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Résumé :

L 'objectif est de définir une spécificité clinique chez les personnes atteintes de troubles mentaux
graves manifestant un comportement violent sur |la base de la présence ou de I'absence d'un trouble des
conduites. La typologie des débutants précoces et des débutants tardifs (Hodgins, Cote et Toupin, 1998) trace
des trajectoires comportementales différentes pour ces deux groupes d'individus, mais leurs caractéristiques
respectives doivent étre précisées. L'abus et la dépendance aux substances psychoactives, I'adaptation sociale,
le nombre et la sévérité des comportements violents sont les principales variables a I'étude pour cerner lesdites
caractéristiques.

L'échantillon est composé de 115 hommes atteints d'un trouble mental grave; ils ont été recrutés sur
la base de leur statut légal.

Les résuitats démontrent une difféerence entre les débutants précoces et les débutants tardifs en
regard de toutes les variables, exception faite de I'adaptation sociale.

Mots-clés : troubles mentaux graves, violence, trouble des conduites, typologie, abus/dépendance aux
substances psychoactives, adaptation sociale, comportement criminel.

Summary :

The objective is to define a clinical specificity of persons suffering from severe mental disorders who
act violently due to a conduct disorder, or the lack thereof, in their history. The typology of the early- and the late-
starters (Hodgins, Coté & Toupin, 1998) draws different behavioral paths for these two groups of subjects, but
their characteristics must be specified. Substance abuse or addiction, social adaptation, number and severity of
violent acts will be the main variables studied here to define and delimit these characteristics.

The sample is composed of 115 men who present a diagnosis in the spectrum of severe mental
disorders; they had been recruited on the basis of their legal status.

The results show a difference between the early- and the late starters for all variables, except for social
adaptation.

Keywords: severe mental disorders, violence, conduct disorders, typology, substance abuse/dependency, social
adaptation, criminal behavior.
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CONTEXTE THEORIQUE

Au cours des dernieres années, plusieurs chercheurs se sont penchés sur la
relation entre troubles mentaux graves et comportement criminel, voire comportement
criminel violent. A ce sujet, quatre voies d'étude sont généralement identifiées dans la
plupart des revues de la littérature scientifique (HODGINS, 1993; 2001; BECK &
WENCELL, 1998; ASNIS, KAPLAN, HUNDORFEAN & SAEED, 1997). Les individus
atteints de troubles mentaux graves vivant dans la communauté présentent un risque plus
élevé de commettre des crimes et de se comporter violemment que les membres de la
population générale. En effet, les études de cohortes de naissance et de la population
générale rapportent que des proportions plus grandes d'individus manifestant ou
présentant ultérieurement un trouble mental grave commettent des crimes en
comparaison des individus n'en présentant et n'en développant pas. Par ailleurs, le suivi
des patients hospitalisés en psychiatrie indique qu’ils commettent plus de crimes et qu'ils
sont davantage susceptibles de récidiver que les membres de la population générale. En
milieu carcéral, les études demontrent que les taux de prévalence de troubles mentaux
sont plus elevés chez les delinquants incarcérés que ceux retrouveés parmi la population
générale. De plus, une prévalence plus importante de troubles mentaux graves est

relevée chez les délinquants homicides comparativement aux autres types de détenus.

Toutefois, le lien entre troubles mentaux graves et comportement violent ne se
vérifie pas chez tous les sujets atteints de troubles mentaux graves. COTE, LESAGE,
CHAWKY et LOYER (1997) observent qu’au niveau du diagnostic primaire, les détenus
atteints de troubles mentaux graves se différencient des patients hospitalisés en
psychiatrie. En effet, en ce qui a trait aux diagnostics du spectre de la schizophrénie, les
détenus rencontrent davantage les criteres d'un trouble délirant ou d'un trouble
psychotique non-spécifié alors que les patients hospitalisés en psychiatrie regoivent plutot

un diagnostic de schizophrénie. Au niveau des troubles affectifs, les détenus présentent



souvent une dépression majeure tandis que les patients répondent davantage aux
critéres des troubles affectifs bipolaires. Pour leur part, dans leurs travaux portant sur les
individus souffrant de troubles mentaux vivant dans la communauté et se comportant
violemment, ARSENEAULT, MOFFITT, CASP1, TAYLOR et SILVA (2000) rapportent que
ce lien se limite a trois diagnostics chez les jeunes adultes : la dépendance a I'alcool, la

dépendance a la marijuana et les troubles psychotiques.

Une specificité clinique commence donc a se dégager. Certains considérent
d'ailleurs que ce n’est pas le trouble mental, mais le diagnostic complémentaire qui est a
la base de celle-ci. Au niveau de la comorbidité, le trouble de personnalité antisociale a
déja éte identifié comme étant souvent concomitant aux troubles de I'axe | chez les
détenus (HODGINS & COTE, 1993). Pour que ce diagnostic soit posé, le trouble des
conduites doit necessairement étre présent dans I'histoire développementale de ces
individus. Une consommation abusive de substances psychoactives est souvent associée
a la présence de ce trouble pendant I'enfance et I'adolescence. Dés lors, il n'est peut-
étre pas étonnant que les troubles relatifs a la consommation de substances
psychoactives soient souvent identifiés comme étant concomitants aux troubles de I'axe |
chez les personnes atteintes de troubles mentaux graves qui présentent un
comportement violent. En effet, plusieurs études (ERONEN, TIIHONEN & HAKOLA,
1996a; COTE et al., 1997; WALLACE et al., 1997; STEADMAN et al., 1998; MONAHAN
et al., 2001) demontrent que le recours aux drogues et a l'alcool augmente le risque de
commettre des délits chez les personnes atteintes de troubles mentaux graves. En ce
sens, certains (MONAHAN et al., 2001; WALLACE et al., 1998) considérent que c'est
plutdt I'abus de substances psychoactives qui constitue le facteur-clé dans la prévalence

des comportements violents chez les individus souffrant de troubles mentaux graves.

Un autre aspect lié a la spécificité clinique concerne I'adaptation sociale. D'aprés

MUESER, et al. (1990), les patients psychotiques abusant de substances psychoactives



démontrent un meilleur niveau de sociabilité et une meilleure adaptation prémorbide. De
méme, COTE et ses collaborateurs(1997) observent effectivement que, comparativement
au groupe de patients hospitalisés en psychiatrie, le groupe de détenus atteints de
troubles mentaux graves présente un degré plus élevé de fonctionnement social, plus
particulierement en ce qui concerne I'adaptation globale et la vie familiale. Les détenus
psychotiques étaient généralement mieux adaptés dans les domaines des activités/loisirs
et des contacts sociaux. Dans les sous-groupes affectifs, les différences se sont révelées
significatives au niveau de la vie familiale seulement. En somme, selon cette étude,
comparativement aux patients hospitalisés en psychiatrie, les détenus atteints de troubles
mentaux graves sont plus susceptibles d'avoir des enfants, de s'engager dans des
relations familiales, d'éprouver de I'intérét pour les relations sexuelles et de participer a
des activites de loisir. Par contre, ils vivent plus de difficultés au niveau de leur budget.
Une analyse subséquente des mémes échantillons, portant spécifiquement sur les sujets
psychotiques (LEPINE & COTE, 1998), rapporte également que I'abus de substances
psychoactives est associé a ces indices d'adaptation sociale et d'adaptation sexuelle

premorbide.

Ainsi, il apparait que les personnes atteintes de troubles mentaux graves qui
manifestent un comportement violent ne (_:onstituent pas un groupe homogéne
(MONAHAN et al., 2001). Une catégorisation est avancée par HODGINS, COTE et
TOUPIN (1998). Deux groupes dist{ncts de personnes souffrant de troubles mentaux
graves commettent des crimes : les « débutants précoces » et les « débutants tardifs ».
Les débutants precoces présentent un profil stable de comportements antisociaux,
incluant souvent I'abus de substances psychoactives dés un jeune age, avant que les
symptdmes de la maladie apparaissent. Les débutants tardifs, eux, ne manifestent
aucune conduite antisociale évidente avant que les symptdmes de la maladie ne soient

présents.



Par ailleurs, une étude prospective d'une cohorte de naissance (HODGINS &
JANSON, 2000), deux études de détenus masculins présentant des troubles mentaux
graves (HODGINS, et al., 1998; NOLAN, VOLAVKA, MOHR & CZOBOR, 1999) et une
etude de detenus masculins souffrant de schizophrénie (HODGINS et al., 1996)
demontrent que les débutants précoces sont accuseés de plus de crimes et de plus de
crimes non-violents que les débutants tardifs. Dans leur étude menée auprés de 272
hommes atteints de schizophrénie ayant commis au moins un crime violent,
TENGSTROM, HODGINS et KULLGREN (2001) constatent également que le profil des
débutants précoces et des débutants tardifs différe au cours de I'enfance, de
I'adolescence et a I'age adulte. Precisant le profil énoncé précédemment, les débutants
précoces abusent davantage de substances psychoactives (TENGSTROM et al., 2001) et
présentent une meilleure adaptation sociale dans certaines spheres de fonctionnement
(HODGINS et al., 1998; SCHANDA et al. 1992) que les débutants tardifs. Au niveau du
comportement criminel, les débutants précoces sont davantage condamnés pour des

crimes non-violents et pour des crimes violents que les débutants tardifs.

Ces distinctions associées au moment de I'apparition des troubles de
comportement soutiennent la pertinence d'une typologie basée sur la précocité des
troubles des conduites. Afin de définir un profil plus précis des personnes atteintes de
troubles mentaux graves s'orientant vers les systémes judiciaire ou hospitalier, I'accent
peut étre placeé sur la précocité des troubles de comportement pour distinguer deux
groupes de patients présentant un comportement criminel, mais il importe également de

préciser leurs caractéristiques respectives.

La présence d’un trouble des conduites dans la trajectoire développementale
pourrait différencier les individus au plan de I'abus ou de la dépendance aux substances
psychoactives, de I'adaptation sociale et de la tendance a manifester un comportement

violent. En regard de ce qui a été énoncé, les débutants précoces éprouveraient



davantage de problémes reliés a la consommation de substances psychoactives
comparativement aux débutants tardifs. Les débutants précoces devraient présenter un
meilleur niveau de fonctionnement social comparativement aux débutants tardifs.
Finalement, les débutants précoces cumuleraient davantage de délits, et davantage de
delits violents, dont la sévérité devrait étre plus élevée, que les personnes atteintes de
troubles mentaux graves n‘ayant pas manifesté de trouble des conduites, soit les
débutants tardifs. Les études sur ce sujet comparent les individus souffrant de troubles
mentaux vivant dans la communauté a la population générale, les patients hospitalisés a
la population generale ou encore les patients hospitalisés en psychiatrie aux personnes
incarcérees souffrant de troubles mentaux graves. Selon le profil établi, les individus
présents dans le systeme judiciaire répondraient davantage au profil des débutants
precoces et ceux provenant du systeme hospitalier correspondraient plutdt au profil des
débutants tardifs. Quelle est la tendance en psychiatrie légale, notamment chez ceux qui

sont tenus non-responsables d’'un delit pour cause de troubles mentaux?

METHODE

Les participants

L'échantilion provient d’'une étude ayant débuté au printemps 1998, conduite par
Gilles Cbté, Sheilagh Hodgins et Marc Daigle, avec la collaboration de Belkacem Abdous,
Christopher Webster et Pierre Gagné. Elle donne acceés a 171 participants, hommes et
femmes, ayant recu un diagnostic de trouble mental grave (trouble bipolaire, dépression
majeure, trouble schizo-affectif, schizophreénie, trouble schizophréniforme, trouble

delirant, trouble psychotique non-spécifié).

Les participants sont recrutés et divisés selon des criteres Iégaux définissant trois
statuts distincts. Les membres du premier groupe ont regu une sentence les condamnant

a l'incarcération; ils proviennent de cing prisons provinciales et de I'ensemble des



pénitenciers du Québec. Dans le second groupe, les participants sont sous la garde de la
Commission d'Examen du Tribunal Administratif du Québec, ayant été reconnus non
criminellement responsables pour cause de troubles mentaux. lls sont donc sous la
responsabilité des unites médico-légales de quatre régions administratives du Québec.
Les individus formant le troisieme groupe sont sous le coup d'un mandat de mise sous
garde, ayant été jugés dangereux pour eux-mémes ou pour autrui; ils proviennent des

unités psychiatriques des quatre mémes régions administratives du Québec.

Le taux de refus global est de 53,1%. Ce pourcentage inclut les refus directs, les
abandons en cours d'évaluation, les cas ou il est impossible de rejoindre le participant et

les cas d'incapacité (le participant s’avérant trop souffrant).

Des 171 participants qui demeurent aprés I'attrition de I'échantillon, seuls les hommes
a qui I'attribution ou non d’un diagnostic rétrospectif de trouble des conduites était

possible ont été considérés, ce qui laisse un échantillon final de 115 participants.

En regard des statuts légaux, 31 participants ont regu un mandat de mise sous garde
et proviennenf des unités psychiatriques, 54 ont éte tenus non criminellement
responsables et sont détenus sur des unités médico-légales et, finalement, 30
participants ont été condamnés a une peine de détention, se retrouvant alors en milieu
carcéral. Au plan des diagnostics, 24 souffrent de troubles affectifs et 91 de troubles

psychotiques.

Les instruments

Pour établir les diagnostics de I'axe |, une version francaise du Structured Clinical

Interview for DSM-1V (SCID) a été utilisée. La section portant sur le trouble de



personnalité antisociale du Structured Clinical Interview for DSM-IV (version frangaise
également) a été ajoutée, le critére A de I'évaluation de ce trouble de personnalité
permettant le diagnostic rétrospectif du trouble des conduites. Il s’agit du seul instrument

permettant d’établir les diagnostics selon les critéres du DSM-IV (APA, 1994).

L'accord inter-juges est satisfaisant pour les diagnostics de I'axe |, utilisés ici, incluant les
diagnostics d'abus et de dependance aux substances psychoactives. Le coefficient kappa
moyen est excellent, selon I'échelle de Landis et Koch (1977); il se situe a .85 (p < .001),
variant entre .65 et 1.00. Pour le critére A du trouble de personnalité antisociale, le

coeficient kappa est aussi substanciel, soit .74 (.p < .001).

L ’adaptation sociale est évaluée a I'aide d'une version frangaise du Phillips Ratting
Scale of Premorbid Adjustment in Schizophrenia. Bien que cette échelle soit a I'origine
développée pour les personnes atteintes de troubles schizophréniques, son utilisation a
ici été appliquée aux personnes atteintes de troubles affectifs, rien ne le contre-indiquant.
La version abrégée développee par HARRIS(1975) utilise cing sous-échelles
développées a l'origine par PHILLIPS(1953), lesquelles sont regroupées en deux sous-
echelles : The Abreviated Scale of Premorbid Sexual Adjustment et The Abreviated Scale
of Premorbid Social-Personal Adjustment. La validité et la fidélité établies par
HARRIS(1975) sont bonnes. Dans le cadre de ce projet, les corrélations intraclasses

varient entre .87 et .97, le coefficient moyen se situant a .94.

Le comportement criminel des participants est répertorié a partir des dossiers
criminels officiels, informations recueillies auprés du Service d’Empreinte Digitale de la
Gendarmerie Royale du Canada (dossier criminel : detail des accusations et des
condamnations). Le comportement violent est défini sur la base de la classification de
Statistiques Canada (Sattistique Canada, 2002). Cette définition inclut les homicides,

tentatives de meurtre, voies de fait, infractions d’ordre sexuel et vols qualifiés.



Afin de mesurer la sévérité des délits commis par les participants, deux échelles ont
été utilisées : une échelle canadienne datant de 1966, celle dAKMAN et NORMANDEAU
(1966 ), et une échelle américaine plus recente, celle de WOLFGANG, FIGLIO, TRACY et
SINGER(1985). Ces deux échelles sont assez fortement correlées (r (115) = .52, p <
.001). Une cote de sévérite par échelle est attribuee a chacun des délits des participants.
La cote de sévérité maximum a chacune des échelles, soit celle obtenue pour le délit le
plus grave, est retenue pour chaque participant. A titre d'exemple, pour I'échelle de
WOLGANG et al. (1985 ), la plus faible cote est de 0.7 pour une entrée non autorisée et
la plus élevée est de 35,7 pour un homicide. Dans I'échelle de AKMAN et
NORMANDEAU (1966 ), la cote la plus faible est de 01 pour bris de condition (cette cote
etant attribuée a plusieurs reprises pour différents délits de sévérité faible) et la plus

elevee est de 28 pour homicide.
Déroulement

Les participants acceptent de collaborer a I'étude sur une base volontaire. Un
formulaire de consentement est signé par chacun d’entre eux. Leur participation se
résume a des rencontres d'une durée totale variant généralement entre trois et six heures
avec un interviewer, entrevues semi-struéturées portant sur les diverses expériences
vécues dans la plupart des domaines de la vie, incluant I'enfance, 'adolescence, la
famille, I'école, le travail, les relations sociales et intimes, les hospitalisations et les
incarcérations, les comportements agressifs, etc. Une fois les entrevues completées,
10,009% est remis a chacun des participants en le remerciant de sa participation au projet
de recherche, sauf si les politiques de I'établissement dans lequel il se trouve ne

l'autorisent pas.



Les divers dossiers institutionnels (scolaire, judiciaire, psychiatrique) ainsi qu'une
entrevue d’'une durée approximative d'une a deux heures avec une personne proche
désignée par le participant constituent les sources extérieures utilisées pour compléter les
informations transmises par le participant. Ces sources servent a préciser les
informations recueillies aupres du participant, aident a co_mpléter les questionnaires et

appuient le jugement clinique.

RESULTATS

En se basant sur la distinction relevée par Hodgins et al. (1998), les sujets ont été
separés en deux groupes, celui des debutants précoces qui regroupent 71 participants et
celui des débutants tardifs qui en contient 44. Cette distinction est établie sur la base de
la présence ou 'absence du trouble des conduites. Les groupes ne se distinguent pas au
plan statistique en ce qui a trait a I'dge (t =.960, p < .339 ) et a la catégorie diagnostique
principale, soit celle des troubles affectifs ou celle des troubles psychotiques (2 (1, 115)

= 1,283, p <.257).

Au niveau de la comorbidité, une différence statistiquement significative entre les
deux groupes est observée au plan de la présence d'abus ou de dépendance aux
substances psychoactives au cours de la vie (y2 (1,115) = 21,259, p < .0001). En effet,
des 89 participants rencontrant les critéres de I'abus ou de la dépendance au cours de la
vie, 91,5% sont des débutants précoces alors que 54,5% sont des débutants tardifs (voir

tableau 1).

(insérer tableau 1 ici)

Les deux groupes ne se distinguent pas de fagon statistiquement significative au

plan de I'adaptation personnelle et sociale prémorbide ( M-W (115) =-4,773 p < 0,153).



Les résultats sont identiques en ce qui a trait a I'adaptation sexuelle prémorbide, aucune

différence statistiquement significative n'étant observée ( M-W (115) = -,675, p < .500).

La Gendarmerie Royale Canadienne a répertorié au moins un délit pour 79,5%
des débutants tardifs et 85 9% des débutants précoces. A cet égard, une différence
significative est obtenue quant au nombre médian de delits commis par I'un et 'autre

groupes (M-W (115) =-4,218 p <.001).

Sur le plan de la violence rattachée a ces délits, 70,5 % des débutants tardifs ont
commis des délits sans violence comparativement a 80,5% des débutants précoces ; la
différence est statistiquement significative(M-W (115) = -4,258, p <.001). Au regard des
délits violents, 80,3 % des débutants précoces en ont commis comparativement a
seulement 52,3% des débutants tardifs ; la différence observée est statistiquement

significative ( M-W (115) = -3,552, p <.001).

La cote de sévérité maximum moyenne obtenue a I'échelle d'Akman et
Normandeau (1966) est de 2,71 pour les débutants tardifs alors qu'elle est de 7,02 pour
les débutants précoces. Pour I'échelle de Wolfgang et al. (1985), les cotes de sévérité
maximum moyennes sont respectivement de 10,84 et de 16,31. Ainsi, les groupes se
différencient significativement quant a la sévérité des délits commis selon I'échelle
canadienne (M-W (115) = - 4,773 p <.001) et I'échelle américaine (M-W (115)=-2,825p

<.005).

Chez les participants tenus criminellement responsables, lesquels sont detenus
en milieu carcéral, 83,3% s'averent étre des débutants précoces, ce qui signifie que
seulement 16,7 % sont des débutants tardifs. Chez ceux qui sont reconnus non
criminellement responsables pour cause d’aliénation mentale, participants qui se

retrouvent sur les unités meédico-legales, 51,9% sont des débutants précoces et 48,1%



des débutants tardifs. Des proportions semblables sont relevées chez les patients
hospitalisés contre leur gré, retrouvés dans les unités psychiatriques, puisque 58,1% sont
des débutants précoces et 41,9% des deébutants tardifs. Une différence significative est
observée entre les trois sous-groupes définis par le statut légal, le sous-groupe des
participants reconnus coupables présentant une proportion plus importantes de débutants
précoces (y2 (2,115) = 12,912, p <.002). Les deux sous-groupes de patients hospitalisés,
soit ceux provenant des unités psychiatriques et ceux provenant des unités medico-
legales, ne se distinguent pas de fagon statistiquement significative (y2 (1, 115) =.306, p

<.58) au plan de la typologie.

DISCUSSION

Les résuitats appuient la pertinence d'une spécificité clinique s’établissant sur la
base de la présence ou de I'absence du trouble des conduites. En effet, la distinction
entre débutants précoces et débutants tardifs mise de 'avant par HODGINS et ses

collaborateurs (1998) s’avere étre discriminante sur plusieurs plans.

Tout d’abord, la présence d'abus ou de dépendance aux substances
psychoactives au cours de la vie caractérise clairement les débutants précoces. En effet,
comme TENGSTROM et ses collaborateurs (2001) le rapportent, les débutants précoces
abusent davantage de substances psychoactives, ce qui se verifie également avec le

présent échantillon.

Au regard du nombre et de la présence de comportements violents, comme cela
a été observe dans nombre d'études antérieures (HODGINS et al., 1996; HODGINS et
al., 1998 ; NOLAN et al., 1999; HODGINS et JANSON, 2000; TENGSTROM et al., 2001),
les débutants précoces commettent plus de délits et plus de délits violents que les

débutants tardifs. De plus, les cotes de sévérité maximum attribuees au délit ie plus



violent commis par chaque individu de I'échantillon révélent que les débutants précoces
tendent clairement a commettre des délits de séverité plus élevée que les débutants
tardifs, et ce, selon les deux echelles utilisées, soit I'échelle ' AKMAN et NORMANDEAU
(1966) et I'échelle de WOLFGANG et al.(1985). Seuls les délits répertoriés dans les
dossiers criminels officiels ont eté considéres. Toutefois, il est a souligner que la
tendance actuelle, mise de I'avant par MONAHAN et ses collaborateurs(2001), est de
considérer les comportements violents auto-rapportés, ceux-ci permettant une meilleure

mesure de 'étendue du phénomene.

En ce qui a trait a I'adaptation sociale, contrairement a la plupart des résultats
présentés dans la littérature scientifique (SCHANDA et al., 1992; COTE et al, 1997;
TENGSTROM et al., 2001), les résultats obtenus ne sont pas significatifs. En effet, selon
I'échelle abrégée d’adaptation personnelie et sociale prémorbide et I'echelle abrégée
d'adaptation sexuelle prémorbide, les débutants précoces ne s'averent pas mieux
adaptes que les débutants tardifs. Cette conclusion ne peut s’expliquer par un probleme
de puissance statistique. Bien que la puissance statistique ne soit pas disponible sur la
base d'un test non-paramétrique ordinal, un point de coupure séparant les personnes
isolées et retraitistes des personnes capables d'un minimum de contacts sociaux a été
etabli. Ainsi, la base dichotomique créée a partir des nominations « adapté » et « non-
adapté » a été utilisée pour les deux échelles afin d’estimer la puissance statistique de
ces analyses. Dans le cas présent, seul deux sous-groupes de 400 participants ou une
différence de I'ordre de 25% dans la différence observée au plan de I'adaptation sociale,
compte tenu du nombre actuel de participants, auraient pu révéler une difféfence
significative statistiquement. Quoi qu'il en soit, les débutants précoces et les débutants
tardifs ne se distinguent pas en regard de I'adaptation sociale, I'effet de size (8 %) étant

en définitive trop reduit.



Une explication possible de ce résultat provient des critéres de recrutement
utilisés. En effet, 'hypothése concernant I'adaptation sociale repose principalement sur
les résultats obtenus par COTE et ses collaborateurs (1997), étude dans laquelle des
participants hospitalisés sur une base volontaire étaient inclus. Ici, un mandat légal
déterminant le statut et le recrutement des participants, aucun ne provient de milieux
psychiatriques genéraux ou d'unités de soins a long terme. Possiblement, les participants
rencontrés sont plus fonctionnels et moins retraitistes, en ce sens qu'ils sont moins portés
a se retirer du monde et plus ouverts aux contacts humains, que ceux recrutés dans
I'étude de CoOté et al. (1997). Par ailleurs, les participants étant ici sous la coupe d'un
mandat légal, s'ils n’avaient pas commis de délits, ils étaient a tout le moins jugés
dangereux pour eux-mémes ou pour autrui. Cela permet de croire qu'ils sont impulsifs
puisque la possibilité de passage a I'acte doit étre contrdlée par le biais de
I'hospitalisation, si elle n'a pas déja eu lieu. L'agressivite allant de pair avec I'adaptation
sociale (Cote et al., 1997), il y a ici un indice supplémentaire d'un meilleur niveau de
fonctionnement social. En ce sens egalement, les participants de I'échantillon actuel
presentent moins le profil des débutants tardifs, plus retraitistes et moins actifs en regard
de la possibilité de passage a l'acte, que ceux retrouvés dans I'étude de HODGINS et al.
(1998), a la base de cette typologie. Dans le méme ordre d'idées, 54,5% des débutants
tardifs ont eté diagnostiques comme présentant des problemes relatifs a la consommation
de substances psychoactives. Cette tendénce a se commetire dans l'abus de substances
psychoactives constitue un autre élément indicateur d'une certaine fonctionnalité au plan
social. En effet, ce comportement, bien que déviant, exige a tout le moins que les
individus sortent de l'isolement, ce que ne font pas les patients plus retraitistes et moins

fonctionnels sur le plan social, représentés dans I'étude de COTE et al.(1997).

Des lors, il est possible de rejoindre la littérature scientifique sur les « jeunes
adultes patients chroniques », terminologie apparue au début des années 1980, de méme

que celle portant sur le double diagnostic. Bien que d’autres populations soient aux prises



avec une problématique de double diagnostic, celle composée des patients souffrant a la
fois de troubles mentaux graves et de probléemes d'abus ou de dépendance aux
substances psychoactives se décrit différemment. Les individus présentant cette double
problématique tendent a étre sujets aux rechutes et aux ré-hospitalisations, a présenter
des troubles de comportement et a étre violents, a avoir des problémes légaux, a vivre
des problémes familiaux, a étre sans domicile fixe, a étre plus a risque pour les maladies
transmises sexuellement et a ne pas respecter le traitement médicamenteux prescrit

(DRAKE et WALLACH, 2000; DRAKE et MUESER, 2000).

Les débutants précoces correspondant plus particulierement a ce profil, ceux-ci
débutant leurs problémes de comportement avant I'apparition du trouble mental, est-il
possible gu'il y ait une certaine forme de stigmatisation des problémes et des solutions

proposées?

L’existence d'une relation significative entre I'appartenance au groupe des
débutants précoces et le statut Iégal porte a le croire, et ce, dans le prolongement de
I'analyse de Dessureault et Coté (2000). En effet, les débutants précoces sont davantage
reconnus coupables et sont donc plus nombreux dans le milieu carcéral que les
débutants tardifs qui, eux, sont plutot considérés non criminellement responsables ou
dangereux pour eux-mé&mes ou pour autrui; ces derniers se retrouvant davantage dans le
milieu hospitalier. Les débutants précoces se caractérisant par I'apparition & un jeune age
des troubles de comportement, il y a lieu de croire qu'ils sont prioritairement traités pour
ce probleme. Le trouble mental n'apparaissant que subséquemment, il sera alors traité
comme secondaire au comportement antisocial, déterminant ainsi une tendance a
toujours étre pris en charge pour ledit comportement antisocial, et non pour le
développement subséquent d'un trouble mental grave. L’abus et la dependance aux
substances psychoactives au cours de la vie étant associes au comportement antisocial

des débutants précoces, ils affectent également le processus judiciaire. Les débutants



20

précoces, ayant toujours eu des troubles de comportement, seront davantage considérés
responsables de leurs actes comparativement aux débutants tardifs. Toutefois, le schéme
de recherche ne permet pas de déterminer si le fait de retrouver plus de débutants
précoces chez les participants condamnés résulte d'une forme de stigmatisation , d'une
part, ou de leurs caractéristiques personnelles définissant une forme de spécificité
clinique, d'autre part. |

Quoi qu'il en soit, les resultats confirment la pertinence de la typologie des
débutants précoces et des débutants tardifs, tant sur le plan de la comorbidité que du
comportement criminel, voire criminel violent. Cette observation appuie le fait que les
individus atteints de troubles mentaux graves se comportant violemment ne constituent
pas un groupe homogéne. Méme si le présent échantillon se voulait plus représentatif de
I'ensemble des personnes atteintes d'un trouble mental grave, les résultats obtenus au
plan de 'adaptation sociale montrent que la représentativité de I'échantillon pourrait étre
ameélioree. En effet, la participation de personnes atteintes de troubles mentaux graves
sans statut 1égal aurait peut-&tre permis de nuancer davantage les conclusions sur

I'adaptation sociale. Cette hypothése mérite d'étre reprise dans des travaux ultérieurs.
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Tableau 1 Principales variables a I'étude en regard de la typologie définie par les

débutants précoces et les débutants tardifs

Indicateurs Débutants Débutants tardifs Total
précoces
N=71 N =44 N=115
Age moyen (écart-type) 36,41 38,55 37,39
(10,697) (12,937) (11,42)
Abus/dépendance 54,5 91,5* 77,4
substances psychoactives
(%)
Adaptation sociale et 31 22,7 27,8

personnelle prémorbide
(Bonne, %)

Adaptation sexuelle 40,8 31,8 37,4
prémorbide (Bonne, %)

Nombre médian de délits 18,00 3,00* 11,00

Nombre médian de 4,00 1,00* 2,00
comportements violents

*p < .001



