont intégrés dans ce modèle. En outre, renforcer le fonctionnement au quotidien et soutenir la 

réinsertion dans la communauté sont des objectifs du modèle. Ces interventions soutiennent le 

rétablissement et la préparation à la réinsertion sociale. Ce modèle vise aussi la continuité des 

services et l’arrimage avec les ressources externes en mettant de l’avant la cohérence des 

interventions et un soutien qui se poursuit au-delà de l’hospitalisation (Holmes et al., 2018). 

 

Les facteurs entravants et facilitants la (ré)intégration sociocommunautaire  

Cette partie présente la deuxième thématique dégagée dans les résultats de cette 

recension. Elle porte sur les facteurs entravants et facilitants la (ré)intégration 

sociocommunautaire, notamment le réseau social, les facteurs structurels, les facteurs cliniques et 

l’incarcération. 
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Réseau social  

Le réseau social constitue un facteur déterminant dans le processus de (ré)intégration 

sociocommunautaire des personnes judiciarisées présentant des troubles de santé mentale comme 

le montre une étude suisse (Hofmann et al., 2022) et une étude américaine (Longmate et al., 

2021). Plusieurs conditions influencent la présence d’un réseau social à la sortie de détention. En 

effet, un isolement social lors de l’infraction criminelle, une incarcération d’une durée supérieure 

à un an et un pronostic juridique incertain ou défavorable constituent des conditions qui 

favorisent l’absence d’un réseau social à la sortie de détention (Hofmann et al., 2022). Or, l’étude 

de Longmate et al. (2021) évalue qu’un faible soutien social est lié à une augmentation des 

symptômes de santé mentale. Elle montre que plus une personne présente des symptômes de 

santé mentale, plus elle est à risque de développer des traits de trouble de stress post-traumatique 

et d’entretenir des relations plus négatives avec les agents de probation. Par ailleurs, 57 % des 

participants bénéficient d’un soutien social faible. Cette même étude recommande qu’une 

évaluation de l’isolement social et des besoins de soutien prosocial soit réalisée chez toute 

personne présentant un trouble de santé mentale impliquée dans le système judiciaire. Cette 

évaluation permettrait de mieux cibler l’accompagnement nécessaire afin de favoriser leur 

(ré)intégration dans la communauté (Longmate et al., 2021). 

 

Les personnes judiciarisées qui développent une meilleure compréhension de leur 

infraction, notamment de sa gravité, ainsi que de leur maladie sont plus susceptibles de disposer 

d’un réseau social à leur sortie de détention. Comme celles qui ont un pronostic juridique 

suffisant ou favorable et qui montrent une diminution de leurs comportements antisociaux ont 

aussi un meilleur soutien social lorsqu’elles sortent de détention. Puis, avoir vécu avec un ou 

deux parents avant l’incarcération est également un facteur favorable pour avoir un réseau social 

à la sortie de détention. Enfin, lorsque la psychothérapie aborde des projets futurs comme 

l’emploi, le logement et la situation financière, cela augmente aussi la probabilité de retrouver un 

réseau social après la détention (Hofmann et al., 2022). Comme le réseau social à la sortie 

provient majoritairement de la famille plutôt que d’amis, de partenaires ou de ressources 

communautaires, il apparaît cohérent que l’existence de relations familiales antérieures facilite la 
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(ré)intégration sociocommunautaire. Cela souligne l’importance d’impliquer les proches dans le 

processus thérapeutique. Leur participation contribue à réduire la double stigmatisation liée au 

trouble de santé mentale et à la judiciarisation, en renforçant les dynamiques familiales. En 

somme, une collaboration positive avec la famille ou d’autres proches durant le traitement est 

associée à une diminution du risque de récidive (Hofmann et al., 2022). Par ailleurs, une 

personne détenue qui entretient une relation positive avec son agent de probation bénéficie d’un 

meilleur soutien social. De plus, les soutiens positifs institutionnels les plus reconnus par les 

personnes en probation proviennent des services de santé mentale (26 %), des églises ou des 

organismes communautaires (24 %) et des services liés aux traitements du TUS (12 %) 

(Longmate et al., 2021). Dans l’étude de Longmate et al. (2021), 43 % des participants 

bénéficient d’un soutien social élevé. C’est pourquoi les auteurs mettent l’accent sur l’importance 

d’intégrer le soutien prosocial dans les pratiques d’intervention et d’inclure l’entourage dans le 

processus thérapeutique (Hofmann et al., 2022 ; Longmate et al., 2021). 

 

Facteurs structurels  

L’étude australienne de Treloar et al. (2021), réalisée auprès de personnes ayant un passé 

en détention et des antécédents d’utilisation de drogues par injection, met en évidence l’influence 

déterminante des facteurs structurels pouvant entraver le processus de (ré)intégration 

sociocommunautaire. Parmi ces facteurs, on retrouve notamment les politiques punitives 

concernant le traitement agoniste-opioïde, les difficultés d’accès résidentiel sécuritaire, la prise en 

charge inadéquate de la santé mentale et des effets indésirables des traitements, le faible soutien 

social, tant de la part de l’entourage que des intervenants, ainsi qu’un manque de ressources 

matérielles. Par ailleurs, un accès limité aux services peut mener à un non-respect des conditions 

de libération, à une réincarcération et à un renforcement des inégalités sociales nuisant au 

processus de (ré)intégration sociocommunautaire de la personne judiciarisée qui présente un 

trouble de santé mentale (Treloar et al., 2021). 

 

Cette même étude de Treloar et al. (2021) met de l’avant l’importance des compétences 

des intervenants et celles des institutions dans leur accompagnement auprès de personnes 
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judiciarisées. Il s’agit notamment de reconnaître les obstacles systémiques, structurels pouvant 

créer des inégalités, d’adopter une posture empreinte de respect et de professionnalisme envers la 

personne, ainsi que de proposer des solutions applicables à sa réalité. Par exemple, un diagnostic 

de santé mentale n’est pas un facteur structurel, mais il peut le devenir si les institutions ne 

s’adaptent pas aux besoins de la personne, ce qui peut entraîner des conséquences comme la 

suspension de l’aide sociale ou des difficultés d’accès aux services. De plus, un soutien par les 

services est recommandé dès la première libération afin de construire un lien de confiance envers 

ceux-ci. Ce soutien va au-delà d’un simple hébergement temporaire pour aider la personne à se 

relocaliser. Il vise une coordination intersectorielle des différents services entourant la personne, 

tels que les services juridiques ainsi que de santé et de services sociaux.  

 

Facteurs cliniques 

En outre, des facteurs facilitants de natures cliniques ressortent des programmes 

d’accompagnement destinés aux personnes judiciarisées présentant un trouble de santé mentale. 

Les interventions axées sur le développement des compétences cognitives (amélioration de la 

résolution de problème, du locus de contrôle interne et du fonctionnement social, psychologique 

et comportemental) montrent un effet positif sur la réduction de la récidive violente (Jotangia et 

al., 2015 ; Kingston et al., 2018). L’étude de Abracen et al. (2016) indique que lorsque l’intensité 

des séances psychologiques (nombre) est moyenne ou élevée, le risque de récidive diminue 

davantage. Par ailleurs, les études de LePages et al. (2016) et de LePages et al. (2023) révèlent 

que le soutien à l’emploi et aux habiletés professionnelles permet un meilleur accès à l’emploi. 

Dans l’ensemble, ces leviers d’accompagnement constituent des facteurs facilitants importants 

pour réduire la récidive et favoriser le processus de (ré)intégration sociocommunautaire (Abracen 

et al., 2016 ; Jotangia et al., 2015 ; Kingston et al., 2018 ; LePages et al., 2016 ; LePages et al., 

2023).  

 

L’incarcération 

Selon l’étude australienne de Nielssen et al. (2019), chez les personnes judiciarisées ayant 

un trouble de santé mentale et ayant commis une infraction grave non létale, l’incarcération ne 



 23 

facilite pas plus ou moins la réinsertion sociale selon le diagnostic de santé mentale. Mais près de 

50 % des individus ne sont pas réincarcérés sur une période de 8 à 10 ans. Il y a donc autant de 

chance que la personne soit réincarcérée qu’elle ne le soit pas au cours de 8 à 10 ans suivant sa 

sortie de détention. De plus, le fait de ne pas être réincarcérer au cours de cette période ne 

garantit en rien sa réinsertion sociale. Les personnes ayant un trouble psychotique (psychose ou 

schizophrénie) présentent un taux de réincarcération de 53,7 %, celles ayant un trouble cognitif 

(lésion cérébrale ou déficience intellectuelle), un taux de 50,7 %, et celles n’ayant aucun de ces 

troubles, un taux de 45,2 %. L’incarcération n’est pas démontrée dans cette étude comme 

facilitant la réinsertion sociale, mais ne démontre pas non plus qu’elle l’entrave. Toutefois, les 

résultats montrent qu’une personne qui vit avec un trouble psychotique est plus susceptible de 

retourner en détention plus rapidement. Par ailleurs, le type de peine initiale, qu’il s’agisse d’un 

emprisonnement ou d’une peine non privative de liberté (sursis, probation, services 

communautaires, amende, etc.) pour des infractions telles que tentative de meurtre, agression, 

étranglement ou blessure, augmente à la fois le risque et la durée de réincarcération, peu importe 

le diagnostic de santé mentale (Nielssen et al., 2019). Également, les personnes condamnées à 

des peines non privatives de liberté (dans la communauté) récidivent généralement moins 

(Nielssen et al., 2019).  

 

Par ailleurs, selon Nielssen et al. (2019), un faible taux de récidive est observé chez les 

personnes en contexte médico-légal. Ce qui permet de croire qu’il pourrait être bénéfique 

d’importer des stratégies d’intervention de ce milieu à d’autres contextes d’intervention en 

délinquance (ex. prison) pour les personnes présentant des troubles de santé mentale. Par 

exemple, les stratégies d’intervention qui pourraient être incluses sont : un suivi du traitement 

antipsychotique après la libération, une supervision de l’abstinence ainsi qu’une libération 

progressive accompagnée d’un soutien social et d’un logement stable. L’intégration du modèle de 

réhabilitation de la psychiatrie légale correspond à un modèle plus positif auprès des personnes 

présentant des troubles de santé mentale (Nielssen et al., 2019)



  

Discussion 

Cette recension des écrits visait à comprendre comment intervenir auprès de personnes 

judiciarisées présentant des troubles de santé mentale pour les soutenir dans leur processus de 

(ré)intégration sociocommunautaire, lequel implique notamment un désistement du crime. Dans 

cette recherche, 12 études ont mis en évidence des résultats portant sur deux thématiques 

principales : 1) les traitements et les programmes d’intervention offerts aux personnes 

judiciarisées présentant des troubles de santé mentale; 2) les facteurs entravants et facilitants leur 

(ré)intégration sociocommunautaire. Dans cette section, les thématiques principales seront 

discutées, en portant une attention particulière aux processus de désistement du crime et de 

(ré)intégration sociocommunautaire des personnes judiciarisées présentant des troubles de santé 

mentale. Par ailleurs, bien que peu d’études recensées utilisent le terme (ré)intégration 

sociocommunautaire, ce terme sera employé dans cette section afin d’englober la réinsertion 

sociale et la réhabilitation. Les liens entre les résultats et la psychoéducation seront également 

discutés, ainsi que les limites de cet essai et les recommandations pour des recherches ultérieures. 

 

 Les modèles orientés sur le risque de récidive 

Les résultats stipulent que les modèles centrés sur la récidive permettent d’améliorer 

certains facteurs pouvant être reliés au risque de récidive, notamment les attitudes criminelles, les 

habiletés de résolution de problème, le locus de contrôle interne, le fonctionnement social, 

psychologique et comportemental (Jotangia et al., 2015 ; Kingston et al., 2018). Lorsqu’ils 

fournissent un service psychologique individuel, avec intensité, une diminution de la récidive est 

démontrée (Abracen et al., 2016). Cela soulève la pertinence d’un suivi psychologique dans le 

processus de (ré)intégration sociocommunautaire de la personne (Abracen et al., 2016). 

Néanmoins, même si ces programmes visent à répondre aux besoins criminogènes (attitude 

criminelle, antécédent criminel, dépendance aux substances psychoactives [SPA]), leurs effets sur 

la récidive demeurent limités. Ces programmes peuvent montrer un effet sur la récidive violente
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ainsi que sur les compétences cognitives, davantage que sur la délinquance plus globale (Jotangia 

et al., 2015 ; Kingston et al., 2018). Autrement dit, ces programmes pourraient possiblement

soutenir le désistement primaire pour certaines formes plus violentes de délinquance, c’est-à-dire 

l’arrêt du comportement criminel. Ainsi, les approches centrées sur le risque sont pertinentes et 

peuvent être utiles pour soutenir la (ré)intégration sociocommunautaire. Toutefois, il pourrait être 

pertinent d’intégrer plus d’approches orientées vers les forces dans les programmes 

d’intervention. 

 

Les modèles orientés vers les forces  

Les approches orientées vers les forces se différencient parce qu’elles se centrent sur les 

points forts des personnes judiciarisées présentant des troubles de santé mentale (Barnao et al., 

2016 ; Holmes et al., 2018 ; LePages et al., 2016 ; LePages et al., 2023 ; Potik et Rozenberg, 

2020). Par exemple, les programmes d’aide en emploi visent un meilleur accès à l’employabilité 

(LePages et al., 2016 ; LePages et al., 2023). Cela peut constituer un levier important pour la 

(ré)intégration sociocommunautaire, en permettant à la personne une participation sociale qui 

bénéficie à son sentiment d’appartenance sociale (Bérard, 2015). Également, cette participation 

sociale et ce sentiment d’appartenance peuvent contribuer au changement de perception que la 

communauté a de la personne judiciarisée concernant son évolution personnelle et sa place dans 

la collectivité (McNeill, 2016). Par ailleurs, le GLM orienté vers les forces (Barnao et al., 2016 ; 

Potik et Rozenberg, 2020) peut s’inscrire dans la logique des quatre formes de réhabilitation 

définies par McNeill (2018). En effet, dans la forme personnelle, le développement d’un projet de 

vie prosocial et son évolution sont priorisés, en mettant de l’avant l’identité, les compétences et la 

motivation de la personne. De même qu’ils pourraient s’inscrire dans la forme morale et politique 

par la réparation de ses actions à l’intérieur du projet de vie prosocial. Puis, celle judiciaire et 

sociale par son intégration et son implication au sein de la société ainsi que la reconnaissance de 

cette dernière, notamment par le projet de vie, mais par le développement de l’estime de soi et la 

diminution du comportement criminel (Barnao et al., 2016 ; McNeill, 2018 ; Potik et Rozenberg, 

2020). De plus, les résultats du modèle de pratique interdisciplinaire en milieu psycho-légal 
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(Holmes et al., 2018) promeuvent une intervention globale intégrant à la fois les soins et les 

activités de réadaptation misant sur la poursuite des services après la période en établissement 

médico-légal et sur un arrimage avec les ressources externes une fois en communauté. Ces 

conditions peuvent être essentielles pour bien soutenir une (ré)intégration sociocommunautaire 

chez les personnes judiciarisées ayant un trouble de santé mentale. Dans l’ensemble, ces modèles 

apparaissent pertinents pour le soutien vers une (ré)intégration sociocommunautaire (Barnao et 

al., 2016 ; Holmes et al., 2018 ; LePages et al., 2016 ; LePages et al., 2023 ; Maruna et Farrall, 

2004 ; Potik et Rozenberg, 2020), incluant le désistement du crime des personnes judiciarisées 

ayant un trouble de santé mentale. En effet, ils pourraient agir notamment sur le désistement 

secondaire en contribuant à la reconstruction de l’identité par le développement des compétences 

et de l’autonomie. Ils pourraient aussi agir sur le désistement tertiaire à travers un soutien social 

(formel, informel) ainsi qu’un accès à des conditions de vie plus optimales. 

 

Réseau social  

Les résultats montrent l’importance du réseau social dans les pratiques d’intervention, ce 

que les concepts de désistement du crime et de (ré)intégration sociocommunautaire mettent 

d’ailleurs de l’avant (Brunelle et al., 2024 ; Hofmann et al., 2022 ; Longmate et al., 2021). 

L’absence d’un réseau social à la libération apparaît liée à des facteurs de risque et à une 

augmentation des symptômes de santé mentale (Hofmann et al., 2022 ; Longmate et al., 2021). 

Ces facteurs et ces symptômes de santé mentale semblent fragiliser les liens sociaux tant 

personnels qu’institutionnels (Longmate et al., 2021). En revanche, les facteurs associés à la 

présence d’un réseau social à la sortie de détention se relèvent plus favorables. Le soutien 

prosocial reçu par les institutions, les agents de probation, l’entourage et la visualisation de 

projets futurs constituent des éléments favorables au maintien d’un réseau social (Hofmann et al., 

2022 ; Longmate et al., 2021). Il est possible d’émettre l’hypothèse que ces éléments peuvent 

constituer des leviers importants pour la (ré)intégration sociocommunautaire. Ces différents 

soutiens peuvent notamment s’inscrire dans le concept de désistement assisté, de désistement du 

crime et de la (ré)intégration sociocommunautaire (F.-Dufour et Brassard, 2014 ; Fox, 2015 ; 

McNeill, 2009).  Le désistement assisté concerne à la fois un soutien informel et non structuré 
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offert par des personnes et des institutions (membre de l’entourage, intervenant qui n’a pas de 

mandat légal de (ré)intégration sociocommunautaire) ainsi qu’un soutien formel (intervenant 

ayant un mandat légal, ex. agent de probation) (F.-Dufour et al., 2018 ; Ouellet et Dubois, 2022 ; 

Villeneuve et al., 2020). 

 

Facteurs structurels  

Les résultats (Treloar et al., 2021) montrent que certains facteurs structurels (accès au 

logement, prise en charge de la santé mentale inadéquate, faible soutien social, etc.) peuvent 

nuire au processus de désistement du crime et de la (ré)intégration sociocommunautaire. En effet, 

la (ré)intégration sociocommunautaire ne dépend pas seulement d’un cheminement individuel, 

mais aussi de facteurs structurels. La capacité des systèmes à répondre adéquatement aux besoins 

de la personne judiciarisée présentant un trouble de santé mentale peut représenter un facteur 

structurel avec une influence positive. Parmi les autres facteurs structurels, le développement des 

compétences structurelles chez les intervenants en réponse aux besoins de ces personnes est 

essentiel, principalement dans le soutien à la sortie de détention. Les facteurs structurels qui 

répondent aux besoins de la personne judiciarisée présentant un trouble de santé mentale 

pourraient favoriser un désistement du crime et une (ré)intégration sociocommunautaire par la 

continuité des services et la fondation d’une relation empreinte d’écoute, d’expression ainsi qu’un 

lien de confiance envers les ressources (McCulloch, 2005 ; Treloar et al., 2021).  

 

Facteurs cliniques  

Les facteurs cliniques (Abracen et al., 2016 ; Jotangia et al., 2015 ; Kingston et al., 2018 ; 

LePages et al., 2016 ; LePages et al., 2023) montrent que des ingrédients spécifiques des 

programmes d’intervention (ex. intensité des traitements psychologiques, développement des 

compétences cognitives, soutien à l’emploi) sont associés à leur succès. Ces facteurs pourraient 

soutenir la reconstruction identitaire et la participation sociale. Autrement dit, ces ingrédients à 

succès pourraient possiblement mieux soutenir le processus de désistement du crime et de la 

(ré)intégration sociocommunautaire s’ils étaient intégrés à plus de programmes auprès des 

personnes judiciarisées présentant un trouble de santé mentale. 
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Incarcération  

L’incarcération ne constitue ni un facteur entravant ni un facteur facilitant dans le 

processus de (ré)intégration sociocommunautaire des personnes judiciarisées présentant des 

troubles de santé mentale selon les résultats de la recension (Nielssen et al., 2019). Toutefois, les 

peines purgées dans la communauté affichent un plus faible taux de récidive comparativement à 

celles purgées en détention. À cet effet, ce type de peine pourrait mieux soutenir le processus de 

désistement du crime et de (ré)intégration sociocommunautaire s’il est priorisé auprès des 

personnes judiciarisées présentant des troubles de santé mentale. Il est permis de croire que c’est 

en partie parce qu’elles ont accès à leur réseau social et à des ressources extérieures que ça 

semble plus soutenant. Également, l’approche de réadaptation en contexte médico-légal (Nielssen 

et al., 2019) pourrait être avantageuse pour ces personnes dans d’autres contextes. Cette approche 

de réhabilitation peut laisser croire qu’elle a un impact positif sur le processus du désistement du 

crime, notamment sur le désistement primaire, c’est-à-dire, la cessation de l’action criminelle. En 

effet, les personnes en contexte médico-légal affichent au faible taux de récidive à l’aide de cette 

approche. Ce désistement du crime contribue au processus de (ré)intégration 

sociocommunautaire, même s’il ne suffit pas à lui seul (Brunelle et al., 2024).   

 
 

Liens avec la psychoéducation 

La recension des écrits sur le sujet de cet essai révèle des points de similitude avec la 

psychoéducation. Les résultats peuvent éclairer la pratique des psychoéducateurs quant aux 

interventions visant le désistement du crime et la (ré)intégration sociocommunautaire des 

personnes judiciarisées présentant des troubles de santé mentale. Bien que la présence des 

psychoéducateurs demeure encore peu fréquente dans les milieux judiciaires, correctionnels et de 

réinsertion sociale (en délinquance) comparativement à d’autres types de professionnels, 

l’approche psychoéducative s’avère pertinente notamment par sa démarche d’évaluation qui 

concorde avec le soutien du désistement du crime et de la (ré)intégration sociocommunautaire des 

personnes judiciarisées présentant des troubles de santé mentale. En effet, elle permet d’évaluer 

les difficultés d’adaptation ainsi que les capacités adaptatives de la personne vivant avec un 

trouble de santé mentale diagnostiqué, en plus des besoins associés (Ordre des psychoéducateurs 
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et psychoéducatrices du Québec, 2024). Elle ne se limite pas à l’évaluation de la délinquance, des 

facteurs criminogènes ou du risque de récidive. D’ailleurs, un point de convergence se retrouve 

dans les opérations professionnelles de la psychoéducation (Renou, 2005).  

 

L’observation et l’évaluation pré-intervention permettent ensemble de dresser un portrait 

global de la situation de la personne. En effet, elles tiennent compte du potentiel adaptatif (Pad) 

de la personne comme démontré dans les résultats de cet essai, notamment ses capacités 

adaptatives (ses forces, ses habiletés sociales et cognitives) et ses difficultés d’adaptation 

(attitudes criminelles, trouble de santé mentale). Elles considèrent également le potentiel 

expérientiel de l’environnement (PEx) dans lequel elle évolue (Ordre des psychoéducateurs et 

psychoéducatrices du Québec, 2024). Par exemple, cela inclut dans les résultats de cet essai, 

l’existence d’un réseau social (formel ou informel), la participation à un programme ou à un 

traitement, ainsi que la présence d’un accompagnement professionnel qui soutient la personne 

dans sa (ré)intégration sociocommunautaire. Cette observation et cette évaluation portent sur ses 

capacités adaptatives, ses difficultés d’adaptation et ses besoins tout en considérant les facteurs 

environnementaux. Ce portrait permet de bien comprendre la problématique vécue par la 

personne, d’identifier les éléments ayant marqué son parcours de vie ainsi que les facteurs 

entravants ou facilitants susceptibles d’influencer son processus de désistement du crime et de 

(ré)intégration sociocommunautaire.  

 

L’opération d’organisation qui rejoint encore plus les résultats de cette recension consiste 

à la mise en place d’interventions (Renou, 2005). En effet, une fois le portrait global établi, il 

devient essentiel de mettre en place un programme ou une intervention adaptée aux besoins de la 

personne. Par exemple, après avoir recueilli les informations de l’observation et de la pré-

évaluation, un des programmes recensés dans les résultats pourrait être mis en place auprès de la 

personne judiciarisée qui présente un trouble de santé mentale. Le programme choisi devra être 

adapté à la fois au parcours judiciaire, aux défis de (ré)intégration sociocommunautaire et à la 

réalité liée à la santé mentale de cette personne. Et ce, selon le portrait global et les besoins 

établis précédemment, qu’il s’agisse d’interventions centrées sur la réduction de la récidive, les 
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forces, le développement des compétences cognitives ou sur le développement des compétences 

professionnelles.  

 

Concernant les programmes identifiés dans les résultats, l’opération de l’utilisation 

pourrait soutenir l’application des apprentissages découlant d’un de ces programmes réalisés par 

l’individu dans ses différents contextes de vie (Renou, 2005). Le psychoéducateur pourrait ainsi 

accompagner l’individu dans l’intégration concrète de ses apprentissages (compétences 

cognitives, projet de vie prosocial, reconnaissance des compétences professionnelles et 

présentation des antécédents criminels) dans son quotidien, ce qui pourrait contribuer à son 

processus de désistement du crime et de (ré)intégration sociocommunautaire. Les compétences 

développées dans le programme choisi par les personnes judiciarisées présentant des troubles de 

santé mentale, de même que les facteurs facilitants (ex. réseau social, facteurs cliniques, facteurs 

structurels) auxquels elles seraient exposées, pourraient avoir un impact sur les différentes formes 

de désistement du crime (primaire/de l’acte, secondaire/identitaire, tertiaire/social).  

 

La communication (Renou, 2005) permet l’échange d’informations entre les acteurs 

œuvrant auprès de la personne judiciarisée et avec celle-ci, soutenant ainsi la continuité des 

services et la cohérence des interventions. Les résultats liés au modèle de pratique 

interdisciplinaire en milieu psycho-légal soulignent d’ailleurs l’importance de la collaboration 

interdisciplinaire et de l’arrimage des ressources externes pour soutenir la (ré)intégration 

sociocommunautaire des personnes judiciarisées présentant des troubles de santé mentale 

(Holmes et al., 2018). Il importe de rappeler que la personne judiciarisée n’est pas l’unique 

responsable de son processus de (ré)intégration sociocommunautaire, celui-ci reposant sur une 

combinaison de facteurs relationnels, institutionnels, cliniques et individuels (Cullen et Gilbert, 

2012 ; McNeill, 2018).  

 

Limites et recommandations  

Il est nécessaire de souligner que cet essai présente des limites. Tout d’abord, le nombre 

limité d’études incluses (n=12) complexifie la généralisation des résultats. Les articles n’abordant 
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pas explicitement la (ré)intégration sociocommunautaire, le désistement du crime, la réinsertion 

sociale, la réhabilitation ou la diminution du risque de récidive ont été exclus. Lors d’une étude 

ultérieure, il serait intéressant d’élargir les critères d’inclusion afin d’y intégrer une plus grande 

diversité d’articles scientifiques ou autres documents de littérature grise portant sur les 

interventions auprès des personnes judiciarisées présentant des troubles de santé mentale visant à 

soutenir leur processus de (ré)intégration sociocommunautaire, telles que des études portant sur 

les services offerts pendant l’incarcération.  

 

Une limite additionnelle réside dans le fait que certains articles retenus abordent 

davantage le désistement du crime ou le risque de récidive sans aborder les autres dimensions 

importantes de la (ré)intégration sociocommunautaire. La (ré)intégration sociocommunautaire 

constitue un concept plus large que ce que les articles retenus ont étudié et sont parvenus à 

démontrer dans leur ensemble. Ils ne s’attardent pas, voire peu aux dimensions sociales et 

communautaires, notamment le bien-être, l’hébergement, les vêtements, l’implication dans la 

communauté autre que par le travail par exemple (Bérard, 2015).  

 

Une autre limite concerne les programmes qui visent l’évitement de la judiciarisation ou 

de l’incarcération destinés aux personnes judiciarisées vivant avec des troubles de santé mentale, 

comme le Programme d’Accompagnement Justice et Santé Mentale + (PAJ-SM+) (Provost, 

2011). Ce type de programmes n’est pas ressorti dans la recherche documentaire de cet essai 

probablement parce que les mots-clés associés dans les articles ne contenaient pas les termes de 

réinsertion sociale, (ré)intégration sociocommunautaire ou réhabilitation sociale. Bien que ces 

programmes visent à ce que les personnes concernées n’entrent pas dans le système judiciaire, ils 

sont probablement susceptibles d’avoir un impact sur la (re)judiciarisation ou non de ces 

personnes qui recommettent généralement un ou des crimes. Il serait donc pertinent, dans une 

prochaine étude, de s’attarder aux programmes de déjudiciarisation et aux voies alternatives à la 

judiciarisation ou à l’incarcération des personnes confrontées à des troubles de santé mentale. Il 

serait intéressant d’explorer ce type de programmes afin de mieux comprendre le soutien qu’ils 

offrent à ces personnes ainsi que leur contribution dans leur processus de désistement du crime et 
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de (ré)intégration sociocommunautaire. Une dernière limite concerne le fait de ne pas avoir 

intégré d’autres types de publications que des articles scientifiques, ce qui pourrait avoir restreint 

le nombre de programmes recensés. Les essais, mémoires, thèses et ouvrages ont été exclus. Dans 

le cadre d’une étude ultérieure, il serait pertinent d’élargir les critères d’inclusion afin de pouvoir 

intégrer un plus grand nombre de programmes d’intervention canadiens répertoriés, décrits et 

évalués, notamment en considérant aussi les thèses de doctorat.



 

 

Conclusion 

En conclusion, cet essai avait pour objectif de répondre à la question suivante: comment 

intervenir auprès des personnes judiciarisées présentant des troubles de santé mentale pour les 

soutenir dans leur processus de (ré)intégration sociocommunautaire? Dans cette recension des 

écrits, 12 articles ont été retenus. Les résultats ont permis d’identifier deux thématiques 

principales soit : 1) les traitements et les programmes d’intervention offerts aux personnes 

judiciarisées présentant des troubles de santé mentale ; 2) les facteurs entravants et facilitants la 

(ré)intégration sociocommunautaire. Dans la première thématique, les programmes qui se 

démarquent mettent de l’avant la diminution de la récidive, les forces personnelles, le 

développement des compétences cognitives et sociales ainsi que de saines habitudes de vie. La 

construction d’un projet de vie prosocial et le soutien formel lors du retour en communauté 

comme le soutien en emploi sont aussi mis en évidence. Par ailleurs, la collaboration 

interdisciplinaire et intersectorielle ainsi que l’arrimage des services sont des conditions 

importantes pour soutenir la (ré)intégration sociocommunautaire de ces personnes. Dans la 

deuxième thématique, des facteurs sont identifiés dans le processus de (ré)intégration 

sociocommunautaire. La présence du réseau social formel ou informel constitue un levier 

important dans ce cheminement. Certains facteurs structurels et cliniques contribuent à réduire la 

récidive et à soutenir le processus de (ré)intégration. Néanmoins, les facteurs structurels, tels que 

l’accès limité aux services, les politiques punitives ou les difficultés d’accès au logement peuvent 

entraver le processus de (ré)intégration sociocommunautaire. L’incarcération ne se révèle ni 

facilitante ni entravante. En somme, bien que certaines limites demeurent, ces résultats offrent 

des pistes d’intervention pertinentes pour tous les intervenants incluant les psychoéducateurs 

œuvrant auprès des personnes judiciarisées présentant des troubles de santé mentale dans le but 

de faciliter leur processus de (ré)intégration sociocommunautaire. Ce processus incluant celui du 

désistement du crime dépend d’une combinaison de facteurs relationnels, institutionnels, 

cliniques et individuels. La personne judiciarisée, qu’elle ait un trouble de santé mentale ou non, 

n’est pas la seule actrice dans son processus de (ré)intégration sociocommunautaire, comme le 

montrent les résultats de cet essai.
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