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Sommaire

Depuis les quinze demicres années, nous avons vu croitre I'intérét face aux questions du
double-diagnostic chez les personnes présentant un déficit intellectuel. Le concept de
double-diagnostic illustré dans cette recherche, renvoie a la présence concomitante des
diagnostics de déficience intellectuelle et de troubles mentaux chez le méme individu.

Traditionnellement, on a ignore cette clientele car les auteurs jugeaient que les personnes
déficientes étaient, par leur déficit intellectuel, immunisées contre tous les troubles mentaux
(Matson & Barrett, 1993). Aujourd’hui, méme si le concept de double-diagnostic est
reconnu, ce domaine de recherche est encore peu deéveloppe. Cette €tude porte donc, sur
I’évaluation des troubles mentaux chez les personnes ayant une déficience intellectuelle.

Actuellement, tous les instruments de mesure portant sur cette problématique sont élaborés
par des chercheurs américains, et a notre connaissance aucune traduction n’a déja été faite.
Le Reiss Screen for Maladaptive Behavior (Reiss, 1987) est parmi les tests les plus
fréquemment utilisés et il a été retenu pour cette étude. Le but de cette recherche est donc
de vénfier les qualités métrologiques d’une traduction québécoise du Reiss Screen for
Maladaptive Behavior, I’ Echelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss.

Cette version traduite a €t€¢ expérimentée aupres de 70 personnes adultes déficientes
intellectuelles institutionnalisées au Centre Hospitalier Robert-Giffard de Québec. La
population est constitu¢ de 54 hommes et de 16 femmes dont une personne ayant une
déficience intellectuelle limite, 18 avec une déficience intellectuelle légere, 26 avec une

déficience moyenne, 12 avec une déficience sévere et 13 avec une déficience intellectuelle



profonde. Pour mesurer la validit¢ de cette traduction, les résultats de cet outil ont ét€¢ mis
en corrélation d’abord avec les diagnostics psychiatriques €tablis pour ces personnes, et
ensuite, avec la deuxieme partie de | Fchelle Québécoise des Comportements Adaptatifs
(£OCA) qui mesure les comportements inadéquats. Et pour évaluer la fidélité de " fichelle
de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss, la concordance interjuge, la
consistance intemme et la fidélité test-retest ont €té vérifices. Les résultats obtenus aux
analyses de validité et de fidélit¢ correspondent a ceux obtenus pour la version originale
anglaise. L’ chelle de Dépistage des Comportement Mésadaptés de Reiss s”avére un nouvel
instrument de mesure fiable qui pourratit étre utilisé par les praticiens francophones pour la
planification des services aux personnes déficientes intellectuelles présentant un double-

diagnostic.
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Introduction



L’évaluation des troubles mentaux chez les personnes ayant une déficience intellectuelle
fait I’objet du présent mémoire de maitrise en psychologie. Afin de mieux saisir cette
problématique de double-diagnostic traitant des troubles mentaux chez les personnes ayant
une déficience intellectuelle, la premi¢re partie de cet ouvrage sera consacrée a la
déficience intellectuelle. Elle permettra de définir la déficience intellectuelle, d’exposer
quelles sont les caractéristiques et les causes qui y sont associées, d’expliquer la procédure

diagnostique et finalement, de mesurer I’ampleur de ce phénomene.

Une fois la déficience intellectuelle bien définie, il sera plus facile de définir le concept
de double-diagnostic. Ceci signifie, exposer les manifestations des troubles mentaux chez
les personnes déficientes intellectuelles, décrire les statistiques de prévalence associées a
cette problématique, présenter les facteurs €tiologiques, décrire la procédure diagnostique et
les embuches qui y sont associées et finalement, présenter les instruments de mesure les
plus fréquemment utilisés dans I’évaluation des troubles mentaux chez les personnes ayant

une déficience intellectuelle dont le Reiss Screen for Maladaptive Behavior (Reiss, 1987).
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Cette revue de documentation sur le concept du double-diagnostic permettra d’aboutir a
la problématique: [I’étude des qualités psychométriques de la traduction québécoise du
Reiss Screen for Maladaptive Behavior réalisée dans le cadre de ce mémoire de maitrise
|'Echelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss. La seconde partie de ce
mémoire exposera donc, la méthode suivie pour pouvoir rendre a terme les hypotheses de
recherche. Ici, la population et les instruments utilis€s seront décrits, de méme, que le

déroulement de cette recherche.

La troisieme partie sera consacrée a présenter les résultats obtenus lors des analyses
statistiques et a les discuter, en relation avec toutes les informations exposées aux premicre
et deuxieme parties. [l est important d’ajouter que cette €tude sur les qualités métrologiques
d’une traduction québécoise du Reiss Screen for Maladaptive Behavior démontre des
analyses statistiques supplémentaires aux analyses retrouvées pour la version originale : une
validation avec un autre instrument de mesure, une analyse interjuge et une analyse test-
retest (avec un intervalle de trois mois). Cette ¢tude de validation permettra donc d’obtenir
des analyses statistiques plus nombreuses que celles présentées par I’auteur du Reiss Screen
Jfor Maladaptive Behavior. La quatriéme et cinquieéme parties présenteront une discussion

traitant des résultats obtenus et, enfin, une conclusion.



Contexte théorique




LA PROBLEMATIQUE DE DOUBLE-DIAGNOSTIC

Ce premier chapitre traitera de la problématique du double-diagnostic. D’abord une
introduction a la problématique sera exposée. Par la suite, deux grands themes seront
abordés: la déficience intellectuelle et le double-diagnostic. La déficience intellectuelle
sera présentée en quatre parties: les définitions les plus reconnues, la mesure de la
déficience intellectuelle, les facteurs étiologiques et la prévalence de cette problématique.
Le second theme, le double-diagnostic, sera détaillé en sept parties: la définition du
concept, les manifestations des troubles mentaux chez les personnes ayant une déficience
intellectuelle, la prévalence de cette problématique, les facteurs étiologiques qui s’y
rattachent, la mesure des troubles mentaux chez cette clientele, les embiiches diagnostiques
rencontrées et finalement, les instruments qui mesurent la présence de troubles mentaux

chez les personnes ayant une déficience intellectuelle.

Position du probleme

Durant les quinze demieres années, nous avons vu croitre I'intéré€t face aux questions du
double-diagnostic chez les personnes présentant une déficience intellectuelle. Le concept

de double-diagnostic illustré¢ dans cette recherche, renvoie a la présence concomitante des
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diagnostics de déficience intellectuelle et de troubles mentaux chez le méme individu. Ce
concept est associ€¢ au mouvement américain de désinstitutionnalisation qut a débuté dans
les années ‘80, période pendant laquelle une partie des personnes présentant une déficience
intellectuelle ont ¢t¢ appelées a aller vivre dans la communauté. C’est devant ce
mouvement massif de désinstitutionnalisation que 1’on a noté¢ qu’un bon nombre de
personnes déficientes intellectuelles présentaient des troubles du comportement qui
pouvaient étre associ¢s a des symptomatologies de troubles mentaux. Conséquemment, on
a observé que ces personnes requéraient des interventions psychiatriques en plus des

interventions fournies pour leur déficience intellectuelle

Traditionnellement, on a ignoré cette clientele car les auteurs jugeaient que ces personnes
étaient, par leur déficience intellectuelle, immunisées contre tous les troubles mentaux
(Matson & Barrett, 1993). Donc, dans I’histoire, c’est cette clientele qui a eu le plus de
difficultés a recevoir des services d’ordre psychiatrique (Fletcher & Menolascino, 1989,
Nézu, Nézu & Gill-Weiss, 1992). Maintenant, il est reconnu que les personnes déficientes
intellectuelles peuvent souffrir de toute la gamme des maladies mentales (Eaton &
Menolascino, 1982; Menolascino & Stark, 1984; Matson & Barrett, 1993). Toutefois,
méme si ces problemes sont souvent identifiés, on n’y répond pas forcément avec des
services appropriés (Stark, Menolascino, Albarelli & Gray, 1984). En conséquence,
plusieurs personnes déficientes intellectuelles se retrouvent sans diagnostic approprié et

sans service en santé¢ mentale (Corbett, 1979)
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Aujourd’hui, méme si le concept de double-diagnostic est connu et reconnu, ce domaine
de recherche est encore peu développé. En conséquence, la documentation est tres limitée
et on observe un manque de cohésion entre les différentes €tudes: on n’utilise pas toujours
la méme définition du concept de double-diagnostic, on évalue des troubles psychiatriques

différents et on retrouve des méthodologies différentes (Matson & Barrett, 1993)

De plus, malgré une plus grande ouverture sur ce concept, certains praticiens ne croient
pas encore en I’existence de tels troubles chez ce type de clientele et 1ls demeurent réticents
a poser un diagnostic double. Cette réticence releve du fait que certains professionnels de la
santé ont, encore aujourd’hui, peu de connaissances et de formation sur ce sujet (Crews,
Bonaventura & Rowe, 1994; Sovner & Hurley, 1983). [Is reconnaissent donc plus
difficilement les manifestations des troubles mentaux chez une personne ayant une
déficience intellectuelle, surtout lorsque le degré de la déficience est plus profond (Reitss,
1987; Stark, Menolascino, Albarelli & Gray, 1988). D’autres professionnels entendent
souvent parler de ce concept mais son application demeure pour eux complexe. 1l en
résulte que les personnes ayant un double-diagnostic sont mal orientées en termes de
services. En conséquence, les intervenants de premiere ligne ayant peu d’informations sur
la dynamique de ces clients, les meilleurs plans d’intervention et plans de services sont
voués a I’échec. Toutefois, aucun reproche ne peut étre formulé a I’égard des praticiens
puisque le concept de double-diagnostic est récent et encore vague pour certains. [l est

important de retenir que I’augmentation de la préoccupation dans les services offerts aux
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individus a contribué a porter une attention particuliere dans la recherche, le développement
d’outils d’évaluation (Havercamp & Reiss, 1996) et le traitement des psychopathologies

chez la clientele déficiente intellectuelle

Ce projet de recherche porte sur ’étude des qualités métrologiques d’un outil en frangais
qui évalue la présence de troubles mentaux chez les personnes déficientes intellectuelles et
vient répondre au manque d’instruments d’évaluation souligné par certains chercheurs
comme Strumey et son équipe (Sturmey, Reed & Corbett, 1991; Sturmey, 1993). Par le fait
méme, ce projet tentera d’améliorer I’évaluation et I'intervention faites aupres de la
population déficiente intellectuelle du Québec. Afin de mieux saisir cette problématique, il
est important de comprendre d’abord ce qu’est la déficience intellectuelle pour ensuite

saisir comment se manifestent et s’évaluent les psychopathologies chez ce type de clientele.

Déficience intellectuelle

Définitions
Afin de faciliter la compréhension de toutes les informations qui suivront, il est important

de rappeler d’abord, ce qu’est la déficience intellectuelle. Dans cette section, nous verrons
les trois définitions les plus connues en Amérique du Nord. Elles seront présentées en ordre
chronologique: celle de Grossman de I’American Association on Mental Deficiency
(1983), celle de Luckasson de I’American Association on Mental Retardation (1992) et

finalement celle retenue dans le DSM-IV par I’American Psychiatric Association (1994).
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Des comparaisons entre elles seront faites afin de démontrer qu’au fond, elles ne sont que

légerement diftérentes les unes de autre.

La définition de la déficience intellectuelle retenue par I’American Association on Mental
Deficiency (Grossman, 1983) aujourd’hui appellée, I’American Association on Mental
Retardation (AAMR), indique que « le retard mental est défini comme un fonctionnement
intellectuel général significativement sous la moyenne, qui se manifeste au cours de la
période de développement (avant 18 ans)»  La déficience intellectuelle doit étre
concomittante au déficit adaptatif; c’est-a-dire que les limites intellectuelles se manifestent
en méme temps que des limitations dans les habiletés adaptatives. Cette définition fut
adoptée par les classifications médicales, comme la CIM-10 (Organisation Mondiale de la
Santé, 1992) et le DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987) Elle fut aussi

acceptée par les lois fédérales.

Plus récemment, I’AAMR (Luckasson et al , 1992) a repris cette définition et y a apporté
des modifications. Cette nouvelle définition du retard mental est basée sur un modele
fonctionnel, c’est-a-dire qu’elle tient compte de la fagon dont les individus fonctionnent
dans leur environnement. On indique donc que le retard mental fait référence a des
limitations substantielles du fonctionnement intellectuel (significativement inférieur a la
moyenne) concomitantes a des limitations reliées a au moins deux des domaines d’habiletés

adaptatives suivants: la communication, les soins personnels, les habiletés domestiques, les
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habiletés sociales, I’utilisation des ressources communautaires, I’autonomie, la santé et la
sécurité, les habiletés scolaires fonctionnelles, les loisirs et le travail. Le retard mental se

manifeste avant ’dge de 18 ans.

Jusqu’ici, on observe que les cniteres diagnostiques de la nouvelle définition (Luckasson
et al, 1992) sont les mémes que dans I"ancienne définition (Grossman, 1983), c’est-a-dire
une déficience intellectuelle concomittante a un déficit adaptatif devant survenir avant I’age
de 18 ans. Cependant, une attention particuliere doit €tre portée car le critere «d’environ 70
de QI» comme limite inférieure d’un fonctionnement intellectuel est portée a «environ 70 a
75 de Ql» dans la nouvelle définition (Maurice, 1993).  Une autre différence se situe dans
I’évaluation des habiletés adaptatives puisque dans la demiere version de ’AAMR, elles
doivent étre déficitaires dans au moins deux domaines bien définis. Cet ajout a pour but de
démontrer une limitation généralisée et de réduire la probabilit¢ d’erreur de mesure

(Luckasson et al., 1992),

De plus, Luckasson et I’AAMR ont inclu dans cette définition quatre postulats qu’on ne
retrouvait pas dans I’ancienne définition (Grossman, 1983) Ces quatre postulats ont pour
but d’apporter certaines précisions sur la mise en application de cette définition. I.e premier
postulat est de considérer les différences culturelles et linguistiques afin d’obtenir une
évaluation valide. C’est-a-dire qu’on doit tenir compte de la langue parlée et de

I’appartenance ethnique de I'individu dans son évaluation. Le deuxiéme est que la
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limitation au niveau des habiletés est jugée en fonction de I’environnement communautaire,
du groupe d’age, de I"'importance des besoins de soutien. L’individu doit étre comparé a des
individus de méme groupe d’age et de méme environnement. Le 7roisiéme est que
I"individu peut présenter des limites fonctionnelles spécifiques mais aussi des forces dans
d’autres habiletés ou capacités personnelles. Autrement dit, il ne faut pas tenir compte
uniquement des limites de I’individu mais aussi, de ses forces. Et le dernier postulat est que
le fonctionnement général d’un individu peut progresser s’1] regoit un soutien adéquat et
continu. C’est-a-dire qu’il faut garder a 'esprit que le niveau adaptatif d’un individu peut
étre augmenté S’il y a intervention en ce sens. A la lumiére de ces définitions, on peut
spécifier que dans I’ancienne définition de Grossman (1983), la déficience est associée a
Pindividu.  Alors que la conception de la nouvelle définition de Luckasson et al. (1992),
veut exprimer le fait que la déficience est le résultat de I"interaction entre Iindividu et son

environnement (Reiss, 1994).

En résumé, I’approche d’évaluation de Luckasson et TAAMR (1992) comprend une
démarche en trois temps. Premic¢rement, on établi le diagnostic: on doit s’assurer que le
sujet présente un déficit du fonctionnement intellectuel ainsi qu’une limitation dans les
habiletés adaptatives. Ces deux critéres sont essentiels pour établir la présence d’un retard

mental. [l faut retenir que ces deux derniers criteres dotvent survenir avant I’age de 18 ans.



Tableau 1

Besoins de soutien

Niveaux de soutien Description du soutien fourni
intermittent soutien de fagon ponctuelle, «au besoin»
limité soutien fourni dans certaines dimensions seulement, de fagon

réguliere, pour une période de temps donné

étendu soutien de fagon réguliere, dans au moins quelques
environnements, non limité dans le temps

envahissant soutien nécessaire de fagon constante et intense, intrusif

Deuxiémement, on procede a I’analyse des forces et des faiblesses. Ici on se réfere aux
aspects psychologiques et émotionnels de I'individu, et plus particulierement aux problemes
de sant¢ mentale qui peuvent s’ajouter au diagnostic de retard mental pour former un
double-diagnostic. Et rroisiemement, on situe le sujet selon le niveau de besoin de soutien a
fournir, plus spécifiquement, de I’encadrement a proposer. Le Tableau 1 (ci-haut) permet

de mieux cemer les différences entre chacun des niveaux des besoins de soutien.



Ces besoins de soutien sont définis en quatre niveaux : intermittent, limité, étendu et
complet. Ces besoins de soutien viennent remplacer les niveaux de déficience
intellectuelle (léger, moyen, profond et sévere) que ’on retrouvait dans I’ancienne

définition de Grossman (Maurice, 1993).

Par contre, la définition de 1992 n’est pas utilisée dans la pratique a cause des
controverses et de la confusion qu’elle suscite (Maurice, 1993). En effet, par ’abstraction
des niveaux de déficience, elle complique et amene un changement dans le travail des
psychologues cliniciens qui doivent évaluer davantage en équipe multidisciplinaire. De
méme, les chercheurs ne peuvent adopter cette définition qui rend plus complexe la
catégorisation des sujets de recherches. En effet, les chercheurs devraient laisser de coté la
catégorisation de leurs sujets selon une mesure objective, le quotient intellectuel. En plus,
Maurice (1993) souligne que l'abslraction des niveaux et la hausse du critere du QI
d’environ 70 a environ 75 ajouté au critere de seulement deux domaines déficitaires sur dix,
amenerait une augmentation de la prévalence de cette problématique. Reiss (1994) croit
que le QI himite de la nouvelle définition (Luckasson et al., 1992) n’est pas une raison
valable de croire que cela conduira a sur-diagnostiquer le retard mental. Au contraire, Reiss
(1994) spécitie que lorsque cette nouvelle définition est bien comprise, elle devrait réduire

et non augmenter les chances d’erreurs diagnostiques dans les groupes minoritaires.
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Et derniérement, dans la nouvelle version du DSM, le DSM-1V (American Psychiatric
Association, 1994), on retrouve les trois criteres décrits ci-haut, ¢’est-a-dire, une déficience
intellectuelle, une déficience adaptative et I’dge de survenue. Toutefois, le critere de
déficience intellectuelle est associé avec un QI inférieur a environ 70 au lieu d’environ 75
pour Luckasson et al. [l faut noter que ce n’est pas si différent car la marge d’erreur décnte

dans le DSM-1V est de 5 points, on obtient donc 65 a 75 de QL

De plus, le critére pour obtenir un déficit adaptatif est relevé de la définition de
Luckasson et al. (1992), c’est-a-dire d’avoir deux domaines d’habiletés adaptatives

déficitaires parmi les dix domaines d’habiletés adaptatives énumérés.

Par contre, la définition de I’Amenican Psychiatric Association (DSM-1V) sur le retard
mental conserve les niveaux de gravité de la déficience intellectuelle tels que définis par

Grossman et ’AAMD (1983).

Le Tableau 2 {page suivante) permet d’associer les niveaux de QI aux degrés de gravité

du retard mental correspondant.

En conclusion, ces définitions semblent proches 1une de l"autre mais lorsqu’on les
regarde de plus pres, on se rend bien compte que les points de vue divergent méme si ce

n’est que 1égerement,
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Tableau 2

Degrés de gravité du retard mental

Degré de gravité du retard Niveaux de QI
léger de 50-55 a environ 70

moyen de 35-40 a 50-55

grave de 20-25 a35-40

profond inférieur a 20-25

Le Tableau 3 (page suivante) permet de résumer les ressemblances et les différences
entre les trois définitions présentées par Grossman (1983), par Luckasson et al. (1992) et par
I’Americain Psychiatric Association (1994) pour chacun des criteres retenus dans ces trois

définitions citées précédemment.

Si on reprend les définitions de la déficience intellectuelle mentionnées ci-haut, on
retrouve donc, trois aspects universels importants dans [’évaluation diagnostique: le

fonctionnement intellectuel geénéral, le fonctionnement adaptatif et ’age de survenue. Les



Tableau 3

Différences entre les définitions de la déficience intellectuelle de Grossman (1983),
Luckasson et al. (1992) et de I’ American Psychiatric Association (1994).

Critéres diagnostiques Grossman Luckasson et al. A.P.A
(1983) (1992) (DSM, 1994)
Qlinférieur a 70 X X
QI inféneura 75 X
Capacités adaptatives déficitaires X
Capacités adaptatives déficitaires dans X X

au moins deux domaines

Age de survenue - de 18 ans X X X
Niveaux de déficience intellectuelle X X
Besoins de soutien X

prochaines pages exphqueront, a partir de ces trois aspects, de quelle fagon on peut poser un

diagnostic de retard mental chez un individu.



Mesure de la déficience intellectuelle.

Drabord, le fonctionnement intellectuel général est défini par une mesure de
I"intelligence aboutissant au quotient intellectuel (Ql).  On obtient habituellement cette
mesure a ’aide d’une ou de plusieurs échelles d’intelligence générale standardisées. Par
standardisées, on entend que ces échelles d’évaluation répondent a des normes de validité et
de fidélité reconnues en psychométrie. Les plus connues et utilisées sont I’Lchelle

d'Intelligence Standford-Binet et les Echelles Weschler WPPSI, WISC, WAIS-R).

Un fonctionnement intellectuel général significativement infériewr est défini par un QI
global de 70 ou moins, ¢’est-a-dire, approximativement deux écart-types sous la moyenne
(moyenne = 100; e.t. = 15). Cette limite est utilisée comme balise afin d’uniformiser les
résultats obtenus, mais tout dépendamment de 1’échelle de mesure utilisée, elle pourrait étre
portée a 75 due a une marge d’erreur d’approximativement 5 points dans une évaluation
psychométrique (ex. un Q! de 70 obtenu & 'Echelle de Weschler correspond au rang de 65-

75)

Le deuxieme critere, le fonctionnement adaptatif fait référence aux capacités d’adaptation
de la personne aux exigences de la vie et a comment elles répondent aux normes
d’autonomie généralement attendues chez les individus du méme groupe d’age et du méme
milieu culturel. Le fonctionnement adaptatif peut étre influencé par plusieurs facteurs dont:

’é¢ducation, la motivation, les caractéristiques personnelles et sociales, la condition
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physique de I’individu et les troubles mentaux. Le fonctionnement adaptatif est déterming
par une évaluation clinique et, habituellement, a ’aide de tests adaptatifs standardisés. Les
plus connus et les plus utilisés sont le Vinelund Adaptative Behavior Scale (Doll, 1964) et
de V' Aduptative Behavior Scale (American Association on Mental Deficiency, 1981). A
notre connaissance, aucune traduction québécoise standardisée n’existe de ces tests. Un
seul test a été construit & partir de normes québécoises. I'Lichelle Québécoise des

Comportements Adaptatifs (EQCA).

A noter que pour la définition de Luckasson et al. (1992) et celle de I’American
Psychiatric Association (DSM-TV, 1994), le critere retenu est le méme et 1l faut deux
domaines déficitaires sur les dix suivants: la communication, les soins personnels, les
habiletés domestiques, les habiletés sociales, I"utilisation des ressources communautaires,
’autonomie, la santé et la sécurité, les habiletés scolaires fonctionnelies, les loisirs et le

travail.

1l est primordial que les deux premiers critéres (QI et comportements adaptatifs
déficitaires) soient évalués et concluants afin qu’un diagnostic de déficience intellectuelle
soit posé. Encore ici, on peut observer que celle nouvelle définition souleve des
controverses puisque les tests les plus utilisés n’ont pas encore €t€¢ adaplés aux
modifications formulées par Luckasson et al. (1992). En effet, a notre connaissance, il

n’existe pas de tests de comportements adaptatifs ayant ces dix domaines.
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Le troisieme critere est que la survenue du retard mental doit avoir lieu pendant la
période de developpement. La période de développement est comprise entre le tout début
de la conception et le 18¢me anniversaire de I’individu. Le déficit développemental peut se
manifester par un ralentissement, un arrét ou un inachévement du développement résultant
d’un dommage cérébral, d’un processus dégénéralif du systéme nerveux central ou d’une
régression due a des facteurs psychologiques. Il est possible d’obtenir ce type d’information
en recuelllant des données anamnestiques concernant une personne. L’histoire
développementale d’un sujet se fait en regroupant les informations sur son vécu venant de la

tamille, des proches et du dossier médical du client.

Malgre des cniteres diagnostiques bien établis pour la déficience intellectuelle, il arrive
que dans la pratique on rencontre des individus qui ne peuvent étre soumis a des tests
standardisés traditionnels a cause de certaines caractéristiques personnelles telles qu’une
déficience intellectuelle trop sévere, une paralysie, des troubles séveéres du comportement,
un manque de collaboration lors de I"évaluation, etc. Lorsqu’un professionnel est aux prises
avec une telle situation, 1l pourra a I'aide d’indices cliniques, détecter une déficience et
é¢metlre un diagnostic de retard mental non spécifi¢ (American Psychiatrique Association,
1994) en précisant, toutefois, sur quels ¢léments est basé son jugement. [l est important de
retenir que dans la mesure de la déficience intellectuelle, un jugement clinique bas¢ sur des
observations quotidiennes est toujours souhaitable pour appuyer les mesures objectives (les

¢preuves psychomeétriques).



Facteurs étiologiques

Les facteurs étiologiques peuvent étre principalement de nature biologique ou de nature
psychosociale, ou encore la combinaison des deux. Parmi les individus ayant consulté pour
une déficience intellectuelle, les causes du retard mental ne sont pas claires dans environ
30% a 40% des cas, et ce malgreé les efforts d’évaluation faits. Les facteurs prédisposants
les plus communs sont: 1) ["hérédité (dans approximativement 5% des cas), ce facteur
inclut les malformations lors de la conception du métabolisme, les anomalies génctiques et
les aberrations chromosomiques; 2) les détériorations du développement embryonnaire
(approximativement 30%) incluant les changements chromosomiques et les dommages
prénataux dus a des toxines; 3) les facteurs prénataux, nutaux et post-nataux (environ 10%)
incluant les naissances prématurées, I’anoxie, les virus, les infections, les traumatismes et la
malnutrition, 4) la condition médicule du bébé el de ['enfunt (environ 5%) peut causer la
déficience intellectuelle par les infections virales, les empoisonnements, etc.; 5) les fuctcurs
environnemenlaux el aulres (roubles mentaux constituent environ 15%-20% des causes par

privation sociale, alimentaire, linguistique, etc. (American Psychiatric Association, 1994),

En résumé, la déficience intellectuelle est déterminée par des facteurs étiologiques,
biologiques et/ou sociaux-environnementaux, qui peuvent agir & partir du moment de la

conception jusqu’a la fin de la maturation psychomotrice {lonescu, 1987).



Prévalence de la déficience intellectuelle

La prévalence dans la population des personnes présentant une déficience intellectuelle
est étroitement associée a I’environnement social, économique, a des conditions de santé
dans la société et aux ressources offertes pour I’éducation, le développement et I’intégration
de ces enfants et adultes. Cette prévalence est estimée par Grossman (1983) entre 1% et 3%
de la population générale. Cette donnée est concordante avec la distribution normale de
I"intelligence, soit a partic d’un QI situé a deux écart-types sous la moyenne ( = 3%). On
observe que la prévalence chez les 10-14 ans double comparativement aux enfants de 0 a 5
ans. Cette hausse dans la prévalence est due au fait, qu’a ce stade, le systeme scolaire
sollicite la pensée abstraite et peut donc mettre en évidence un déficit non détecté

auparavant.

La distribution de la prévalence selon les degrés de gravité est la suivante: 85% de la
population déficiente intellectuelle ont un retard mental léger (QI de 50-55 a environ 70),
10% ont un retard mental moyen (Q! de 35-40 a 50-55), 3% a 4% ont retard mental sévere

(QI de 20-25 4 35-40) et 1% & 2% ont un retard mental profond (QI inférieur a 20-25).

En conclusion, les données actuelles sur la prévalence peuvent légerement varier selon
les changements dans les critéres diagnostiques, selon que ’on utilise seulement le critere

de fonctionnemement intellectuel général ou le critére de fonctionnement intellectuel



geénéral concomitant au critere de fonctionnement adaptatif et selon les variations de

"environnement du sujet.

Une fols la déficience intellectuelle bien délinie selon des critéres valides et bien évaluée
a I'aide d’¢épreuves validées, un diagnostic de retard mental peut alors étre posé. Toutefors,
ce retard mental n’élimine pas les probabilités de développer un trouble mental. On se
retrouvera donc devant une problématique de double-diagnostic, ce que nous verrons de

fagon plus spécifique dans la prochaine partie de ce mémoire.

Double-diagnostic

Définition du concept de double-diagnostic

Dans les quarante dernieres années, les cliniciens qui oeuvraient aupres des personnes
ayant une déficience intellectuelle se concentraient uniquement sur |’évaluation de la
déficience intellectuelle et sur les troubles du comportement qui y sont associés. D’ailleurs,
ce sont ces troubles du comportement et les comportements anti-sociaux qui etaient les
raisons majeures d’institutionnalisation et de réinstitutionnalisation des personnes
déficientes intellectuelles. Plus précisément, les personnes déficientes intellectuelles qui
présentaient des comportements inadaptés tels "automutilation et I"agressiviteé €taient des
lors, placées en institution. Cete institutionnalisation massive se faisait quelque soit I"age,

le quotient intellectuel ou les handicaps physiques des personnes (Stark, Menolascino,



Albarelli & Gray, 1988). A ce moment, aucune distinction n’était faite entre les diagnostics
de déficience intellectuelle et les diagnostics de trouble mental. C’est le diagnostic de
déficience intellectuelle qui était alors posé et on y ajoutait souvent un diagnostic de
troubles du comportement. Cette non-distinction influengait donc I’évaluation et par le fait

meéme, les services proposes.

De plus, cette ambiguité est d’autant plus appuyée par deux écoles de pensées différentes
qui s’affrontaient a cette époque. La premere école de pensée affirmait que les
comportements non désirables des personnes souffrant d’une déficience intellectuelle
s’expliquaient par une réaction apprise de I’environnement excluant la maladie mentale. La
deuxieme €cole supposait quant a elle que le déficit cognitif de ces personnes, a lui seul,
empéchait "apparition de troubles mentaux. Une ressemblance rapproche toutefois ces
deux écoles de pensée: elles supposent qu’une personne déficiente intellectuelle ne peut

souffrir d’un trouble mental (Szymanski & Grossman, 1984).

Par la suite, des scientifiques ont affirmé que ces personnes pouvaient souffrir d’un
trouble mental, mais ce trouble serait de nature organique et donc intraitable (Szymanski &
Grossman, 1984). A ce moment, compte tenu que ’on ¢écartait la possibilite d’un
diagnostic de trouble mental, 1l était suffisant pour les cliniciens d’évaluer seulement la

fréquence et I’intensité du trouble du comportement.
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Plus récemment, la venue d’un mouvement sur le double-diagnostic a contribu¢ a un
¢largissement de I’intérét pour inclure des problemes autrefois mis a I’écart  Reiss (1988)
montre qu’on s’intéresse maintenant a des problemes tels les définitions de déficience
intellectuelle et de double-diagnostic, des recherches de prévalence, des traitements, etc. Et
aujourd’hu, cette relation entre la déficience intellectuelle et les troubles mentaux intéresse
plusieurs chercheurs et cliniciens. Les connaissances et le développement du concept de
double-diagnostic impliquent un besoin d’évaluer a quel moment les troubles du
comportement sont associés avec une psychopathologie (Matson & Barrett, 1993). Cela
implique aussi que tout I’éventail des troubles mentaux doit étre évalu€, et non pas un seul

trouble

En résumé, on peut relever trois implications actuelles a considérer dans le concept du
double-diagnostic
1. le clinicien doit fournir des services pour tout handicap que la personne présente
sous 1’étiquette de diagnostic primaire ou secondaire;
2. le clinicien doit évaluer quand les comportements mésadaptés sont associés a une
psychopathologie;
3. le clinicien doit évaluer I’ensemble des psychopathologies (Matson &

Barrett, 1993).

Donc, contrairement a la pratique des années ‘70 alors que les cliniciens se concentraient

davantage sur I’évaluation des troubles du comportement, on reconnait actuellement que les
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personnes  deficientes intellectuelles peuvent souffrir de toute la gamme des troubles
mentaux et donc profiter d’évaluations et de traitements comparables a ceux dont la
population générale bénéficie (Sovner & Hurley, 1983; Reiss, 1988; Reiss, 1990, American

Psychiatric Association, 1994).

Dans cette meéme ligne de pensée, lonescu et Jourdan-lonescu (1987) ont montré que des
€tudes de prévalence prouvent que les personnes ayant un retard mental peuvent présenter
des troubles mentaux et peuvent accéder a une psychothérapie.  Toutefois, la
psychothérapie avec cette clientéle a des particularités car les symptomes observes chez les
déficients intellectuels different légerement de ceux décrits dans les classifications
médicales DSM-IV (Americain Psychiatric Association, 1994) et CIM-10 (Organisation
Mondiale de la Sant¢, 1992). En exemple, les modes de communication sont déficitaires
voire inexistants, ce qui a pour effet que I’individu ne peut dire comment il se sent. Nous
aborderons plus spécifiquement les dilférences dans les symptomatologies dans la
prochaine section de ce mémoire. Malgré cette progression dans I’évaluation pour les
personnes avant une déficience intellectuelle, I’évaluation de I”intelligence semble encore,
aujourd’hui, occuper beaucoup de place (lonescu & Jourdan-lonescu, 1987). C’est-a-dire,
que les évaluations mesurent I’intelligence mais elles ne tiennent pas toujours compte de
I’état mental. Les troubles mentaux sont encore souvent mis de coté pour laisser la place au

diagnostic de déficience intellectuelle.



Malgré les recherches et les €crits sur la présence de troubles mentaux chez les personnes
ayant une déficience intellectuelle, on peut observer que certains chercheurs ont encore
tendance a sous-diagnostiquer les troubles mentaux chez cette clientéle (Matson & Barrrett,
1993), Szymanski et Grossman (1984) font une réflexion intéressante sur I’ambiguité que
souléve cette problématique. Selon eux, I’étiquette de double-diagnostic devient inutile
voire méme génératrice de problemes car maintenant que cette clientéle fait partie d’une
categorie spécifique, elle se voit refuser des services autrefois disponibles C’est-a-dire
qu’autrefois la déficience intellectuelle et la maladie mentale constituaient un ensemble de
troubles pris en charge par les mémes services psychiatriques mais maintenant qu’on
invoque le double-diagnostic, les services sont divisés. Les centres alleguent un manque de
connaissances soit dans le domaine de la déficience intellectuelle soit dans celui de la
maladie mentale, nécessitant une nouvelle expertise pour pouvoir offrir des services

appropries.

Manifestation des troubles meniaux chez les personnes ayant une déficience intellectuelle

Maintenant le concept de double-diagnostic expose, il pourrait sembler simple de saisir
comment se manifestent les troubles mentaux chez les personnes ayant une délicience
intellectuelle. 11 faut se détromper car comme mentionné ci-haut, il n’existe pas de troubles
mentaux spécifiques & la déficience intellectuelle (Grossman, 1983; American Psychiatric
Association, 1994)  Tentons d’éclaircir cette «zone grise» associée a la déficience

intellectuelle, tiche qui ne sera pas si simple puisque les études sont peu nombreuses et tres



récentes dans ce domaine. De plus, les caractéristques spécifiques de la déficience
intellectuelle viennent, elles aussi, compliquer la compréhension des manifestations

psychopathologiques chez ce groupe d’individus.

Sovner et Lowry (1990) montrent que chez les personnes ayant une déficience
mtellectuelle, les signes et les symptomes d'une maladie mentale apparaissent souvent
comme un mélange de comportements mésadaptés nouveaux et daggravation de
comportements mesadaptés deja existants.  Par exemple, I’expression d’un malaise
physique ou psychologique se manifestera par I’apparition ou "augmentation d’un ou des
comportement(s) nadapté(s) tels l'agression, l'automutilation, "autostimulation et/ou le
repli sur sol, etc. L’utilisation de ces comportements est principalement due a l'insuffisance
de moyens adéquats de communication (souvent le langage est déficitaire ou inexistant), a
emploi de mécanismes de défense primitifs (structures psychologiques inacheveées)
combinés a des inadaptations sociales et @ un soutien émotif faible (Fletcher &
Menolascino, 1989, American Psychiatric Association, 1994)  lLa capacité d'auto-
observation des personnes déficientes intellectuelles et de description de leurs
cormpottements et ¢tats affectifs est considérablement réduite (Sovner & Lowry, 1990). i
est évident qu’elles ne peuvent dire ce qu’elles pensent, ni ce qu’elles ressentent (Matson &
Barrett,1993). Elles n’ont souvent aucune compréhension et gérance de leurs émotions.

Cela est d’autant plus vrai que le déficit intellectuel est plus profond. Les troubles



psychiatriques chez les personnes retardées mentalement prennent donc des tableaux

cliniques différents de ceux de la population normale {Grossman, 1983).

Toutefois, on a toujours tendance & pointer le trouble du comportement pour procéder &
une evaluation psychiatrique.  Mais ici, il faut fairc attention de ne pas se diriger dans
I"autre extréme et de psychiatriser toutes les personnes aux prises avec une déficience
intellectuelle. Le trouble du comportement est insuffisant pour évoquer un diagnostic de
trouble mental. Pour émettre un double-diagnostic, le trouble du comportement doit étre un
symptome provenant d’un syndrome décrit dans une des classifications médicales
reconnues (le DSM ou la CIM) comme un trouble psychiatrique (le syndrome est compos¢
de plusieurs symptomes). La question est donc de savoir si le trouble du comportement
peut-€tre en relation avec un des symptomes decrits dans ces classifications. Dans le cas
d’une réponse positive, un double-diagnostic doit étre émis. Cependant, lorsque ce trouble
du comportement ne peut &tre associ€ a une symptomatologie décrite dans les
classifications médicales, aucun double-diagnostic ne peut étre fait (Matson & Barrett,

1993)

Pour conclure cette section sur les manifestations de psychopathologies chez les
personnes présentant un retard mental, prenons comme exemples deux troubles mentaux
qui, selon Grossman (1983), semblent plus communs chez les personnes déficientes

intellectuelles: I"autisme et la psychose infantile. L’autisme infantile est caractérisé par une
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coupure dans le développement relationnel, un langage expressif et réceptif’ anormal, un
déficit intellectuel (la majonité des cas ont un QI sous 50), des comportements compulsifs et
des rituels. Ces symptomes apparaissent dans les trente premiers mois de vie de I’enfant et
sont trés rares dans la population nommale. La psychose infantile est encore plus rare, elle
est différenciée de I"autisme par un développement normal jusqu’a I’age de 2-4 ans. Les
symptomes reposent sur une profonde régression suivie d’une période ou la maladie est
indéfime. La régression est caractérisée par une perte des habiletés sociales et du langage,
par un déclin de Iintelligence et par un développement de I’hyperactivité et de
comportements stéréotypés. Le pronostic est tres sombre (Grossman, 1983). Sans avoir une
ouverture sur la possibilité de troubles mentaux, ces deux demiers troubles seraient peut €tre
interprétés et traités comme des troubles du comportement chez les enfants, c’est-a-dire
qu’une approche behaviorale serait favorisée. Mais compte tenu que ces symptomes font
partie d’une symptomatologie décrite dans les classifications médicales, on parle alors de
troubles mentaux et on peut traiter les symptomes tout en intervenant sur les troubles du
comportements, ce qui permettrait un traitement plus adéquat, complet et satisfaisant pour

la qualité de vie du client.

Si 'on regarde globalement, cela semble simple, mais en pratique, la tiche est complexe
car plusieurs facteurs viennent comphquer le processus diagnostic. Ces facteurs seront
exposés plus loin, dans une partie qui traite de la mesure des psychopathologies chez les

personnes déficientes intellectuelles.



Prévalence du double-diagnostic

Plusieurs €tudes, et notamment les éludes épidémiologiques récenles, démontrent que la
prévalence des troubles du comportement et de double-diagnostic est beaucoup plus €levée
chez les personnes déficientes intellectuelles que dans la population normale {Grossman,
1983; Stark, Menolascino, Alberalli & Gray, 1988, American Psychiatric Association,
1994; Sturmey, 1995). Cependant, méme si la prévalence reste beaucoup plus éleveée que

dans la population tout venant, certaines €tudes different dans leurs résultats.

Plus spécifiquemment, Borthwick-Dufty et Eyman (1990) ont identifi¢ 10°% de la
population déficiente qui aurait un double-diagnostic et Reiss (1990) fixe cette prévalence a
39%. Cet écart de prévalence s’explique en spécifiant que le 10% est représentatif de toute
la population déficiente intellectuelle, alors que le 30 a 40% est représentatif d'une sous-
population institutionnalisée pour troubles séveéres du comportement (Reiss, Levilan &

Szyszko, 1982; Reiss & Szyszko, 1983).

Dans un récent ouvrage, Nézu, Nézu et Gil-Weiss (1992) et Crews, Bonaventura et Rowe
(1994) fixent I’actuelle prévalence de la psychopathologie chez les déficients intellectuels
de 20 a 35%, soit de trois a quatre fois plus €levée que dans la population normale.
L’American Psychiatric Association (1994) confirme la méme prévalence de trois a quatre

fois plus élevée que celle de la population normale. Matson et Barrett (1993) affirment



méme que I'incidence de troubles mentaux chez les personnes ayant une déficience

intellectuelle est de quatre a cinq fois plus €levée que dans la population en général.

Neézu, Nézu et Gil-Weiss (1992) relevent des facteurs situationnels qui font varier la
prévalence des troubles mentaux chez les personnes ayant une déficience intellectuelle. Le
premier facteur a ressortir est le lieu de résidence des sujets (communauté vs institution).
Par exemple, I’étude de Eyman et Call (1977) a démontré que les troubles de
comportements chez les déficients intellectuels sont plus nombreux en institution qu’en
services extemes. [l est évident de retrouver plus de troubles de comportements en
institution puisque si les sujets y sont places, ils ont de bonnes raisons d’y étre! Les
méthodes utilisées pour sélectionner les sujets constituent le deuxieme facteur; il y a une
prévalence plus €élevée dans un é€chantillon de sujets sélectionnés en institution et sirement
plus encore si les sujets sont recrutés en hopital psychiatrique. Le troisiéme facteur est la
source d’information utilisée pour évaluer les symptomes psychiatriques. Les €tudes
utilisent des méthodologies différentes, certaines procédant par une cuetllette de données
via des questionnaires et d’autres, via des entrevues ou par toutes autres méthodes de

cuelllette d”imformations.

[’¢tude de Stark, Menolascino, Alberalli et Gray, (1988), réalis¢e au Nebraska
Psychiatric Institute durant la période du ler septembre 1979 au 30 juin 1985, indique la

prévalence des différents troubles mentaux Ces auteurs ont trouveé que 25% du groupe qui
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présente un double-diagnostic est atteint de schizophrénie, 19% de troubles cérébraux
organiques, 19% de troubles de I’adaptation, 13% de troubles de la personnalité, 8% de
troubles affectifs, 6% de troubles sexuels, 4% de troubles de I’anxiété et 6% des autres
troubles mentaux. Selon Grossman (1983) et I’ American Psychiatric Association (1994),
des ctudes épidémiologiques démontrent que la distribution des troubles mentaux serait la
meme que dans la population normale, exceptions faites des troubles de I’humeur, des
troubles de la personnalité et des désordres de développement, plus élevés que dans la

population normale.

En conclusion, la prévalence assez élevée des troubles mentaux indique la nécessité
d’attirer I"attention sur I’évaluation du double-diagnostic (Reiss, Levitan & Szyszko, 1982)
Mentionnons que pour réaliser I’évaluation du double-diagnostic, les chercheurs ont besoin
de mesures valides pour mieux estimer la prévalence de double-diagnostic afin d’étudier les

causes possibles et d’€largir ’éventall des traitements (Matson & Barrett,1993).

Toutefois, pour évaluer Ta prévalence du double-diagnostic, 1l serait aussi nécessaire de
mieux défimr ce qu'on entend par double-diagnostic. Il existe une confusion entre
utilisation des termes «troubles du comportement», «comportements mesadapt€sy»,
«double-diagnostic» et «troubles psychiatriques» (Stark, Menolascino, Alberalli & Gray,

1988).
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Nézu, Nezu et Gil-Weiss (1992) relévent comme facteurs prédisposants a un diagnostic
de troubles mentaux associé la déficience intellectuelle: un niveau soclo-économique bas,
des handicaps physiques importants associés, les difficultés d’expression langagicre et de
lecture, les occasions peu nombreuses d’acquérir des comportements adaptés et le fait
d’avoir vécu en institution.  Grossman (1983), quant & lui, indique que ce taux élevé de
psychopathologies chez les personnes ayant une déficience intellectuelle est attribuable a
certaines caractéristiques de tempérament telles qu’une faible capacité d’adaptation, des
irrégularités marquées du fonctionnement physiologique, une forte intensité de la réponse

e¢motionnelle et une humeur négative.

Certaines raisons expliquant la présence de probleme de santé¢ mentale chez les personnes
déficientes intellectuelles semblent évidentes. Le déficient intellectuel est beaucoup exposé
aux conditions sociales qui sont a ’origine des troubles mentaux. Parmi ces conditions
sociales prédisposantes, on retrouve la stigmatisation, la rupture sociale, I’isolement social
et le chomage (Benson & Reiss, 1984). De méme, I"exposition prolongée a des conditions
sociales négatives et le handicap vécu par le déficient mntellectuel qui essaie de comprendre
et de solutionner ses difficultés sociales, contribuent a créer de nombreux problemes de

sant¢ mentale (Reiss, 1987).

Cependant, méme si on sait que le déficient intellectuel est vulnérable a tout I’éventail

des troubles mentaux, ses besoins ne regotvent pas pour autant I’attention nécessaire. Ce
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probleme vient du fait que le handicap intellectuel est tellement prédominant qu’il éclipse
les troubles mentaux qui I’accompagnent (Reiss, Levilan & Szyszko, 1982; Reiss &
Szyszko, 1983). Les professionnels considérent donc la déficience intellectuelle comme le
trouble primaire et les troubles mentaux comme troubles secondaires. De plus, il y a un
autre probléme qui s’ajoute pour cette clientéle, ¢’est qu’elle se retrouve souvent entre deux
ressources gérées par I'Etat: soit dans les centres de services en santé mentale ou dans les
centres specialisés en deficience intellectuelle (Reiss, 1987) Ce qui place souvent les
questions d’ordre administratives en priorité. Ceci est d’autant plus vrai dans le contexte du
mouvement de désinstitutionnalisation que nous vivons présentement. Des efforts devront
étre faits dans la recherche pour mesurer I"ampleur de la problématique afin de sensibiliser

les professionnels et les administrateurs.

Mesure des troubles mentaux chez les déficients intellectuels

Jusqu’ici, nous avons vu que, pour I’établissement d’un diagnostic de déficience
intellectuelle, les critéres sont maintenant bien définis et généralisés par le biais d’ouvrages
diagnostiques universels tels le DSM-I'V {American Psychiatric Association, 1994) et CIM-
10 (Organisation Mondiale de la Sant¢, 1992). Par contre, lorsqu’on parle de diagnostic
additionnel, on observe beaucoup moins d’uniformité dans la fagon de mesurer son
incidence car certains auteurs se limitent aux troubles psychiatriques tels les psychoses, les
troubles bipolaires ou la dépression pour é€tablir un double-diagnostic (Eaton &

Menolascino, 1982; Stark, Menolascino, Alberalli & Gray, 1988), alors que d’autres
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affectifs, psychosexuels, d’adaptation, etc. (Senatore, Matson & Kazdin, 1985). Ce manque
de cohésion sur les troubles étudiés dans les recherches rend difficile la comparaison entre
leurs résultats. Auparavant, on se demandait comment distinguer le diagnostic principal du
diagnostic secondaire. C’est-a-dire que les chercheurs se demandaient si le client a d'abord
une déficience intellectuelle ou un trouble mental? En d’autres mots, on se demandait si
c’est le trouble mental qui causait la déficience ou s1 ¢’était la déficience qui causait le
trouble mental? Mais les ambiguités de cette distinction étaient, en plus, associ€es avec des
services madeéquats. Finalement, cette distinction entre le diagnostic principal et diagnostic
secondaire a été critiquée pour &tre ensuite abandonnée (Szymanski & Tanguay, 1980,

Reiss, Levitan & McNally, 1982).

Cependant, avec arrivée du modele de diagnostic multi-axial présenté par I’ American
Psychiatric Association (1994), la notion de double-diagnostic est mieux cemce et
davantage utilisée. Ce modeéle propose de structurer les diagnostics selon une procédure

bien précise. Tout sujet est évalué sur chacun de ces axes.

Axel Syndromes cliniques

Axe I Troubles du développement et Troubles de la personnalite
Axe 1 Troubles et affections physiques

Axe 1V Sévérite des facteurs de stress psychosociaux

Axe V Evaluation globale du fonctionnement
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Sur I’Axe 1 on note les diagnostics relevant des situations non attribuables a un trouble
mental, motivant examen et traitement. lLes troubles répertoriés sur I’Axe 1[, commencent
généralement dans I’enfance et dans I’adolescence et persistent de fagon stable (sans
rémission, ni exacerbation) a I’age adulte. Le diagnostic principal correspond a I’affection
responsable au premier chef de I’évaluation ou de la prise en charge médicale. Le
diagnostic principal peut €tre un diagnostic de I’Axe | ou de I’Axe Il, mais lorsque le
diagnostic principal est un diagnostic de I’Axe 11, il doit €tre suivi de I’expression
«diagnostic principals.

Exemple:
Axe I: 303.90 Deépendance a I’alcool

Axe [I: 317.00 Retard mental (Diagnostic principal)

Cependant, on a tendance a croire que les classifications diagnostiques telle que celle
proposée par I’American Psychiatric Association (DSM-1V, 1994) conviennent entierement
a la déficience intellectuelle. 11 existe toutefois des limites a cet outil diagnostique pour

I’évaluation des troubles mentaux chez les personnes déficientes intellectuelles.

D’abord, si on revenait aux premicres versions du DSM (I’American Psychiatric
Association), on retrouverait que quelques behaviorisies ont argument€é que nous ne
devrions pas évaluer les troubles mentaux associ€s du a la faible ou au manque de validité

du systeme de classification psychiatrique. Cette argumentation tire son origine du DSM-II
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(American Psychiatric Association, 1960) qui ¢st devenu la nomenclature standardisée
officielle de la psychiatrie. L.e DSM-1I (American Psychiattic Association, 1960) avait alors
des problemes de validité et de fidélit¢ (Matson & Barrett,1993). Maintenant, le DSM-1V
(American Psychiatric Association, 1994) est validé empiriquement et les catégories de

cette demiere version du DSM sont valides pour les personnes ayant un retard mental

Par contre, Sovner (1986) recommande de réduire les criteres diagnostiques du DSM a
des comportements observables ou les inférences diagnostiques sont réduites au minimum
car la vahdité de ces criteres est directement reliée au niveau de déficience intellectuelle.
En termes plus simples, il est communément accepté quc les criteres sont applicables chez
les personnes ayant un retard mental léger a moyen mais non pour celles qui ont un QI
inférieur a 50 (Stark, Menolascino, Alberalli & Gray, 1988)  Les classifications, y compris
le DSM-HI-R, sont congues pour des personnes qui, avant leur maladie, jouissaient d’une
intelligence normale et participaient a une vie sociale dite réguliere. On manque donc de
criteres tenant compte des déficiences de développement du déficient mental (Declage,

1990).

Dans la méme ligne de pensée, Sovner (1986) releve quatre facteurs qui limitent
I"utilisation du DSM-III (American Psychiatric Association, 1987) avec les personnes qui

ont un retard mental et qui sont évaluées pour troubles psychiatriques:
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1. le dysfonctionnement intellectuel qui fait référence a une capacité réduite du déficient
intellectuel d’observer et de décrire son comportement et ses états affectifs dus 4 ses
troubles d’€locution, son vocabulaire restreint, sa pensée de type concret, ses troubles

auditifs, etc.

2. 1e vécu social « fuussé » qui est causé par une carence créée par la déficience dans les
rapports interpersonnels et sociaux, d’ol des expériences de vie limitées par rapport a celles
de 1a personne d’intelligence normale du méme age, dans le domaine du travail, de la vie

famihale, des amitiés, des loisirs, etc.

3. la désintégration cognitive qui implique que le déficient intellectuel est extrémement
vulnérable a une décompensation affective et intellectuelle due au stress  Parce que
prédisposé par des déficiences organiques et des mécanismes d’adaptation insuffisants, la
personne déficiente réagit fortement aux stress endogenes et exogenes qui peuvent causer
une détérioration des fonctions intellectuelles et une désorganisation régressive et

cliniquement significative du comportement.

4. Vuccentuation des déficiences de buse 1implique que pendant une période de stress
affectif ou physique, les déficits tels, une capacité de concentration faible et une pauvreté du
jugement, de méme que les comportements inadaptés peuvent s’accentuer de fagon

importante (Adaptation frangaise, Delage, 1990).

Donc pour les personnes déficientes séveres et profondes, une classification basée sur les
comportements observables devrait étre développée. Sovner et Hurley (1992) ont tenté

d’adapter une telle classification pour la dépression. Ses critcres diagnostiques ne sont
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toutefois pas validés, mais ils peuvent donner des idices utiles sur la probabilité d’un

diagnostic de dépression chez une personne déficiente intellectuelle

En conclusion de cette section, la déficience intellectuelle affecte le genre et la qualité
d’information que le clinicien doit recevoir pour poser un diagnostic et perturbe ausst le
processus de diagnostic lui-méme (Deldge, 1990). Les tableaux cliniques des troubles
mentaux chez un déficient intellectuel different de ceux que !'on retrouve dans la
population normale (Grossman, 1983). 1l y a donc une reconnaissance d’un besoin dans
I’évaluation de cette problématique mais tres peu de recherches ont €té rapportées (Reiss,

1987).

Embiches diagnostiques

l.es embiches diagnostiques rencontrées dans la problématique de double-diagnostic sont
de trois ordres: celles rehiées a la déficience intellectuelle elle-méme, celles rehiées aux

professionnels et finalement, celles reliées aux instruments de mesure.

D’abord parmi les embiches diagnostiques relices au déficit intellectuel lui-méme, on
retrouve, le déficit au niveau du langage, la difficulté a «s’introspectem, la difficulté a
communiquer comment elles se sentent. Comme expose plus haut, la difficulté¢ a poser un
diagnostic de trouble mental chez les personnes déficientes intellectuelles est augmentée car

la manifestation des symptdmes ne se présente pas toujours sous la méme forme.
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Deuxiemement, des emblches diagnostiques peuvent étre rencontrées due a la
subjectivité du professionnel qui évalue. Dans I"évaluation du double-diagnostic, il est
important d’€tre conscient du phénomeéne de «Diagnostic Overshadowingy. Cette tendance
relevée par Reiss et Szysko, pourrait étre traduite par «I’ombrage diagnosticy. Ce qui
imphique de croire que la déficience intellectuelle discrédite un diagnostic accompagné d’un
trouble mental. Plusieurs psychologues ont tendance a attribuer les comportements déviants
a la déficience intellectuelle en négligeant du méme coup, les symptémes manifestes de
psychopathologies spécifiques et en y donnant une interprétation différente (Reiss, Levitan
& Szysko, 1982). Ce phénomene affectec I"avancement des recherches car il attribue les
symptomes psychopathologiques a la déficience intellectuelle.  Ces mémes auteurs
affirment que certains types de comportements (automutilation, autostimulation),
habituellement considérés comme symptomes d’un trouble mental chez un individu sans
retard mental seront vus comme les effets du retard mental chez le déficient intellectuel
étant donné une tendance naturelle a attribuer un comportement aux facteurs les plus
évidents (Reiss, Levitan & Szysko,1982). Toutefois, la déficience intetlectuelle ne peut étre

’unique responsable de la présence de troubles mentaux chez ces personnes.

Et enfin, une autre difficulté rencontrée par les professionnels de la sant€¢ au moment de
poser un diagnostic d’ordre psychiatrique chez les personnes déficientes intellectuelles est
que la symptomatologie peut différer légerement des critéres diagnostiques non-adaptés a la

délicience intellectuelle  les caractéristiques de la déficience intellectuelle rendent aussi
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difficile I"application des méthodes d’évaluation traditionnelles lors d’entrevues et des

instruments de mesure standardisés pour cette clientéle manquent

On sait maintenant que les criteres diagnostiques du DSM (American Psychiatric
Association, 1994) sont logiques et peuvent &tre appliqués avec succés dans plusieurs cas de
deficience intellectuelle, surtout lorsque la sévérité de cette déficience est moindre (Stark,
Menolascino, Alberalli & Gray, 1988). Par contre, ’évaluation se complique lorsque la
deficience est plus sévere. 11 devient plus difficile de rencontrer les critéres diagnostiques
car le sujet n’a pas d’auto-évaluation, car sa capacit¢ a cornmuniquer est minimale et qu’il
manifeste son malaise par une apparition ou une exacerbation des troubles du
comportement.  [.’étiologie du trouble mental est déterminée par plusieurs facteurs
accentuant la difficulté du diagnostic:

- réponse «bizarre» au stress physique et mental (surtout 1 le patient est hospitalisé
depuis longtemps);

- comportement de type autistique;

- dysfonctionnement du systeéme nerveux central (syndrome organique léger ou
grave),

- prédisposition génetique,

- renforcement des comportements inadaptes;

- effets secondaires des médicaments utilisés.

Selon Sovner et Hurley (1983), le niveau de développement intellectuel peut altérer la

manifestation des symptomes sans toutefois tranformer le diagnostic a la base. On en vient a
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un concensus dans la littérature sur le double-diagnostic: la psychopathologie augmente
lorsque le degré de déficience intellectuelle diminue (Wright, 1982; Matson, 1993) Donc,
comme résultat de ce biais diagnostic, les cliniciens en sont venus a se fier de plus en plus
aux echelles comportementales. Ces échelles sont basées sur les comportements inadaptés
et sur I'observation directe afin de poser un diagnostic plus objectit (Matson & Barrett,
1993). Mais afin de préciser le diagnostic psychiatrique chez les personnes ayant une
déficience intellectuelle, 1l est important de développer des instruments d’évaluation qui

faciliteraient cette procédure diagnostique.

Instruments de mesure des troubles mentaux pour les personnes déficientes intellectuelles

Une fois fes notions de déficience intellectuelle et de double-diagnostic définies et les
criteres d’évaluation précisés, il est important de regarder de plus pres les instruments de
mesure qui peuvent faciliter le processus diagnostique chez les personnes ayant une

déficience intellectuelle.

Par définition, les mesures du double-diagnostic sont des mesures des troubles
psychiatriques chez les déficients intellectuels. Elles devraient étre validées par une

corrélation avec les diagnostics psychiatriques.

Les deux mesures les plus utilisées dans I’évaluation du double-diagnostic sont le Reiss

Screen for Maladaplive Behavior (Reiss, 1987) et le Psychopathology Inventory for



51

Mentully Retarded Adulls (ou PIMRA, Matson, 1988). Le Reiss Screen for Maladaptive
Behavior identifie, de fagon générale, les personnes soupgonnées de double-diagnostic
(Reiss, 1987) et le P/MRA cible, de fagon plus détaillée, les comportements problématiques
a modifier (Matson,1988). Leur apport consiste a faciliter Iidentification des personnes
deficientes intellectuelles qui ont besoin de soins et de services appropriés en santé mentale
(Reiss, 1990).  Pour cette étude, c’est le Rewss Screen for Muladapiive Behavior qui est
retenu au détriment du /’/MRA puisque le but premier du Reiss est d’évaluer les personnes
susceptibles de présenter un trouble mental, alors que celui du P/MRA, est de cibler les

comportements a modifier.

Le Reiss Screen for Muluduptive Behavior (1987, 1988) est compose de 38 items (36
items réguliers et 2 items expérimentaux pour ’échelle de dépression). Chaque item fait
référence a un symptdme psychiatrique ou a une catégorie décrite dans le DSM, coté sur la
base d’un comportement observable. Chaque item comprend trois parties: le nom du
symptome, une définition simplifiée et des exemples communs du comporternent. Cela a
¢t¢ pensé pour une meilleure compréhension de la part de P'évaluateur. Le systeme de
cotation aboutit a 8 totaux {un total par échelle): comportements agressifs, autisme,
psychose, paranoia, dépression (signes comportementaux), dépression  (Signes
physiologiques), personnalit¢ dépendante, personnalité évitante. On retrouve en plus, 6
items de comportements mésadaptés: abus de drogue, hyperactivité, automutilation,

troubles sexuels, tendances suicidaires et vol. Les évaluateurs jugent si le comportement
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mésadapté n’est "pas un probleme”, est un "probléme” ou un "probléme majeur” dans la vie

du client.

Il'y a présence de trouble mental (test positif) si le score obtenu 4 une ou plusieurs
cchelles depasse de un point ou plus le score limite préétabli. Si aucun score n’est supérieur
au score prectabli, le test s’avere négatif, ce qui signifie que la personne déficiente ne
presente pas de troubles mentaux. Le «score de sévéritén mesure la sévérité des symptomes
identifiés. L’échelle des résultats est établie & partir de normes basées sur différentes études

(Reiss, 1988)

Tous les symptomes de maladie mentale identifiés dans le Reiss Sreen for Muluduplive
Behavior correspondent a ceux du DSM TI1-R (American Psychiatric Association, 1987)
La liste des symptomes et leur définition a €té obtenue apres plusieurs conversations avec
des psychologues et psychiatres cliniciens qui ont une expertise dans le champ de la maladie
mentale. La liste finale est basée sur les résultats d’une évaluation empirnique de la fidélit¢
inter-juges.  Cet outil est bati dans le but d’identifier des problémes sérieux qui justifient
une intervention. Et en général, les résultats des ¢tudes suggerent que le Reiss Screen est
une mesure valide (un coefficient point bisérial de .32 est obtenu dans I’¢tude de Sturmey
et Bertman, 1994 et un coefficient alpha de .83 dans ’¢tude de Davidson, 1988) et fidele
des troubles mentaux chez les personnes ayant une déficience intellectuelle [la fidélité est

de 81 dans 'étude de Sturmey et Bertman, 1994 (coefficient alpha) et de 84 chez Reiss,
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1988]. Le Reiss Screen for Maladapiative Behavior (1987) suggére que les intervenants
comprennent les items et observent correctement les comportements du sujet. La validité et

la fidélité d’une traduction québécoise seront démontrées par ce présent projet de recherche.

le test doit €tre complété par deux personnes (éducateurs, tuteurs ou tout professionnel)
qui connaissent suffisamment la personne €valuée pour faire un rapporl valide. Les
opinions de deux personnes sont intéressantes puisqu’il s’agit d’une évaluation subjective
des comportements. Ces opinions peuvent varier selon le contact avec Iintervenant, le
contexte et les circonstances. Chaque intervenant doit connaitre suffisamment le client pour
étre apte a €valuer sur une échelle ses réactions comportementales et émotionnelles (Reiss,
1988). Ce questionnaire se complete individuellement sans consultation entre les

¢valuateurs.

e test en question est une mesure complexe qui devrait étre interprétée par des
professionnels qualifiés. Reiss (1988) admet que cet instrument de mesure n’offrira pas
avec exactitude les résultats escomptés étant donné 1a fluctuation des manifestations d’un
malaise dans le temps. Ce test n’est donc pas infaillible. Cet instrument de mesure
nécessite une contre-évaluation clinique d’un professionnel car ce test ne donne pas de

diagnostic précis, il donne un indice sur la probabilité d’un double-diagnostic.
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En conclusion. dans I’évaluation des troubles mentaux, il est important que le clinicien
puisse davantage se concentrer sur des signes observables comme les comportements et non
plus sur les symptomes généralement retrouvés dans les critéres diagnostiques connus,
Cette constatation est d’autant plus importante a surveiller lorsqu’il s’agit d’une personne
présentant une déficience plus sévere (Stark, Menolascino, Albarelli & Gray, 1988).
L utihisation d’un systeme de collecte des données comportementales (niveau d’activité
motrice, pattern de sommeil, fluctuation de "appétit et du poids) constitue alors un des
facteurs primordiaux dans la détection d’un diagnostic (Sovner & Hurley, 1992). Dans
I’évaluation d’un double-diagnostic 1l est important de procéder avant tout a un examen
physique et neurologique complet afin de confirmer qu’il n’y pas d’autre source possible au

malaise du chent.

Les futures recherches dans I’évaluation du double-diagnostic devraient améliorer les
propriétés psvchométriques des mesures d’évaluation des troubles mentaux chez la
population déficiente intellectuelle (Sturmey, Reed & Corbett, 1991) et évaluer leur utilité
avec des clienteles spécifiques: des populations cliniques ou des individus avec une
déficience sévére ou profonde (Sturmey, 1993) Toutefois, aucun de ces outils n’est
dispomible en frangais. Il en résulte qu’au Québec on se retrouve devant un manque flagrant

au niveau des possibilités d’évaluation de cette clientele.



Cette présente recherche porte donc, sur I'étude des qualités métrologiques d’un
instrument qui ¢value la présence de troubles mentaux chez les personnes ayant une
déficience intellectuelle et vient donc, répondre au manque d’instruments souligné par
certains chercheurs comme Sturmey et son équipe (Sturmey, Reed & Corbett, 1991;
Sturmey, 1993). De plus, I’ Echeile de Dépistuge des Comportements Mésaduptés de Retss
(version frangaise du Reisy Screen for Muluduptive Behavior, 1987) s’avérant aussi valide
et aussi fidele, permettrait de répondre @ un manque énorme d’outil dans ce domaine au

Québec.

Le Reiss Screen for Maladupiive Beliavior (1987, 1988) a €té retenu pour une traduction
frangaise car il est trés populaire dans les milicux d’intervention grace a sa structure simple
et courte et a sa facilité¢ d’administration. La traduction de Uoutil se fera selon le mode
traduction-retraduction, ¢’est-a-dire, que I"outil sera traduit une premiere fois en frangais e

que par la suite, il sera retraduit en anglais pour vérifier que le sens des items est le méme.



Méthode
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Ce deuxieme chapitre a pour but de faire la description des différentes étapes de la
méthodologie utilis¢e dans la réalisation de ce projet. La population de sujets sélectionng,
les instruments de mesure utilisés et le déroulement de cette recherche seront décrits dans

cetle présente section.

POPULATION

Les 70 sujets de fa population étudiée sont des personnes ayant un retard mental et vivant
en institution psychiatrique. La version traduite du Reiss Screen for Maladuptive Behavior
(Reiss, 1987), V'ischelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss (1996) et
Pichelle  Québécoise  des  Comportements  Adaptaiifs  (AQPRM,  1993) ont  ét&
expérimentées aupres de 70 sujets. Ces sujets, de sexe fémimn dans 22.9% des cas (7 — 16),
et de sexe masculin dans 77 1% (n - 54) des cas, a4gés en moyenne de 41,7 ans (dispersion
de 21 a 67 ans), présentaient une déficience mentale hmite 1.4% (n = 1), légere 25.7% (n
18), moyenne 37,1% (n = 26), sévere 17.2% (n = 12) ou profonde 18.6% (n = 13). La durée
d’institutionnalisation des sujets est en moyenne de 19,9 annges et varie entre 2 et 48

années.
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Tous les sujets proviennent du Centre de Réadaptation en Déficience Intellectuelle

{CRDI) du Centre Hospitalier Robert-Giffard de Québec (CHRG)‘.

La s€lection des sujets s’est faite dépendamment de la collaboration des chefs d’unité et
de la disponibitité des sujets au moment de la recherche. C’est-a-dire que les chels d’unités
ciblées pour la recherche ont été rencontrés et la sélection finale des unités participantes est
pasée sur leur approbation a participer a cetie recherche. Le nombre total d usagers de ces
unités a été évalué (a exception des sujets visés par un transfert prochain dans un autre
centre). Plus spécifiquement, 31 usagers de "unité¢ G-3200-3300, 20 usagers du F-4500, dix
usagers du F-2500 et finalement, neuf usagers du G-4300 ont é1¢ retenus pour cette

recherche.

INSTRUMENTS DE MESURE

L’instrument de mesure principal de cette recherche est le Reiss Screen for Maladupative
Behavior (1987), traduit pour cette recherche et nommée Lchelle de Dépsiage des
Comportements Mésadaptés de Reiss, 1996, Le Reiss Screen for Maluduptive Behavior
permet d’identifier, de fagon générale, les personnes soupgonnées de double-diagnostic

(Reiss, 1987).

" 1l est bon de remercier ici I’administration, les professionnels et les intervenants qui ont
contribug a la réalisation de ce projet.
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En bref, le Reiss Screen for Muladaptive Behavior (description détaillée au chapitre 1),
est compose de 38 items divisés en huit échelles: comportements agressifs, autisme,
psychose, paranoia, depression (signes comportementaux), dépression  (signes
physiologiques), personnalité dépendante, personnalité évilante. On y retrouve en plus, six
items de comportements maladaptés: abus de drogue, hyperactivité, automutilation,
troubles sexuels, tendances suicidaires et vol. Le test est coté positif (présence de trouble
mental) si le score obtenu a une ou plusieurs échelles dépasse de un point ou plus le score
préetabli. Siaucun score n’est supérieur au score pré-établi, le test s’avére négatif. Ce qui
signifie que la personne déficiente intellectuelle ne présente pas de troubles mentaux. Le
«score de sévérité» mesure la sévérité des symptomes identifiés. 1.’échelle des résultats est

¢tablie a partir de normes basées sur différentes éludes (Reiss, 1988).

Un autre instrument de mesure a été utilisé, il s'agit de L'Achelle Québécoise des
Comportements Adaptatifs, EOCA (AQPRM, 1993). L'ISOCA s adresse a des personnes
ageées de 3 ans et plus, présentant un déficit intellectuel.  Cet instrument permet une
classification critériée ou normative (clientele desservie par un centre hospitalier ou un
centre d’accueil) du niveau de fonctionnement de la personne déficiente quant a ces
comportements adaptatifs. Cet instrument est composée de 324 items divisés en deux
parties: les comportements adaptatifs et les comportements inadéquats. [La premiere
section fait reférence aux comportements adaptatifs, elle comporte 225 items divisé€s en sept

spheéres: autonomie, habiletés domestiques, santé et sensori-moteur, communication,
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habiletés préscolaires et scolaires, socialisation et habiletés de travail. Chacune de ces
spheres se subdivise en dimensions. La deuxieme section porte sur les comportements
inadéquats, elle comprend 99 items d’une seule sphere (les comportements inadéquats)
subdivisée en sept dimensions: comportements stéréotypeés et postures bizarres,
comportements de retrait et d’inatiention, habitudes et comportements inacceptables,
manicres interpersonnelies inappropri¢es et comportements anti-sociaux, comportements
sexuels inadéquats ou divergents, comportements de violence ou d’agression et
comportements d’automutilation.  Cette deuxieme section présente une utilit¢ de
programmation d’intervention en plus de fournir des pistes concernant les facteurs

comportementaux neécessitant une attention particuliere.

Le score obtenu a I’échelle permet d’établir le déficit adaptatif chez la personne évaluce.
Cette échelle doit €tre complétée par les éducateurs, tuteurs ou tout professionnel

connaissant suffisamment la personne pour faire un rapport valide.

Des études de fidélité ont été conduites avec la présente version de I'/SQC.1. Le
coefficient de corrélation test-retest (stabilit¢, intervalle varie de deux a quatre semaines) au
score global de I'£QCA est de .92 (p < .001) et le coefficient de correlation interjuges
(concordance) au score global de L“EQ( ‘A est de .83 (p < 00l). Ces coefficients de
corrélation indiquent que 1’04 a une bonne fidélité et qu'elle présente des indices de

fidélité comparables a des instruments similaires (ex. Vineland Adaptative Behavior
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Scales), en plus, de présenter "avantage de posséder des normes québécoises (AQPRM,

Manuel technique EQCA, 1993).

En résumé, I'QCA vise |'évaluation des comportements adaptatifs et des
comportements inadéquats présents dans le répertoire des sujets. En établissant le profi]
fourni par ces deux mesures, I’0C.4 sert & orienter le diagnostic et la classification du
déficient intellectuel. En outre, cet instrument de mesure peut aider a diriger les
programmes d’intervention qui ont pour but I"augmentation des comportements adaptatifs

et la diminution ou disparition des comportements déviants (AQPRM, 1993).

Mais dans cette recherche, ¢’est seulement la partie des comportements inadéquats qui
est pertinente puisqu’elle mesure les troubles du comportement et ceux-ci sont de bons
indicateurs des troubles mentaux chez les déficients intellectuels (Sovner et Lowry, 1990).
De plus, cet mstrument de mesure a 'avantage d’étre batie ic1, au Quebec, par des
chercheurs québécois el avec nos normes québécoises, ce qui permet de tenir compte du
facteur culturel (facteur important dans I’évaluation de I'intelligence). Donc seule la
deuxiéme partie de I'/20CA a éte utilisée puisque les critéres d’évaluation de cette partie

correspondent aux criteres énumeres par le Reiss Screen for Maladuptive Behavior.



DEROULEMENT DE L’EXPERIENCE

Dans un premier temps, le projet de recherche a été présenté a la direction du Centre de
Réadaptation en Deéficience Intellectuelle (CRDI) et ensuite soumis au responsable de
"Enseignement Clinique Universitaire du Centre Hospitatlier Robert-Giffard (CHRG) pour
autoriser la participation et "acces aux dossiers des clients sélectionnés pour la recherche.
Apres explication du projet aux chefs d’unités ciblées par cette recherche, la sélection des
sujets a ét¢ faite. Le consentement pour la participation des sujets a cette recherche a
d’abord été obtenu aupres de I’administration du CRDI, et ensuite aupres du Dr Jean Delage
chef de service clinique au CRDIL  De plus, I’Enseignement Clinique Universitaire du
CHRG a soumis le projet a M. Louis Laplante du groupe de recherche en psychologie du
CHRG. Et finalement, la cueillette d’informations personnelles sur les sujets s’est faite en

collaboration avec e Dr Jean Delage, psychiatre.

Pour la cueillette des données, les dossiers médicaux des sujets devaient €tre scrutés pour
confirmer la présence de diagnostic de déficience intellectuelle et de diagnostic
psychiatrique.  Pour ce travail, le Dr Jean Deldge, psychiatre au CHRG, a offert sa
collaboration. Un second psychiatre du CHRG a participé a ta recherche, le Dr Radoucco-
Thomas (pour 9 des 70 cas). Les dossiers meédicaux ont donc €t€ vus I'un apres ["autre et

les diagnostics psychiatriques et de déficience intellectuelle, il y a lieu, ont été confirmés.



De plus, les données telles que: 1’age, le sexe, la durée de I'institutionnalisation, Ta date des
diagnostics, la date de la derniere évaluation psychométrique ont été relevées des dossiers

medicaux de sujets.

Parallellement, les intervenants des unités ciblées ont ¢t€ rencontrés pour leur expliquer
le but de la recherche et le déroulement de celle-ci.  Pour chaque sujet, deux copies du
questionnaire de 1'Lichelle de Dépistuge des Comportements Mésadaptés de Reiss
(complétés par deux intervenants différents) et une copie de U'fichelle Québécoise des
Comportements Adaptatifs ont €té distribués aux intervenants principaux des sujets afin
d’etre complétés le plus précisement possible.  La sélection des intervenants s’est faite en
accordant a chaque intervenant régulier sur I'unité de soins , I’évaluation des clients dont il
est le tuteur (intervenant principal). Tous les intervenants concernés par cette étude sont
soit, educateur, infirmier ou agent de programmation. Cela implique qu’ils possedent une
formation professionnelle collégiale (infirmier/éducateur) et/ou universitaire (agent de
programmation). Des consignes claires (Appendice p.115) ont été¢ annexées aux
questionnaires afin que leur passation se fasse de fagon adéquate, les intervenants n’ayant
aucune autre familiarisation avec les instruments (& part une connaissance que certains
intervenants avaient de ces instruments), et ce, en accord avec les procédures de passation
habituelles de deux tests. Les évaluateurs devaitent répondre seul aux questionnaires. De
part leur titre d’emploi, ils ont acces aux mémes dossiers médicaux que les psychiatres. Les

évaluateurs pouvaient garder les consignes de passation et rejoindre la chercheure pour fin
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de consultation lors de la passation. La plupart étaient au courant qu’il y aurait une seconde
prise de mesure mais ne connaissaient pas la date. Cela a été fait pour réduire I'effet de
performance que pourraient ressentir les évaluateurs (ils auraient pu étre tentés de
mémoriser leurs cotes afin de les reproduire a la seconde expérimentation). 1. re-test a été
fait trois mois apres le début de la premiere cuetllette de données. Ce re-test a ¢té fait sur
I'Fichelle de Dépistage des Comporiements Mésadaptés de Reiss seulement, puisque ce sont
les qualités psychométriques de cet instrument dont il est question dans cette recherche.
Cette démarche n’a pas provoqué d’impact négatif sur le vécu du client puisqu’il s’agit
d’une cueillette de données, données ensuite soumises a des traitements statistiques. La
confidentialité des données a €té respectée en attribuant un chiffre de 1 & 74 a chaque

numéro de dossier médical.

Cette recherche est une étude corrélationnelle puisqu’elle met en relation, dans un
premier temps, des diagnostics psychiatriques avec des résultats obtenus a 1'Echelle de
épistuge des Comportements Mésadapiés de Reiss. Et dans un second temps, elle met en
relation les résultats de U Lchelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss et

ceux de I Lichelic Québécuise des Comportements Adaptatifs.

On releve deux variables indépendantes, le résultat global et les scores obtenus a chaque
échelle de I'Echelle de Dépistuge des Comportements Mésadaptés de Reiss et deux

variables dépendantes dans cette recherche, le score obtenu a la partie des comportements
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inadaptés de Ulchelle Québécose des Comportenments Adapratifs (EQC.1, 1993) et le

diagnostic psychiatrique confirmé par un psychiatre.

HYPOTHESES DE RECHERCHE
Hypothese géncrale

Dans cette recherche, nous supposons U/ichelle de Dépistage des Comportements
Mésuduptés de Reiss est une mesure aussi valide et aussi fidele que la version originale

anglaise (Reiss, 1988). Cela implique |

1- a) Une validité obtenue par I"auteur a la version originale en comparant la
présence/absence de diagnostics psychiatriques et la présence/ absence d’un score

positifa | Lchelle de Dépistage des Comportements Mésaduaptés de Reiss;,

b) Une validité obtenue par I"auteur a la version originale en comparant des
catégories de diagnostics psychiatriques et des catégories a | fichelle de Dépistuge

des Comportements Mésaduptés de Reiss,
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¢) Une validite non expérimentée par Iauteur a la version originale en comparant
les résultats de | Lichelle de Dépistuge des Comportements Mésadaptés de Reiss

avec les résultats d’un autre mstrument;

2

- a) Une fidéhité interjuge, non expérimentée par I’auteur a la version originale, de

Vischelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss,

b) Une fidélit¢ (consistance interne), obtenue par I’auteur a la version originale, de

VEchelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss,

¢) Une fidélité Test-Retest, non expérimentée par ["auteur a la version originale, de

ViEchelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss.

Hypotheses exploratoires

1- Comme la prévalence des troubles mentaux est pour plusieurs troubles, plus €levée chez
les hommes que chez les femmes (DSM-1V, American Psychiatric Association, 1994), le
sexe des sujets sera hié significativement a la présence d’un diagnostic psychiatrique au

dossier médical.



67

2- Pour la méme raison que I"hypothése de recherche complémentaire 1, le sexe des sujets
aura un lien significatif avec la présence d’un score positif a I'lichelle de Dépistuge des

Comportements Mésaduptés de Rerss.

3- Comme cit¢ dans Nézu, Nezu et Gill-Weiss (1992) et Crews, Bonaventura et Rowe
(1994), la prévalence des troubles mentaux est plus €levée chez les personnes ayant une
déficience intellectuelle. Nous supposons que le degré de déficience intellectuelle des

sujets aura un lien significatif avec la présence d’un diagnostic psychiatrique.

4- Pour la méme raison que I’hypothese de recherche complémentaire 3, le degre de
déficience intellectuelle des sujets pourra prédire la présence d un score positif a 1" fchellc

de Dépisiage des Comportements Mésaduptés de Reiss.

5- L’age des sujets permettra de prédire la présence d un score positif a I'fichelle de

Dépistage des Comportements Mésudupiés de Reiss.

6- La durée d’institutionnalisation des sujets sera lie significativement a la présence d’un

score positif a I fichelle de Dépistuge des Comportements Mésadaptés de Reiss.



Résultats
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Le présent chapitre sera divisé en deux parties afin de bien connaitre dans quel but les
analyses statistiques ont ¢té faites et les résultats auxquels les analyses ont abouti. La
premiere partie de ce chapitre décrira la maniére dont les données recueillies ont €té traitées
et analysées en fonction des hypotheses de recherches exposées dans cette étude. La
deuxieme partie présentera les résultats obtenus a 1’aide des analyses statistiques citées a la

premiere partie.

ANALYSE DES DONNEES

Dans cette présente étude, deux types d’hypotheéses sont vérifiés: 1’hypothese de
recherche principale (soit la validit¢ et la fidélit¢ équivalentes a celles de la version
originale) et les hypotheses exploratoires qui elles, permettront de vérifier certains liens
entre les données. Ces deux différents types d’hypotheses seront exposés en deux
catégones distinctes compte tenu que les analyses statistiques utilisées ont des buts

différents.
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Analyses des données utilisées en fonction de I’hypotheése de recherche principale

L analyse des qualités métrologiques de I fichelle de Dépistuge des Comportements de
Reiss repose sur une hypothese de recherche principale qui comporte deux volets: 1’é¢tude

de sa validité et I’étude de sa fidélité,

(1) La validite est obtenue de trois manieres:

a) D’abord en comparant les diagnostics posés par un psychiatre avec le résultat obtenu a
ULchelle de Dépistage des Comportements Mésaduptés de Reiss. Pour cette analyse, les
données recueillies sont de type dichotomiques, ¢’est-a-dire que la présence ou I’absence de
diagnostic est vérfice. L’¢tude de cette relation permet de vérifier s1 un score positif
P Echelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss peut prédire la présence

d’un diagnostic psychiatrique;

b) Ensuite, la différence entre la présence ou I’absence d’un diagnostic psychiatrique et la
présence ou I’absence d’un score positif a 1'fichelle de Dépistage des Comportements
Mésuduptés de Reiss est observée. L’allure des données est modifi€ée pour permettre
d’observer 5’1l existe une différence significative entre les distributions. Par cette analyse,
on désire démontrer que I’échelle est sensible a détecter une classification €mise par le
psychiatre.  Pour réaliser cette analyse les diagnostics psychiatriques sont classés en

catégories. Ces catégories sont baties en se référant aux échelles de I’ Lchelle de Dépistuge
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des Comportements Mésaduptés de Reiss:  agressivité, autisme, psychose, paranoia,
dépression, troubles de la personnalite, comportements mésadaptes et une catégorie «autrey.
Une cote de 1 a 8 est attribuée 4 chaque catégorie selon "ordre cité ci-haut. Les scores
totaux de chacune des échelles sont aussi catégorises selon la méme méthode et avec les
mémes cotes. Cette analyse permet d’apprécier si un diagnostic émis par un psychiatre peut
prédire un score élevé a Déchelle équivalente & I Echelle de Dépistage des Comportements
Mésaduptés de Reiss. Par exemple, un diagnostic de psychose concorde-t-1l avec un score

éleve a ’échelle de psychose de Reiss?

¢) La demicre maniére de vérifier la validit de 1" fichelle de Dépistage des Comportements
Mésadaptés de Reiss est de comparer cettc fois-ci les résultats obtenus a I’Echelle de
Dépistage des Comportements Mésadaplés de Reiss avec ceux obtenus a la deuxieme partie
de ['Echelle Québécoise des Comportements Adapeatifs (1/0CA). A notre connaissance,
I"auteur n’a pas valider la version originale en la comparant a un autre instrument de
mesure. Pour les besoins de ce traitement statistique, les résultats obtenus a la deuxieme
partic de /lschelle Québécoise des Comportements Adaptatifs (FQCA) sont totalisés pour
obtenir un score global qui est alors, correlé avec le score total de chacune des échelles de
I"Echelle de Dépistage des Comportements Mésaduptés de Reiss. Le but de cette mise en
relation a pris sa raison d’étre dans la littérature. Sovner (1990) prétend que les troubles
mentaux chez les personnes ayant une déficience intellectuelle se manifestent par

’apparition ou I’exacerbation de comportements mésadaptés. Cette analyse permet donc
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de vérifier $’1l y a présence significative de comportements mésadaptés chez les personnes

déficientes intellectuelles ayant une symptomatologie de troubles mentaux.

Le traitement statistique des données de cette recherche s’est fait en majorité a I'aide de
la version 4.0 du prologociel SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, SPSS,
1990). Ta) Pour mesurer la relation qui existe entre les diagnostics psychiatriques et le
résultat & | Lichelle de Dépistage des Comportements Mésaduptés de Reiss, une analyse de
distribution de fréquences est taite. Le Chi-Carré (parfois le facteur de correction de Fisher
est uttlis€ compte tenu du nombre élevé dans une méme catégorie) permet d’affirmer s’
existe une différence significative entre les diagnostics psychiatriques et le résultat a
I Echelle de Dépistage des Comportements Mésaduptés de Reiss.  1b) Deuxiémement, la
validit¢ est aussi ¢tudiée en réalisant une série de distributions de fréquences (Crosstabs,
SPSS, la valeur utilisée est le Likehood Ratio et parfois le facteur de correction de Fisher est
utilis€ compte tenu du nombre élevé dans une méme catégorie) pour apprecier s’1l existe
une différence significative entre les différentes catégories de diagnostics psychiatriques et
les mémes catégories, mais a I’~chelle de Dépistage des Comportements Mésadapiés de
Reiss. 1c) Et finalement, pour traiter la relation entre les résultats obtenus a la deuxieme
partie de ['Lchelle Québécoise des Comportements Adaptatifs (J2QCA) et les scores totaux
aux échelles de I Lichelle de Dépistuge des Comportements Mésadaptés de Reiss, une série
de corrélations (Correlations dans SPSS, 1990) entre le score global a I'#(CA et le score

total de chacune des échelles du Reiss est retenue.
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(2) La fidélité de Ilichelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss est
réalisée de trois fagons:

a) D’abord, la concordance interjuge est analysée en comparant les scores totaux aux
échelles du premier €évaluateur avec les scores totaux aux échelles du deuxiéme évaluateur
lors de 1a premiere prise de mesure. Pour ce faire, deux nouvelles variables sont créées. La
premiere variable correspond au calcul de la moyenne des cotations de chaque iem a
chaque échelle pour le premier évaluateur. La deuxieme variable est le méme calcul mais
pour les cotations du deuxiéme évaluateur. Une corrélation de Pearson (Correlations dans
SPSS, 1990) permet de vérifier s’il existe un lien significatif entre les deux variables a

chaque échelle de I'/ichelle de 1Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss,

b) La consistance interne est étudi¢e en réalisant des intercorrélations entre les items d’une
méme échelle. Ici, chaque item est mis en relation avec les autres items constituant une
méme échelle. Un alpha de Cronback (Reliability Analysis dans SPSS, 1990) permet

d’apprécier la qualit€ des intercorrelations.

¢) Et finalement, la constance (test-retest) des résultats a Ukchelle de Dépistage des
Comportements Mésaduptés de Reiss est obtenue en comparant, a ’aide d’une corrélation
de Pearson (Correlations dans SPSS, 1990), les scores totaux des échelles a la premiere
prise de mesure avec les score totaux des €chelles de la deuxieme prise de mesure trois mois

plus tard. Ce coefficient de corrélation établit s’il existe un lien significatif entre les scores
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totaux des échelles a la premicre prise de mesure et les scores totaux des échelles a la

deuxieme prise de mesure.

Analyses des données en fonction des hypotheses exploratoires

Plusieurs analyses de distribution de fréquences (Descriptives Vanables, Frequencies,
Examine dans SPSS, 1990) et calculs de coefficients de corrélations (Crosstabs, T-Test dans
SPSS, 1990) sont faits pour vérifier s”il pourrait exister des liens entre différentes variables
descriptives de I’échantillon. Pour ce faire, a différence dans les distributions est observée
entre le diagnostic psychiatrique et les variables suivantes: le sexe (hypothese exploratoire
1) et le degré de déficience intellectuelle (hypothese exploratoire 3). Le résultat a I’ Echelle
de Dépistage des (Comportements Mesadaptés de Reiss est, lui aussi, comparé avec les
mémes variables (sexe [hypothese exploratoire 2] et degré de déficience intellectuelle
[hypothese exploratoire 4] ). De plus, le diagnostic psychiatrique et le résultat a I’échelle de
Reiss sont correlés (T-Test dans SPSS, 1990) avec I’age (hypothése exploratoire 5) et les
années d’institutionnalisation des sujets (hypotheése exploratoire 6). Par ces analyses on
peut évaluer s’il y a plus de diagnostics psychiatriques et de scores positifs & I’Zchelle de
Dépistuge des Comportements de Reiss selon le sexe, le degré de déficience intellectuelle,
Page et la durée d’institutionnalisation des sujets. Pour vérifier si ’age et la durée
d’institutionnalisation ont une influence sur les résultats a la traduction du Reiss, des tests de

comparaison de moyennes (T-Test dans SPSS, 1990) entre les diverses variables sont faites.
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PRESENTATION DES RESULTATS

Les résultats obtenus aux analyses ne permettent pas de confirmer les parties a) et b) de
I’hypothése de recherche principale T concernant la validité de I"outil. D’abord, le Tableau
4 (page suivante) démontre la distribution des sujets en fonction de la présence ou de
I"absence de diagnostic psychiatrique et la présence ou I’absence d’un score positif a
Pischelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss.  On peut y lire, pour
chaque cellule, le nombre de sujets et le pourcentage en rapport avec I’échantillon. On peut
remarquer, dans cette analyse que 54 des 70 cas ou 77.1% sont classés correctement soit:
lorsqu™il 'y a présence d’un diagnostic psychiatrique et présence d’un score positif a
I Fichelle de Dépistage des ¢ -omporlements Mésaduptés de Reiss chez la méme personne ou
qu’il y a absence d’un diagnostic psychiatrique et absence d’un score positif a I Echelle de
Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss. Reiss (1988) en dénombre 43 des 59
cas ou 72.88% et obtient un Chi-Carré¢ de X * (130) = 1293, p < .005. Malgré un
pourcentage semble assez élevé (77.1% de correspondance), le Chi-Carré obtenu de la
différence entre la présence d’un diagnostic psychiatrique et la présence d’un score positif a
I’ Lichelle de Dépistage des Comportements de Reiss est LY (1 ,64) = .001] non significatif
(facteur de correction de Fisher car peu de sujets n’ont pas de diagnostic psychiatrique a

leur dossier). Le résultat obtenu démontre bien une différence non significative dans les

distributions.
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Examen de la distribution de fréquences des sujets en fonction de la présence ou de
I’absence d’un diagnostic psychiatnique et de la présence ou de I’absence d’un score positif
al’Fchelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss

Présence de score
positif au Reiss

Absence de score positif
au Reiss

Grand total
N=70

Présence de diagnostic
psychiatrique

n=2>53
75.7%

REISS *
no 20
86.7%

n=11
15.7%

RIFISS *
n- A4
13,3%

n=064
91.4%

RIZISS *
n— 30
50.8%

Absence de diagnostic
psychiatrique

n 5
71%

RIFISS *
n 12
41,4

n="1

1.4%

REISS *
n- 17
538.0%

n==6
8.6%

RISISS *
n-— 29
49 2%

* Les résultats de I’auteur sont tirés du Manuel technique du Reiss Screen for Maladapiive Behavior (1988)
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Par la suite, les résultats obtenus par plusieurs corrélations entre les catégories de
diagnostics psychiatriques et les catégories a I’/ichelle de Dépistuge des Comportements
Mésadapiés de Reiss ne permettent pas, eux non plus, de conclure a une relation

significative entre les deux dernieres variables.

Le Tableau 5 (page suivante) résume bien les résultats pour chaque catégorie. On peut
déduire, qu’il n’existe aucune différence significative dans les distributions a cette derniere
analyse. Aucun résultat (Chi-Carré) n’obtient une probabilit¢ de .05 et moins, sans oublier
aussi les trois catégories qui n’ont pu élre traitées compte tenu qu’aucun diagnostic
psychiatrique de ce type n’a été pos¢ (I’absence d’une seule vanable annule le traitement

statistique).

Donc, les resultats obtenus a ces derieres analyses ne confirment pas les volets a) et b)
de I"hypothese de recherche principale 1, qui présume obtenir une validité équivalente 4 la
validité de la version originale (Reiss, 1988). Et par le fait méme, ne permettent pas
d’affirmer qu’un diagnostic psychiatrique peut prédire un résultat a Ui-chelle de Dépistage
des Comporlements Mésaduptés de Reiss puisqu’aucune analyse ne démontre un résultat

significatif
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Tableau 5

Examen de la distribution de fréquences entre les huit catégories de diagnostics
psychiatriques et les huit sous-échelles de I’Lchelle de Dépistage
des Comportements Mésaduptés de Reiss

Echelles Chi-Carré Probabilité
(correction de Fisher)

Agressivité - -
Autisme 22 p= 508
Psychose 3.01 p =089
Paranoia - E

Dépression - -

Tr. de la personnalité 1.97 r=.147
Comp. mésadaptés 14 p=.490
Autres 01 p=.582

La deuxieme partie de I’étude de la validite qui met en relation les cotations a la
deuxieme partie de !'Lochelle Québécoise des Comportements Adaptatifs (EOCA) et les
résultats a I'Echelle de Dépistuge des Comportements Mésaduptés de Reiss appuie
I"hypothese de recherche principale 1 puisque les corrélations sont majoritairement

significatives (Tableau 6, page suivante).

Si I’on compare les résultats obtenus lors du deuxieme volet de I’analyse de validité avec

les résultats rapportés par la version originale (Reiss, 1988), on constate que I’auteur n’a pas
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Tableau 6

Coefficient de corrélations de Pearson entre le score global a la deuxiéme partie de
I"EQCA et les scores totaux a I'fichelle de Dépistage
des Comportements Mésadapiés de Reiss

Echelles Score total EQCA Probabilité
Agressivité 477 p <.001
Autisme 213 p =077
Psychose 299 p=.012
Paranoia 324 p =.006
Dépression C. 248 p=.038
Dépression P. 133 p= 274
Pers. dépendante 345 p=.003
Pers. évitante .093 p=.443
Comp. mésadaptés 489 p <.001
26 Items Score Total 544 p <.001

a notre connaissance, validé son test a partir d’un autre outil. Il devient alors difficile de

comparer les résultats entre la version originale anglaise et la présente version frangaise.

Par contre, Strumey et Bertman (1994) I"ont fait en ne prenant que le «score total» du
Reiss. Si17on sappuie sur le résultat qu’ils ont obtenu a partir de la corrélation du «score
total» avec le «score totaly de I’ 4herrant Behavior Checklist (Aman & Singh, 1986), notre
résultat est comparable a celuw qu’ils ont obtenu. Nous pouvons alors affirmer que
I’instrument est validé par I’/0CA et donc que I’hypothése de recherche | est en partie

vérifiee.
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Pour cette demiere analyse sur la validit¢ de I'outil, on note que 6 des 10 échelles ainsi
que le score total de I"Echelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss sont
corrélés significativement avec le résultat de la sphere des comportements inadéquats de
['Echelle Québécoise des Comportements Adaptatifs (FQCA).  Les trois échelles pour
lesquelles on note des coefficients de corrélation non significatifs sont: autisme, dépression
(signes physiques), et personnalité évitante. On ne peut donc pas affirmer qu’au niveau des
échelles de I’ Lichelle de Dépistage des Comportements Mésaduptés de Reiss que toutes sont

validés par I’ 5QCA.

En conclusion, les résultats du volet c) de I'analyse de validité de I’ Echelle de Dépistuge
des Comportements Mésuduptés de Reiss permettent d’appuyer I’hypothese de recherche
principale 1 qui consiste a dire que cette traduction du Reiss Screen for Maladaptive
Behavior est aussi valide que la version orginale (Reiss, 1988). Puisque nos résultats

rejoignent ceux obtenus par d’autres chercheurs sur la version originale.

En ce qui a trait a I’hypothese de recherche principale 2, qui consiste a dire que "outil
traduit est aussi fidele que la version originale (Reiss, 1988), trois analyses sont faites. Ta
premiere vise la concordance interjuge de "outil. Les résultats obtenus a cette analyse
permettent de confirmer, méme si Pauteur n’a pas fait cette analyse, le volet a) de

I"hypothese de recherche principale 2, puisque les résultats obtenus sont tous significatifs.
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Tableau 7

Coefficients de correlation de Pearson entre le score de I’évaluateur 1 et le score de
I’évaluateur 2 a chaque échelle de 1'lzchelle de Dépistage des Comportements
Mésadaptés de Reiss (Concordance interjuge)

Echelles Coefficient de corrélation Probabilité
Agressivité 526 p <.001
Autisme 514 p<.001
Psychose 363 p=.002
Paranoia 630 p <.001
Dépression C. 616 p<.001
Dépression P. 559 p<.001
Pers. dépendante 577 p <.001
Pers. évitante 357 p=.002
Comp. mésadaptés 397 p=.001
26 Items Score Total 335 p =.005

Le Tableau 7 (ci-haut) rapporte la concordance interjuge de I’ichelle de Dépistuge des
Comportements Mésadaptés de Reiss, ¢’est-a-dire, les résultats obtenus de la corrélation

entre les scores aux échelles de I’évaluateur 1 et les scores aux échelles de I’évaluateur 2.

Il faut souligner que tous les résultats présentés au Tableau 7 sont significatifs. Cela

démontre que "outil est interprété de la méme fagon par tous les évaluateurs.
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La deuxieme analyse de la fidélité porte sur la consistance interne de "outil traduit. l.es
résultats obtenus démontrent que le volet b) de I’hypothése de recherche principale 2 est
confirmé puisque les résultats rejoignent ceux obtenus par I"auteur (1988) et par Sturmey et
Bertman (1994). Le Tablean R {naoe cinvante) exnase les résnltate nhtenns 4 Pétude de 1a

,

.
consistance interne de U kchelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss.

Comme il est possible de le remarquer, les coefficients alpha vanent entre 797 pour
I’échelle de I"agressivite et de 422 pour I’échelle «autismex». De plus, 6 échelles et le score
total ont un alpha de .60 (déterminé danc lec narmec navchamétriniies comme acceptahle)
Donc, compte fenu des 3 ¢chelles a faible consistance interne [autisme, psychose,
dépression (signes physiques)], le volet ¢) de I’hypothese principale 2 n’est pas entierement
confirmé <1 "on <appuie sur les statistiques. Soulignons, toutefois, qu”aucun auteur n’avait
jusqu’ict effectuué une telle analyse. Pour I’échelle des comportements mésadaptes, les
analyses ne sont pas possibles puisqu’il s’agit d’items trop divergents n’ayant aucune
relation les uns envers les autres (ex.: problémes sexuels, val, tendances cuicidairec etc ). 12
deuxieme analyse de la fidélité porte sur la consistance interne de Poutil traduit.  Les
résultats obtenus pourraient quand méme démontrer aue le volet b) de Phypothése de
recherche principale 2 est confirmée.  En effet, ces résultats sont moins élevés que ceux
rapportes par Reiss (1988), qui précise que tous les alphas obtenus aux échelles sont
supérieurs 2 70 sauf nour les échelles «autisme» et «dépression (signes physiques)». Alors

qu’ict, deux échelles et 'ensemble du test dépasse 70



Tableau 8

Consistance interne aux échelles de |’ fchelle de Dépistuge
des Comportements Meésaduptés de Reiss

Echelles Alpha de Alpha de Cronbach  Alpha de Cronbach
Cronbach (Reiss, 1988) Sturmey & Bertman
(Traduc., 1997) (1994)

Agressivité 797 80 749
Autisme 422 - 401
Psychose 578 78 655
Paranoia 601 75 710
Dépression C. 690 76 582
Dépression P. 540 54 687

Pers. dépendante 682 75 582

Pers. évitante 702 73 487

Comp. mésadaptés™ - - -

26 ltems Score Total 737 84 808

* La consistance interne de cette échelle n’est pas réalisable étant donné la composition
hétérogene des sous-€chelles.

Par contre, les résultats obtenus dans cette présente €tude correspondent aux résultats
reportés par Sturmey et Bertman, 1994. Leurs alphas obtenus varient entre .808 pour
I’échelle «26 Items Score Total» et .401 pour I’échelle «autisme». A la lumiére de ces
informations, il est indiqué de dire que cette partie de I’hypothese de recherche principale 2

est relativement confirmée.
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Et finalement | le volet ¢) de I’étude de Ia fidélit¢ de "outil traduit traite de sa constance,
c’est-a-dire de la comparaison entre deux prises de mesure séparées par un intervalle de
temps (test-retest). Les résultats obtenus a I"analyse corrélative mettent en relation les
scores & I'Echelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss a la premieére
prise de mesure et ceux de la deuxieéme prise de mesure (3 mois plus tard). lci, aucun
résultat n’a ¢té relevé dans les publications existantes. Les résultats obtenus lors de
I’analyse de sa constance (test-retest) sont inclus dans le Tableau 9 (page suivante) On

constate, a sa lecture, que toutes les corrélations se révelent significatives.

Les coefficients de corrélation de I’analyse sur la constance de I’instrument traduit varient
entre .571 et 830 et sont tous significatifs, ce qui indique que la troisieme partie de
I’hypothese de recherche 2 est confirmée, et aussi, que cet outil est interprété de la méme

fagon a travers le temps.

En conclusion des analyses de fidélité, on peut dire que |'Echelle de Dépistage des
Comportements Mésadupiés de Reiss est aussi fidele que la version originale (Reiss, 1988)
puisque 1) la consistance interne correspondent a la version originale (Reiss, 1988; Sturmey
et Bertman,1994) et 2) la concordance interjuge et la constance (test-retest) sont
relativement élevées, c’est-a-dire qu’elles sont conformes aux normes acceptées en
psychométrie. De plus, ces deux demieres analyses fournissent une contribution importante

et pertinente a cette traduction.
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Tableau 9

Coefficients de corrélation de Pearson entre deux prises de mesure (test-retest)
pour chaque échelle de " Fchelle de Dépistage des Comportements
Meésadaptés de Reiss (Constance)

Echelles Test-retest (/V=25) Probabilité
Agressivité 738 p <.001
Autisme 761 p <.001
Psychose 629 p=.001
Paranoia 801 p <.001
Dépression C. 830 p <.001
Dépression P. 791 p <.001
Pers. dépendante 607 p=.001
Pers. évitante 822 p <.001
Comp. mésadaptés S71 p=.003
26 Items Score Total 752 p <.001

Pour répondre aux hypotheses exploratoires de recherche, une premiere distribution de
fréquences est faite. le sexe des sujets est comparé avec la présence d'un diagnostic
psychiatrique afin de déterminer si les hommes ou si les femmes, sont plus enclins a

développer un trouble mental.

Les résultats obtenus ne permettent pas d’affirmer qu’il existe une différence significative

dans les distributions des deux sexes (hypothese de recherche exploratoire 1). Le Chi-Carré
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obtenu est de .Y %(1,58) = .841, n.s. (correction de Fisher), ce qui démontre une différence
non significative entre les variables étudiées. Une deuxiéme hypothese de recherche
exploratoire se propose d’analyser la présence ou I’absence de score positif & 1'Echelle de
Dépistuge des Comportements Mésadaptés de Reiss en fonction du sexe du sujet, ¢’est-a-
dire, les hommes ou les femmes sont-ils plus susceptibles d’avoir un score positif au Reisy.
fci aussi, les résultats démontrent une différence non significative entre ces deux variables

puisque le Chi-Carré obtenu est de X (1,64)=3.27, n.s. (correction de Fisher).

Le Tableau 10 (page suivante) présente I’examen de la distribution de fréquences selon la

présence ou I’absence d’un diagnostic psychiatrique en fonction du sexe des sujets.

De ces analyses, on peut retenir que 82.9% de la population obtiennent un diagnostic
psychiatrique a leur dossier médical. De ces 82.9%, 79.3% sont des hommes et 20.7% sont
des femmes. On peut aussi y lire que 85.2% des hommes ont un diagnostic psychiatrique,

alors que 75.0% des femmes sont diagnostiquées pour troubles mentaux.

A voir 'ampleur des pourcentages (pourcentages supérieurs a 75%), il serait facile de
croire que la différence entre les distributions est positive, mais le Chi-Carré releve plus

haut démontre bien le contraire (Chi-Carré non significatif).
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Tableau 10

Examen de la distribution de fréquences des sujets selon de 1a présence ou de ’absence
d’un diagnostic psychiatrique en fonction de leur sexe

Diagnostic psychiatrique

Présence Absence

Hommes n =46 n=2_8
85.2% 14 8%

79.3% 66.7%

Femmes n 12 n=4
75.0% 25.0%

20.7% 33.3%

Grand total n=58 n=12
(H:n=54) 82.9% 17.1%

(F:n=16)

En contre-partie, comme on peut le voir au Tableau 11 (page suivante), les résultats
obtenus a | Lichelle des Comportements Mésuduptés de Reiss sont quelques peu différents.
Ici, 91.4% de la population ont un résultatl positif au Reiss. De cela, 75.0% sont des sujets

e sexe masculin et 25.0% sont de sexe féminin.
d asculin et 25.0% t de sexe fémin
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Tableau 11

Examen de la distribution de fréquences des sujets selon la présence ou I’absence d’un
score positif a de I"Lichelle de Dépisiage des Comportements Mésadapiés de Reiss

Score positif au Reiss

Présence Absence
Hommes n=148 n==6
88.9% 11.1%
75.0% 100.0%
Femmes n=16 n="90
100.0%
25.0%
Grand total n==64 n==6
(H:n=54) 91.4% 8.6%

(F:n=16)

1l est important de noter que dans cette analyse, toutes les femmes ont un score positif au
Reiss (100% de 1’échantillon féminin contre 75% qui ont un diagnostic psychiatrique a leur
actif). Les résultats obtenus démontrent qu’il n’y a pas de différence significative qui a été
observée dans les distributions entre 1) la présence ou I’absence de diagnostic psychiatrique
selon le sexe des sujets et, 2) la présence ou I’absence de scorc positif a V' Lchelle de

Dépistage des Comportements Mésaduptés de Reiss selon le sexe des sujets.
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Pour ce qui est des hypotheses de recherche exploratoires 3 et 4, elles tentent de vérifier si
le degré de déficience intellectuelle peut favoriser un diagnostic psychiatrique ou un score
positif a | fochelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss. Pour I”hypothése
de recherche exploratoire 3, les résultats permettent de confirmer qu’il existe une relation
significative entre le degré de déficience intellectuelle et la présence ou I"absence d’un
diagnostic psychiatrique. Le Chi-Carré obtenu est de X %(3,58) = 5.80 , p < .05 (correction
de fisher), ce qui indique que la différence dans les distributions est significative, ¢’est-a-
dire, plus les personnes ont un degré de déficit faible plus elles ont la chance de présenter un

diagnostic psychiatrique.

Par contre, pour I"hypothése de recherche exploratoire 4, les résultats ne permettent pas
de confirmer qu’il existe une relation entre le degré de déficience intellectuclle et la
présence de score positif & 1'ichelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss

avec un Chi-Carré de X %(3,64) = .016, n.s. (correction de Fisher).

Le Tableau 12, indique la distribution de fréquences des sujets selon la présence d’un
diagnostic psychiatrique en fonction de leur degre de déficience intellectuelle. Alors que le
Tableau 13 (page 89), examine la distribution de la fréquence des sujets selon la présence
ou I’absence de score positif a 1'Lichelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de

Reiss en fonction de leur degré de déficience intellectuelle.
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Tableau 12

Examen de la distribution de fréquences des sujets selon présence ou I’absence d’un
diagnostic psychiatrique en fonction de leur degré de déficience intellectuelle

Diagnostic psychiatrique

Présence Absence

Lenteur intellectuelle n=4 n=4

Déficience légére 70.6% 33.3%
Déficience moyenne

Déficience sévére n=17 n=28

Déficience profonde 29.3% 66.7%

Grand total n=>58 n=12

N=70 82.9% 17.1%

Maintenant, pour I’hypothese de recherche exploratoire 5 qui suppose que ’age des sujets
peut étre en lien avec un score positif ou un score négatif a |'Echelle de Dépistage des
Comportements Mésaduptés de Reiss, des tests de comparaison de moyennes sont faits. Les
résultats obtenus ne confirment pas cette hypothese de recherche exploratoire puisqu’il n’y

a aucune différence entre les moyennes de I’age des sujets et de la présence ou |’absence
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Tableau 13

Examen de la distribution de fréquences des sujets selon la présence ou I’absence
d’un score positif & I’ Echelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés
de Reiss en fonction de leur degré de déficience intellectuelle

Présence Absence

Lenteur intellectuelle n=41 n=4
Déficience légere 64.0% 66.7%
Déficience moyenne 94.3% 5.7%
Déficience sévére n=23 n=2
Déficience profonde 36.0% 33.3%
92.0% 8.0%

Grand total n==64 n==6

N=170 914% 8.6%

93 7% 6.6%

d’un score positif au Reiss, la valeur obtenue est de #(67) = 96, n.s. Par contre, les résultats
obtenus pour 1’hypothése de recherche exploratoire 6 qui consiste a prédire que la durée
d’institutionnalisation des sujets est liée a la présence ou I’absence d’un score positif a
I'Echelle de Dépistage des Comportements Mésaduptés de Reiss, 1a confirme puisque la
valeur obtenue est de (67) = 231 (p < .05), les chiffres indiquent que plus la durée
d"institutionnalisation est longue, plus le score aux échelles de 1'Echelle de Dépistage des

Comportements Mésaduptés de Reiss est €leve.
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En conclusion des hypotheses de recherche exploratoires, deux hypotheses sont retenues:
1) le degré de déficience intellectuelle a un lien significatif avec la présence d’un diagnostic
psychiatrique au dossier du sujet contrairement a |'Lchelle de Dépistage des
Comportements Mésudaptés de Reiss;  2) la duréde d’institutionnalisation est i€
significativement & un score positif a |'Lichelle de Dépistuge des Comportements
Mésadaptés de Reiss. Malheureusement, les autres hypotheses exploratoires doivent étre

rejetées compte tenu que les résultats ne sont pas suffisamment significatifs pour étre

retenus.



Discussion
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L’hypothése de recherche principale selon laquelle 1'schelle de Dépistage des
Comportements Mésadaptés de Reiss est aussi valide et aussi fidele que la version originale
(Reiss, 1998), est partiellement confirmée par les résultats obtenus. D’abord, I’étude de la
validit¢ de P'outil traduit constitue le premier volet de cette hypotheése de recherche
principale. Ici, les résultats démontrent qu’un diagnostic psychiatrique ne peut étre lié
significativement et prédire un score positif aux échelles de 1'Echelle de Dépistage des
Comportements Mésadapiés de Reiss. Malheureusement, les résultats indiquent qu”aucune
catégorie de diagnostic psychiatrique ne peut prédire un score positif a Péchelle
correspondante au Reiss. En deuxieme lieu, P'analyse de validité mettant en relation la
deuxi¢me partie de /'Echelle Québécoise des Comportements Adaptatifs (EQCA) mesurant
les comportements inadéquats et | 'Echelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de
Reiss confirme que I"hypothese de recherche principale | . Puisque, dans la documentation,
certains auteurs (Davidson, 1988; Sturmey & Bertman, 1994) ont mis en relation le «26
Items Score Total» avec les résultats a d’autres tests. Si on reprend leur méthode, on
s’aper¢oit que notre hypotheése de recherche principale 1 est confirmée puisque le
coefficient de corrélation obtenu entre le «26 Items Score Total» et la deuxieme partie de
L’EQCA est de .544 avec une probabilité inféricure a .001 est comparable avec ces études
(coefficient de corrélation de .83 pour Davidson et surtout de .541 pour Strumey &

Bertman). Donc, pour cette ¢tude on retient cette procédure (puisqu’on veut comparer aux
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¢tudes de la version originale), et on obtient que notre outil traduit est valide et, par le fait
méme vient confirmer notre hypothese de recherche principale 1. Ce qui est d’autant plus
important, c¢’est que dans cette analyse, la traduction frangaise du Reiss Screen for
Maladaptive Behavior est corrélée avec un instrument entierement québécois, ¢’est-a-dire,

qu’il est construit en fonction de nos propres normes, donc tres significatif de notre culture.

Plusieurs critiques peuvent €tre apportées au premier volet de 1’analyse de validité qui
mettait en relation les diagnostics psychiatriques et les résultats a 1'Echelle de Dépistage des
Comportements Mésadaptés de Reiss. L homogenéité de notre échantilion signifie qu’un
fort pourcentage de sujets ont un diagnostic psychiatrique et ont un score positif aux
échelles de |'Lichelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss = ceci signifie
que I’échantillon n’est pas tout a fait représentatif de la population générale des personnes
déficientes intellectuelles. Comme on a pu le remarquer a la partie «résultatsy, le faible
nombre de sujets et le fait que la population soit tres majoritairement masculin contribue,
aussli, a biaiser les résultats obtenus. Par exemple, si I’on regarde de plus pres, 77.1% des
sujets sont classés correctement, ¢’est-a-dire, avec une concordance présence/présence ou
absence/absence contre 72.88% pour la version originale (Retss, 1988). Si de ce nombre,
un nombre plus élevé de sujets était sans aucun diagnostic, cect aurait fourni un €chantilion

plus hétérogene et donc, par le fait méme, des statistiques plus représentatives.
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Par contre, cette échelle est surtout utile pour les personnes déficientes qui ont plus de
chances de présenter un double-diagnostic, et donc s’adresse prioritairement aux personnes

déficientes ayant des troubles de comportements, souvent institutionnalisées.

Ensuite, les autres critiques relevent de la partie la plus importante soit, dans I’évaluation
des symptomes. Les criteres diagnostiques établis par les classifications médicales telles, le
DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), sont validés a partir d’un échantillon
tiré d’une population normale. Toutefois, lorsque I’on se retrouve avec des personnes ayant
une déficience intellectuelle, il devient plus complexe d’évaluer les symptdomes compte tenu
des caractéristiques spécifiques a la déficience intellectuelle telles que le fait d’avoir des
problemes de langage, des troubles du comportements, des difficultés 8 communiquer leurs
émotions, etc. Ces caractéristiques rendent difficile le diagnostic puisque ces sujets ne
manifestent pas les symptomes de la méme maniere que les gens de la population en

geéneral.

De plus, les sujets de la présente recherche ont un lourd passé institutionnel ce qui permet
d’évoquer un phénomene de «co-morbiditén. En effet, il est possible que le sujet présente
plusieurs symptdbmes qui peuvent €tre classés dans diverses symptomatologies, ex.
agitation, agressivité, hallucinations, perte d’appétit etc. De méme, ces sujets sont
susceptibles de développer des comportements par imitation.  C’est-a-dire, quils

reproduissent les comportements des personnes cohabitant avec eux, qui ont, elles aussi, un
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lourd passe institutionnel. Ces facteurs rendent complexe I’évaluation diagnostique et la
cotation a des tests comme le Reiss Screen for Maladaptive Behavior, et par le fait méme,

peut contribuer a biaiser les données.

De plus, le fait d’avoir répertori€ les diagnostics psychiatriques en huit catégories a la
deuxieme analyse a pu contribuer a ne pas obtenir des résultats équivalents a la version
originale. Reiss (1988) n’a fait que trois catégories de diagnostic, ce qui restreint la
possibilité d’erreur et I’éventail de diagnostics possibles. Par contre, ces trois catégories ne
couvrent pas tout I’ensemble des diagnostics €émis par le psychiatre, de méme, que toutes les

échelles du Reisy.

Les résultats obtenus aux analyses portant sur I”hypotheése de recherche principale 2, soit
que |'Echelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss est aussi fidéle que la
version originale permettent de la confirmer sans ’ombre d’un doute puisque les trois
analyses effectuées correspondent aux normes fixées en psychométrie et aux résultats

obtenus par la version originale, dans le cas ou I'auteur a fait ces analyses (Reiss, 1988).

D’abord, en ce qui a trait a la concordance interjuge, tous les résultats obtenus
démontrent, de fagon uniforme, que ce critere rencontre les exigences habituelles en
psychométrie. L’ auteur a fait cette analyse en prenant chacun des items, alors que nous

avons fait cette analyse en prenant les scores totaux aux échelles puisque ce sont ces scores
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qui sont déterminants pour I’évaluation du sujet. La comparaison est donc, plus complexe
étant donné que "auteur n’a donné aucun coefficient de corrélation sur les scores totaux.

Nous avons jugé qu’il n’était pas nécessaire de faire une analyse item par item puisque
toutes les corrélations effectuées sont significatives. Et compte tenu que les résultats sont
tous significatifs, nous jugeons que cette partie de I’hypothese de recherche 2 est confirmeée.
Ces résultats démontrent, donc, que la subjectivité éventuelle du test est relativement rejetée

si I’on utilise plus d’un évaluateur.

La seconde analyse a permis de confirmer une autre partie de [’hypothese de recherche 2
qui traite de la consistance interne. Les résultats obtenus ne sont pas tous significatifs, mais
ils correspondent a la version originale puisque les coefficients alpha de la version originale
varient entre .54 pour I’échelle «l’autisme» et .84 pour I’échelle «26 Items Total Score».
Alors que pour cette étude, les coefficients varient entre 422 pour I’échelle «I’autisme» et
797 pour I’échelle «agressivité» et pour Strumey et Bertman (1994), ces coefficients alpha
varient entre .401 pour I’échelle «autisme» et 808 pour I’échelle «26 Items Total Scoren. i
tres important de faire remarquer ici que I’échelle qui a la plus faible consistance interne est
la méme pour les trois €tudes, «autisme». On constate ici que les coefficients de la présente
¢tude sont plus faibles que ceux rapportés par Reiss (1988). Cette différence est peut étre
due au fait que dans la présente €tude, la population differe de celle utilisée par I"auteur.
Dans I’étude de I"auteur, des €chantillons variant entre 53 et 306 sujets ont €t€ étudiés. Les

résultats que nous avons obtenus dans cette ¢tude correspondent, a peu de différence pres, a
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ceux obtenus par Sturmey et Bertman (1994) et aussi au niveau de la taille de I’échantillon

(81 sujets pour Sturmey & Bertman et 70 pour cette étude).

Lorsqu’on fait une analyse plus approfondie pour ces deux demieres échelles, au miveau
de leur consistance tnterne, on peut s apercevoir que si I'item «€cholalie» ¢tait retiré, I’alpha
augmenterait de .10, mais au niveau clinique, cet item décrit bien le syndrome de I’autisme.

Pour I’échelle de dépression (signes physiques), le coefficient alpha augmenterait a 614 si
I’item «somatise» €tait exclu. Mais encore ici, cliniquement cet item correspond a ce que
I’on veut mesurer. Quant a lui, Reiss (1988) conclue de sa réflexion que I’item «somatise»
devrait €tre retiré¢ pour augmenter la consistance interne de 1’échelle de dépression (signes
physiques). De plus, un plus grand nombre d’items par échelle contribue a obtenir des
alphas plus représentatifs, c’est-a-dire que la valeur de I’échelle «26 Items Total Score »
devrait obtenir un coefficient alpha plus ¢éleveé que toutes les autres €chelles a cing items. Et
c’est le cas pour I’étude de Reiss (1988) et celle de Sturmey et Bertman (1994), mais dans
cette ¢tude, cette échelle arrive deuxieme derriere «agressivité ». Pour nous, le fait que
I’échelle «agressivité» obtienne le meilleur coefficient alpha est di au fait qu'une tres
grande partie de notre échantillon cote positif a cette échelle (comportements d’agressivité
fréquents en institution). Donc, compte tenu des explications précédentes, nous jugeons
bon de retenir cette partie de [’hypothese de recherche principale 2 qui consiste a affirmer

que la consistance interne de I’outil traduit est €quivalente a celle de 1a version oniginale.
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Les résulats obtenus a la derniere analyse démontrent que la troisiéme partie de
I’hypothese de recherche principale 2 - fidélit¢ test-retest - est confirmée. Cet aspect est
inédit puisque aucun résultat équivalent n’a ¢té relevé dans les publications existantes
réalisées avec la version originale. Nous nous appuyons sur le fait que les corrélations
réalisées pour cette analyse sont toutes significatives pour affirmer que cette partie de
["hypothese de recherche principale 2 est rencontrée. Les résultats indiquent uniformément
que Poutil est interprété de la méme fagon a travers le temps par les évaluateurs et que les

deux mesures évaluent de maniere comparable le méme individu.

En conclusion des résultats obtenus par les analyses sur la fidélit¢ de 1'Lchelle de
Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss, il est indiqué, de retenir complétement
I’hypothése de recherche 2 qui consiste a affirmer que 1'Echelle de Dépistage des
Comportements Mésadaptés de Reiss est une mesure aussi fidele que la version originale

anglaise.

La premicere et la deuxieme hypothese de recherche exploratoire avaient trait a la question
du lien entre le sexe du sujet et la présence d’un diagnostic psychiatrique et/ou la présence
d’un score positif a | 'Echelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss. Les
résultats démontrent que le sexe n’a aucun lien avec le fait d’avoir un diagnostic
psychiatrique et d’avoir un score positif a la traduction du Reiss. Les données ont peut €tre

¢€te altérées par un nombre tres grand de sujets de sexe masculin dans la population. Le
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DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) indique que la prévalence de différents
troubles est plus élevée chez les hommes. C’est cette tendance qui a conduit a ces
hypotheses exploratoires, qui apres vérification s’averent non significatives. Le faible
nombre de sujets féminins a peut étre biaisé les résultats de cette analyse. On pourrait peut
étre s’attendre 4 ce que sur une population plus importante 'Echelle de Dépistage des
Comportements Mésaduptés de Reiss fasse apparaitre plus fréquemment un score positif

que les diagnostics psychiatriques pour les femmes.

Les hypotheses de recherche exploratoires 3 et 4 consistent a affirmer que le degré de
déficience intellectuelle a un lien avec la présence d’un diagnostic psychiatrique et la
présence d’un score positif a | Vichelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de
Reiss. Les résultats permettent de conclure que le degré de déficience intellectuelle est lice
avec la présence d’un diagnostic psychiatrique mais, ne permettent de conclure que le degré
de déficience intellectuelle est liés a la présence d’un score positif a | 'Echelle de Dépistage
des Comportements Mésadaptés de Reiss. Donc, plus le degré de déficience intellectuelle
est faible plus les chances d’avoir un diagnostic psychiatrique sont élevées. Cliniquement,
cela s’explique par le fait que, plus le retard mental est faible plus le sujet exprime un
malaise a vivre en institution et manifeste ce malaise par des comportements inadeéquats tels
"automutilation. De plus, les intervenants et les psychiatres sont peut-étre plus enclins a

diagnostiquer un trouble psychiatrique chez les déficients légers
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Les résultats obtenus a I’hypotheése de recherche traitant de la relation entre I’age et la
présence ou I’absence d’un score positif a 1'fichelle de Dépistage des Comportements
Mésadaptés de Reiss ne permettent pas d’affirmer que 1’age peut prédire un score positif a
|'Echelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss. Par contre, les résultats
obtenus a I’analyse traitant de relation entre la durée d’institutionnalisation et la présence ou
I’absence d’un score positif a |'Echelle de Dépistage des Comportements Mésadapiés de
Reiss montre que la durée d’institutionnalisation des sujets peut prédire un score positif a
|'Echelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss. C’est-a-dire, que plus le
sujet est reste longtemps en institution, plus 1l est susceptible d’obtenir un score positif a
V'Echelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés de Reiss.  Cliniquement, cela
s’explique par le phénomene que la «co-morbité» (le sujet développe plusieurs symptomes
qui appartiennent a plusieurs types de diagnostic) ou en termes plus clairs, la contamination
par le milieu. lci, I’homogenéit¢ de I’échantillon présentant un nombre moyen ¢€leveé

d’années d’institutionnalisation a pu contribuer a entrainer ces résultats.

En conclusion des hypotheses de recherche exploratoires, deux des six hypotheses sont
confirmées par les résultats aux analyses: 1) le degré de déficience intellectuelle a un lien
avec la présence d’un diagnostic psychiatrique et 2) la dur€e d’institutionnalisation des
sujets peut prédire un score positif a |'Lchelle de Dépistage des Comportements

Mésadaptés de Reiss.
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Cette ¢tude permet donc de faire une ouverture sur I’élaboration d’un outil en frangais
mesurant la présence de troubles mentaux chez les personnes ayant une déficience
intellectuelle. Le fait de possé€der un outil de mesure sur cette problématique dans notre
propre langue permettra de mieux la saisir, de mieux expliquer et, surtout, de mieux
I’évaluer. En conséquence, les interventions aupres de cette clienteéle seront beaucoup plus

spécifiques a leurs besoins.

Ce sujet est encore tres peu document€ et tres peu étudi€ en frangais. Pourtant, les études
americaines démontrent bien, par leur prévalence, I’ampleur du phénomeéne. Méme si ces
études sont réalisées chez nos voisins américains, elles demeurent applicables a notre

SocCiéte.

Par cette étude, on démontre qu’il est possible de faire le travail d’évaluation a partir
d’instruments en frangais et des recherches futures devraient poursuivre 1’¢laboration ou la
traduction des instruments de mesure afin qu’ils soient accessibles a notre population

quebécoise.



uoIsnouo))
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Les résultats obtenus lors des analyses de validité et de fidélité de 1'Echelle de Dépistage
des Comportements Mcésadaptés de Reiss (1996) permettent de confirmer les hypotheses de
recherche qui spécifient que 1"outil traduit est aussi valide et aussi fidele que la version
originale anglaise (Reiss, 1988). L’Lchelle de Dépistage des Comportements Mésadaptés
de Reiss (1996) s’avere donc, un nouvel mstrument qui pourrait €tre utilisé par les praticiens
pour la planification des services aux personnes déficientes intellectuelles présentant un

double-diagnostic.

Et parmi les hypotheses de recherche exploratoires, plusieurs conclusions peuvent étre
tirees. Premierement, il n’existe aucune relation entre le sexe et la présence ou I’absence
d’un diagnostic psychiatrique. La méme conclusion peut étre tirée pour ce qui est de la
relation entre le sexe et la présence ou I’absence d’un score positif & 1" Echelle de Dépistage
des Comportements Mésadaptés de Reiss.  Deuxiemement, le degré de déficience
intellectuelle est en relation significative avec la présence d’un diagnostic psychiatrique au
dossier médical du client mais par contre, le degré de déficience intetlectuelle des sujets
n’est pas lié a la présence ou I"absence d’un score positif a |'Echelle de Dépistage des
Comportements Mésadaptés de Reiss. Troisiemement, ’dge des sujets est en relation

significative avec la présence d’un diagnostic psychiatrique au dossier médical du sujet,
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mais n’a aucun lien sur la présence ou I’absence d’un score positif a 1'Echelle de Dépistage
des Comportements Mésadaptés de Reiss. Et finalement, ["age des sujets n’a aucun lien
significatif sur la présence ou I’absence d’un diagnostic psychiatrique mais elle en a une sur
la présence ou I’absence d’un score positif a |'Lchelle de Dépistage des Comportements

Mésadaptés de Reiss.

Les résultats de cette recherche doivent étre interprétés avec prudence compte tenu de la
taille et de I’homogenéité de la population. Toutetois, étant donné les conditions de cette
¢tude, qui consiste a évaluer un groupe de sujets vivant en institution, il était difficile de
recruter les sujets selon des données démographiques. 11 est certain de conclure que la
représentativité de la population eest hypothétique. Toutefois, 1l faut retenir que la
population est une population clinique constitué selon la disponibilit¢ des services qui
offrent leur collaboration. De plus, cette population représente seulement 30 a 40% du 3%
de la population en général. Ces deux facteurs limitent la taille de la population
sélectionné. Cependant, les recherches ultérieures pourront utiliser des groupes plus

hétérogenes.

Malgré ces facteurs hors de contrdle dans la sélection des sujets d’¢tude, nous avons pris
soin d’évaluer les sujets selon la méme méthode, nous avons favoris¢ des intervenants
stables aupres de la clientele. Cela peut favoriser des avantages tels; une bonne

connaissance du sujet, une observation longitudinale mais, peut aussi comporter des
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inconvenients tels; la subjectivité émotive. Finalement, les diagnostics psychiatriques ont
été relevés par un psychiatre possédant une grande expertise aupres de cette clientele.
Toutes ces précautions ont €t¢ prises afin d’obtenir la meilleure évaluation possible des

sujets.

Le relevé théorique démontre I'importance de développer des outils de mesure en
frangais sur cette problématique qu’est le double-diagnostic. Les sujets auraient avantage a
étre évalués plus fréquemment afin de mieux cemer leurs besoins et de mieux pouvoir y
répondre, et par le fait méme, d’augmenter nos connaissances et de développer la recherche

sur la problématique du double-diagnostic.
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CONSIGNES DE PASSATION

L’échelle de Reiss pour les comportements mésadaptés a été construite pour étre utilisée avec
les adolescents et les adultes ayant un retard mental. Elle est complétée par les intervenants,
les enseignants, les personnes qui offrent des services & la personne ou tous les autres
intervenants qui connaissent le sujet a evaluer. On prévott environ 20 minutes pour compléter

I"échelle,

Le hvret du test présente une liste de comportements mesadaptés qui pécpuvcnt causer des
problemes dans la vie des adolescents et adultes présentant une géficience intellectuelle.
WVotre tache est de noter quel(s) comportement(s), s’il v a liau,(%%

pour la personne a évaluer, Q)

Chaque catégorie de comportements est déﬂ revgment dans un langage simple.

nt) problématique(s)

(Quelques exemples de chaque catégorie sont donfies:Les exemples sont présentes pour aider
a la comprehension de la définition. Rar t, Ung personne pourra presenter tous les
exemples donnes, mais plutot un seul ouCuctn es exemples donnes. Si dans une catégorie
specifique aucun exemple donng rrespond a la personne, vous devez quand méme

¢valuer si cette catégone n'es probléme, est un probléme ou est un probléme

majeur pour cette personn plusieurs comportements qui peuvent étre inclus dans la

catégorie sans eétre cites

Lisez bien chague défimtion, ctudiez les exemples qu aident a la compréhension et
demandez-vous « [Est-ce qu’actuellement ce comportement n’est pas un probléme, est un

probléme ou est un probléme majeur » dans la vie de la personne évaluce.



ECHELLE DE COTATION

PAS UN PROBLEME : choisissez ce niveau si une ou des phrases suivantes sont vraies.

1. La catégorie de comportements ne s’applique pas a la personne €valu€e. Par
exemple, la catégorie « mensonge » ne s’applique pas a une personne qui n’a pas
de langage.

2. La personne €valu€e ne présente pas ce comportement.

3. Le comportement n’a pas la fréquence, ni I’intensité ou la sévérité suffisante pour

€tre considéré comme un probleme courant dans la vie de la personne €évaluée.

PROBLEME : choisissez ce niveau si une ou des phrases suivantes sont vidies.

1. Le comportement occasionne un niveau significatif d’inco f&% u de souffrance

pour la personne €valuée. %}J
Le comportement nuit au fonctionnement social d nne.

(€tudes, travail) de la personne.

&S]

(U9

Le comportement nuit au fonctionnement voc
4. Le comportement apparait souvent ou a un&e sévérité inhabituel.

PROBLEME MAJEUR : choisissez ce une ou des phrases suivantes sont vraies.

1. L.e comportement occasionne %guc d’inconfort ou de souffrance a la personne
évaluce.

2. Le comportement ap @une fréquence ou a une intensite €levee.

Le comportement ac;on significative au fonctionnement social et professionnel

(OF]

de la personne.
4. A cause du cordportement la personne doit étre placée dans un environnement plus

restreint ou a besoin de plus de supervision.

Exemples : La (ristesse n’est « pas un probleme » quand elle apparait de fagon occasionnelle
ou quand elle est une réaction temporaire a une mauvaise journée ou a un probleme mineur;
la tristesse est « un probleme » quand elle revient souvent; la tristesse est « un probleme
majeur » quand elle est si sévere qu’elle nuit de facon significative aux amitiés de la
personne, a ses activités quotidiennes ou a son fonctionnement général. L agressiviré n’est
« pas un probleme » quand elle apparait rarement et est en réponse a de la provocation;
I’agressivité¢ est « un probleme » quand elle conduit a de fréquentes luttes et amene la
personne a se faire détester; I’agressivité est « un probleme majeur » quand elle conduit a la
perte de I’emploi ou influence les placements résidentiels ou institutionnels (€ducation).



REPONDRE EN ENCERCLANT LA REPONSE

AGRESSIF : Attaque ou menace les autres, les attaques peuvent étre de nature
physique ou verbale. Exemples : se battre, actes violents, frapper, insulter

Pas un probléme Probléme Probléeme majeur

ANXIEUX : Se sent nerveux ou tendu. Exemples : nerveux, paniqué, tremble,
apprehende, est inquiet.

Pas un probléme Probléme Probleme majeur

ACCAPARANT: Essaie d’obtenir de |"attention des autres de fagon excessive ou
inappropnée. Exemples : approche les gens de fagon répétée pendant de courtes
peénodes, sollicite I'approbation de fagon répetée, dramatise.\

Pas un probleme Probleme @ Probléme majeur

SOMATISE : Se plaint de douleur. Exempleg” ¢ ;x de téte, maux d’estomac,

vertiges, constipation, diarrhée. &

Pas un probléme P@e Probléme majeur
Q&gative et tend a trouver des fautes aux autres

SE PLAINT : A une attitude gritiq
ou aux evenements. Exem pique le travail, les réglements ou les compagnons

de travail.

Pas un probleme ©Q Probléeme Probléme majeur

CONFUSION j Idces et pensées décousues. Exemples : les idees sont difficiles a
suivre, passe d'un sujet a I"autre, désorienté dans le temps ct |"espace.

Pas un probléme Probléme Probleme majeur
CRISES DE LARMES : Accés périodiques de sanglots incontrolables. Exemples
pleure facilement, pleure pour des choses mineures

Pas un probléme Probléeme Probléme majeur
DELIRES : Croyances fermement établies qui ne sont pas basées sur la réalité.
Exemples : croit que des gens lui en veulent, se croit en contact avec le diable, cront
qu1l est quelqu’un d'autre,

Pas un probléme Probleme Probleme majeur



10.

11

13.

14

DEPENDANT : Compte sur les autres de fagon excessive. Exemples : demande de
I’aide de fagon excessive. Recherche de fagon excessive les conseils. Besoin excessif
de compagnie.

Pas un probleme Probleme Probleme majeur
DESTRUCTEUR : Endommage délibérément la propriété d’autrui. Exemples :
casse des vitres, déchire des livres, du papier, fait du vandalisme.

Pas un probleme Probleme Probléme majeur
ABUS DE DROGUE OU ALCOOL : Boit excessivement ou abuse de drogues.
Exemples : ivrognerie, usage de cocaine, héroinomane (ne pas inclurg fumer la

cigarette ou boire du caf€).

Pas un probleme Probleme wobh‘eme majeur

PROBLEME ALIMENTAIRE : La personne gag perd du poids (en raison
d’une alimentation inappropriée). Exemples . alimente, a tres peu d’appétit.
Pas un probleme Problem Probleme majeur

ECHOLALIE : Répéte habltuell \ ce que les autres lui disent. Exemples : quand
vous dites « Comment vas-t J ur un Jeanne? ». Jeanne dit « Comment vas-tu
aujourd’hui, Jeanne? » ; qu dites « J’aime la creme glacée », il dit

« I’aime Ja créme glacee@

Pas un probleme Probleme Probleme majeur

EUPHORIE : A un éclatement d’énergie soudain qui peut durer quelques mois.
Exemples : a des périodes d’excitation, a une gai€t€ excessive, est trop rieur, optimiste
a I’exces, a un discours rapide, a des i1dées décousues.

Pas un probleme Probleme Probleme majeur
CRAINTIF : Est effraye par quelque chose a un point tel que son fonctionnement de
tous les jours est affecté. Exemples : a peur d’essayer de nouvelles activités, effrayé

par plusieurs choses différentes.

Pas un probleme Probleme _ probléeme majeur



17.

18.

20.

21,

b
b

HALLUCINATIONS : Voit, entend ou ressent des choses qui n’existent pas
réellement. Exemples : entend des voix, des sons, a des visions, des sensations
corporelles etranges.

Pas un probleme Probleme Probleme majeur
HOSTILE : Vit la colére ou exprime sa colere de fagon inapproprice a la situation.
Exemples : devient en colere facilement, argumente beaucoup avec les autres.

Pas un probleme Probleme Probleme majeur

IMPULSIF : Agit sans penser. Exemples : on doit répondre immediatement a ses
demandes, réagit sans considérer les conséquences de son comportement.

'
Pas un probléeme Probleme \\yobléme majeur
>
INATTENTIF . Porte peu d’attention aux gens ou a%é ements autour de lui.

Exemples : porte peu attention quand on lui parle, le €tre « dans la lune »,
préoccupe.
Pas un probleme Probl& Probleéme majeur

PEU D’ENERGIE : Manque d’ our les activités quotidiennes. Exemples :
trop fatigué pour participer at ct de la vie quotidienne, se déplace lentement,
manque d’initiative.

Pas un probleme ©Q Probleme Probleme majeur

MANQUE D’AKKIRMATION DE SOI : N’exprime pas ses preférences et ses
opinions. Exemples : laisse les autres prendre les décisions, ne demande pas d’aide
ou d’information, cede aux demandes, laisse les autres profiter de lui.

Pas un probleme Probléme Probleme majeur
S’ATTACHE A DES OBJETS : Attachement fort et persistant a un objet en particu-
lier. Exemples: demande souvent une balle, aime avoir un porte-cl€, devient

boulversé quand ces objets ne peuvent €tre retrouves.

Pas un probléme Probleme Probleme majeur
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25,

26.

27

28,

29

HYPERACTIF : Personne qui bouge tellement qu'elle a de la difficulté a demeurer
immaobile, au repos. Exemples © semble étre en mouvement constant, mouvement
physique excessif.

Pas un probleme Probléme Probléeme majeur
SENSIBILITE EXTREME : Réaction excessive ou inappropriée a la critique.
Exemples : reagit a I'echec en pleurant, se replie sur so1 lorsque critique, abandonne

facilement.
Pas un probleme Probleme Probléeme majeur
PARANOIA : Ne fait pas confiance et soupgonne excessivement les autres,

Exemples - vient vite 4 la conclusion que les autres ont de ma vaisegpinlentmnsj
attribue ses fautes aux autres, pense qu’il est traité injustem

Pas un probléme Probléme @ Probléme majeur

REGRESSION : Une détérioration importaptedans les habiletés quotidiennes de
soins personnels. Exemples : une personng qugse lavait et qui maintenant néglige de

le faire, deterioration dans les habitud rsonnelles, se néglige ou ne se rase pas

{quand cect représente une déténorat omportement),

Pas un probleme obleme Probleme majeur

TRISTESSE : Se se eureux durant une période de temps significative.

Exemples : ne s"ad s7a un déces, a un rejet ou a une perte significative.

Pas un prﬁb]élne© Probleme Probléme majeur
&

AUTO-MUTILATION : Blessures répétitives sur le corps, exprés. Exemples :
s¢ mordre le bras, se frapper de fagon répetée, se frapper la téte contre un mur de
fagon répetée.

Pas un probléme Probléme Probléeme majeur
AUTO-STIMULATION : Mouvements répétitifs qui se produisent fréquemment et
qui semblent non-fonctionnels. Exemples : balancer le corps, faire tourner un objet

sur lui-méme, balancer la téte.

Pas un probléme Probléme Probleme majeur



30.

31

33

34.

35.

36.

PROBLEMES SEXUELS : Soit un trouble du fonctionnement sexuel ou des
tentatives répetées pour commettre un acte socialement désapprouve. Exemples :
faire des avances sexuelles inappropriées, se masturber en public, probleme marital
relié au sexe.

Pas un probleme Probleme Probleéme majeur
PROBLEMES DE SOMMEIL : Un trouble dans les-habitudes de sommeil.
Exemples : ne pas dormir suffisamment, trop dormir, avoir des problemes a
s’endormir, se réveiller trop tot.

Pas un probleme Probleme Probleme majeur
INADAPTATION SOCIALE : A de la difficulté a établir des lien€ avec ses pairs de

tacon appropriée ou satisfaisante. Exemples : n’a pas d’am¢ %’W pas aim¢ des
autres, insensible aux sentiments des autres personnes, %

Pas un probléeme Probleme %

VOL : Prend la propriété des autres. Ex . prend les objets de ses

Probleme majeur

compagnons, vole a I’étalage, dérobe les p onnaie.
Pas un probleme e Probléme majeur
TENDANCES SUICIDAI © Pense sérieusement a s’enlever la vie. Exemples :

de prendre une surdose de médicaments, se coupe
ire frapper par les autos.

dit qu’il voudrait mourir
les poignets, cherche 2

Pas un prob]éme@<>

A
CRISES DE COLERE : Acces de colere lorsque frustré ou désappointé. Exemples :

Probleme Probleme majeur

crie et hurle quand on ne cede pas, fait des crises quand on lui demande quelque chose

qu’il ne veut pas faire.

Pas un probleme Probleme Probleme majeur
FATIGUE : Manque de motivation dans les activités de tous les jours. Exemples :
apathique, inactif, facilement fatigug.

Pas un probleme Probleme _ Probleme majeur



37

38

TICS : Mouvements répetitifs en dehors du controle de la personne. Exemples :
cligne des yeux, étranges mouvements moteurs, hausse fréquemment les épaules,
mouvements répétitifs avec les mains, beaucoup de grognements.

Pas un probléme Probléme Probléme majeur
RETRAIT - Evite le contact personnel avec les autres personnes. Exemples -
excessivemnent timide, ne participe pas aux activites de groupe, prefere étre seul, 1solé
socialement.

Pas un probleme Probleme P Probleme majeur

N
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