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Les personnes atteintes de maladies mentales dans le milieu

pénal : Probléemes complexes et meilleures pratiques!

LES PERSONNES EN PROBATION qui souffrent de maladies mentales graves sont confrontées a des
défis complexes liés a l'instabilité du logement, les probléemes de consommation, au chémage, aux
traumatismes, aux problémes de santé physique comorbides et aux symptomes de maladies mentales
qui rendent leur supervision plus difficile (Garcia & Abukhadra, 2021 ; Givens & Cuddeback, 2021 ;
Lurigio et al., 2003). Cela est d'autant plus important que la population sous surveillance
communautaire (milieu ouvet) s'éléve a prés de 4,3 millions de personnes et que des estimations
prudentes suggérent qu'environ 16% des personnes sous surveillance communautaire souffrent d'une
maladie mentale (Oudekerk & Kaeble, 2021). Par rapport aux personnes en probation qui ne souffrent
pas de maladies mentales, les probationnaires atteints de maladies mentales sollicitent davantage les
agents de probation en raison de I'augmentation de leurs besoins criminogénes et non criminogenes,
en particulier les limitations fonctionnelles et les problemes de consommation, qui exigent plus de
temps, d'énergie et de ressources de la part des agents de probation (Skeem & Petrila, 2004). Les
probationnaires atteints de maladies mentales présentent également de faibles taux d'adhésion aux
traitements de santé mentale (Kreyenbuhl et al., 2009 ; MacBeth et al., 2013). En outre, les personnes
en probation qui souffrent de maladies mentales ont des taux élevés de violations et de révocations
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de la probation (Eno Louden & Skeem, 2011) et subissent des conséquences plus importantes que
celles qui ne souffrent pas de maladies mentales (Eno Louden & Skeem, 2011 ; Prins & Draper, 2009).

A bien des égards, les stratégies de suivi en probation pour les personnes atteintes de maladies
mentales ressemblent a celles appliquées aux probationnaires sans maladie mentale (par exemple, il
est essentiel d'aider a obtenir un logement sir et adéquat, des opportunités d'emploi et des soutiens
prosociaux) ; cependant, I'obtention d'un logement, d'un emploi et d'un soutien social est souvent plus
difficile pour les personnes atteintes de maladies mentales, en particulier pour celles qui sont sous
main de justice. Il est donc primordial d'aborder ces questions dans le cadre d'une orientation de
supervision axée sur la résolution des problémes et en tenant compte des défis particuliers auxquels
sont confrontées les personnes atteintes de maladies mentales. Dans cet article, nous nous
concentrerons sur les défis de la supervision des personnes atteintes de maladies mentales graves qui
sont en probation. Plus précisément, nous allons (a) définir les maladies mentales graves et
persistantes ; (b) discuter des besoins complexes des personnes atteintes de maladies mentales dans
le systéme de justice pénale ; et (c) décrire les pratiques fondées sur des preuves et d'autres
interventions pour les personnes atteintes de maladies mentales dans le systeme de justice pénale.

Que doit savoir le personnel de probation sur les maladies mentales graves et persistantes?

La maladie mentale séveére et persistante, ou maladie mentale grave, est généralement définie comme
la conjonction d'un diagnostic, d'une incapacité et d'une durée (Goldman et al., 1981). Le diagnostic
fait généralement référence aux diagnostics les plus profondément invalidants, tels que la
schizophrénie, le trouble bipolaire et/ou la dépression majeure. Ensuite, l'incapacité suggére qu'une
personne est si profondément malade qu'elle a du mal a fonctionner dans la communauté sans un
traitement et un soutien importants pour les problemes de santé mentale. Enfin, la durée suggere que
le diagnostic invalidant dure depuis plusieurs années ou plus (Goldman et al., 1981). Il est important
de noter que Goldman et al. (1981) ont proposé cette définition en réponse a la nécessité, a I'époque,
de fournir des lignes directrices pour définir et compter les personnes atteintes de maladies mentales.

Depuis, d'autres groupes ont proposé des méthodes et des définitions similaires (Parabiaghi et al.,
2006 ; Ruggeri et al., 2000 ; Schinnar et al., 1990), bien que ces définitions n'aient pas été formellement
appliquées aux populations de personnes atteintes de maladies mentales impliquées dans la justice,
et que des estimations fiables du nombre de personnes en probation atteintes de maladies mentales
séveres et persistantes restent difficiles a obtenir. En outre, bien qu'il existe d'autres diagnostics de
santé mentale, tels que la dysthymie, les troubles anxieux ou le stress post-traumatique, la maladie
mentale sévere et persistante - souvent abrégée en SPMI (severe and persistent mental illness) ou SMI
(severe mental illness) - est utilisée pour décrire les personnes souffrant de maladies mentales
invalidantes. Etant donné que les agents de probation rencontrent régulierement des délinquants
souffrant de dépression, de troubles bipolaires et de schizophrénie, nous allons prendre le temps de
décrire chacun de ces diagnostics.

Dépression majeure. Se sentir déprimé, triste ou découragé est une expérience humaine trés
courante, et de nombreuses personnes qui ont des épisodes de dépression ou de déprime peuvent
réagir a une perte ou a un événement stressant. De nombreuses personnes se remettent de ces
épisodes sans aide professionnelle ; cependant, lorsqu'une personne présente une humeur dépressive
et d'autres symptomes qui interférent avec son fonctionnement, on parle de dépression majeure, qui
peut étre légere, modérée ou grave selon le nombre de symptomes que présente une personne, la
gravité de ses symptomes et le degré auquel les symptémes interferent avec son fonctionnement
(American Psychiatric Association, 2013). La plupart des personnes peuvent se remettre
complétement d'une dépression majeure.



Pour gu'une personne soit diagnostiquée comme souffrant de dépression majeure, elle doit présenter
au moins cing des symptomes suivants pendant au moins deux semaines : (1) troubles du sommeil ;
(2) troubles de I'appétit ; (3) baisse d'énergie ; (4) diminution de l'intérét pour les activités ; (5) baisse
de la concentration ; (6) culpabilité accrue ou sentiment d'inutilité ; (7) pensées suicidaires ; (8) humeur
dépressive ; ou (9) ralentissement des processus de pensée et de l'activité physique (American
Psychiatric Association, 2013). Certaines personnes souffriront d'une dépression majeure tres
invalidante qui interfére fortement avec leur capacité a fonctionner. Souvent, les personnes souffrant
de dépression récurrente et invalidante n'ont pas répondu aux traitements disponibles pour la
dépression et, dans certains cas, les personnes souffrant de dépression sévére et récurrente peuvent
présenter des symptomes psychotiques qui contribuent aux effets invalidants de la maladie (American
Psychiatric Association, 2013). Le trouble bipolaire.

Le trouble bipolaire, autrefois appelé maniaco-dépression, se caractérise par un cycle entre les deux
"pbles" de la perturbation de I'humeur : la manie et la dépression majeure (American Psychiatric
Association, 2013). Le handicap résultant de ce trouble s'étend sur un continuum, en fonction de la
fréquence des cycles, c'est-a-dire des hauts et des bas, et de la gravité des symptémes au cours de ces
cycles. Les personnes atteintes de troubles bipolaires peuvent également souffrir de psychose
(hallucinations auditives ou visuelles et/ou délires), que ce soit en phase maniaque ou dépressive.

Au cours d'un épisode maniaque, I'hnumeur d'une personne peut étre décrite comme excessivement
heureuse ou extatique ou extrémement irritable, et la personne est extrémement active et énergique
pendant au moins une semaine (American Psychiatric Association, 2013). Pendant cette semaine
d'humeur élevée et d'activité et d'énergie accrues, l'individu doit également présenter au moins trois
des symptémes suivants : (1) un sentiment exagéré d'eux-mémes, appelé grandiosité ; (2) une
diminution du besoin de sommeil ; (3) un discours extrémement bavard ou tres rapide ; (4) des pensées
qui s'emballent et qui peuvent sauter d'un sujet a l'autre ; (5) la distractibilité ; et (6) une implication
excessive dans des activités risquées et agréables qui auront probablement des conséquences
douloureuses (American Psychiatric Association, 2013). En outre, pour étre considérée comme un
épisode maniaque, la perturbation de I'humeur doit étre suffisamment grave pour causer des
problémes dans les relations sociales ou les performances professionnelles, ou étre suffisamment
grave pour que l'individu soit hospitalisé.

Schizophrénie. La schizophrénie est un trouble psychotique généralement considéré comme la plus
invalidante de toutes les maladies mentales. La schizophrénie se manifeste généralement entre 18 et
25 ans et touche environ 1 % de la population (American Psychiatric Association, 2013). Les symptémes
doivent étre suffisamment graves pour entraver la capacité d'une personne a travailler, a avoir des
relations interpersonnelles ou a prendre soin d'elle-méme, et doivent étre présents pendant au moins
six mois avant qu'un professionnel de la santé mentale puisse poser un diagnostic (American
Psychiatric Association, 2013).

Pour étre diagnostiqué schizophrene, un individu doit présenter au moins un des symptémes suivants:
(a) délire - croyances ou impressions fermement maintenues par un individu bien que contredites par
ce qui est généralement accepté comme réaliste ou rationnel ; (b) hallucinations - distorsions
perceptives pouvant étre pergues par I'un des cing sens : vision, ouie, go(t, toucher et odorat ou par
des arguments rationnels ; (c) discours désorganisé ; et/ou (d) comportement désorganisé.

D'autres symptdmes ne sont pas nécessaires pour poser le diagnostic, mais sont souvent présents et
contribuent aux effets invalidants de la schizophrénie : (a) un manque d'expression émotionnelle ou
un affect plat ; (b) un discours trées minimal ou qui communique tres peu a une autre personne - ce qui



est également connu sous le nom de "pauvreté du discours" ou "pauvreté du contenu" ; et (c) un
manque de motivation ou d'enthousiasme (Blanchard & Cohen, 2006). Ces symptomes interferent
fortement avec le fonctionnement, peuvent passer pour de la paresse aux yeux des autres et sont
souvent aggravés par de nombreux médicaments utilisés pour traiter la schizophrénie. En effet, de
nombreux symptomes associés a la schizophrénie ou aux troubles schizo-affectifs, tels que le manque
de motivation, I'absence d'affect, la paranoia, les hallucinations auditives et visuelles et/ou les délires,
peuvent rendre difficile I'engagement du probationnaire avec I'agent de probation et/ou avec les
autres.

Que doit savoir le personnel de probation sur les personnes atteintes de maladies mentales
graves et persistantes dans le milieu pénal ?

Les personnes souffrant de maladies mentales graves risquent davantage d'avoir ou de développer des
troubles liés a I'utilisation de substances et des problemes chroniques de santé physique. En outre, les
personnes atteintes de maladies mentales graves risquent davantage de subir des traumatismes et de
développer un syndrome de stress post-traumatique, ce qui peut avoir une incidence sur la capacité
du personnel de probation a superviser ces personnes.

Consommation de substances. Les personnes impliquées dans la justice et souffrant de maladies
mentales graves ont des besoins complexes en matiere de santé et de comportement, y compris des
taux élevés de consommation de substances et de traumatismes. On estime qu'entre 40 % et 60 % des
personnes atteintes de maladies mentales graves et persistantes dans la population générale font un
usage abusif de substances (Hartz et al., 2014), et ces taux sont encore plus élevés chez les personnes
impliquées dans la justice (Peters et al., 2015). Malheureusement, I'usage concomitant de substances
devrait étre considéré comme la norme pour les personnes atteintes de maladies mentales graves et
non comme une exception.

Il est important de reconnaitre que les personnes atteintes de maladies mentales graves consomment
des substances pour un grand nombre des mémes raisons que la population générale, notamment (a)
pour se défoncer, (b) pour réduire I'anxiété sociale, (c) pour échapper a la réalité et (d) pour réduire la
tension et I'ennui. Cependant, il existe également des raisons uniques pour lesquelles les personnes
atteintes de maladies mentales graves consomment des substances, comme la tentative de faire face
aux symptémes troublants d'une maladie mentale (Pettersen et al., 2013). En outre, comme pour la
population générale des délinquants, la consommation de substances peut accroitre I'impulsivité et le
comportement criminel des personnes atteintes de maladies mentales graves, créer des conflits avec
les membres de la famille, interférer avec I'emploi et diminuer la motivation (Sheidow et al., 2012).

Traumatisme. Le traumatisme est défini comme une exposition a une expérience extraordinaire qui
présente une menace physique ou psychologique pour soi-méme ou pour les autres et qui génére une
réaction d'impuissance et de peur (American Psychiatric Association, 2013). Typiquement, une
expérience traumatisante est une expérience qui dépasse les stratégies d'adaptation et les défenses
psychologiques d'un individu, qui peut s'étre produite dans un passé lointain ou récent, en une seule
fois ou sur une période prolongée, et qui provoque des pensées intrusives de I'événement (Ellison &
Munro, 2016). Les événements traumatiques varient et peuvent inclure (a) des abus physiques,
émotionnels et/ou sexuels dans l'enfance ou a I'dge adulte ; (b) I'exposition a la violence
communautaire et/ou a la violence familiale/domestique ; (c) l'implication dans des événements
horribles impliquant la violence ou la mort ou le fait d'en étre témoin ; (d) l'implication dans des
accidents ou des catastrophes naturelles ; (e) des expériences avec des maladies médicales graves ;
et/ou (f) des conditions de guerre, de combat ou de troubles civils (Gray et al., 2004).



En outre, les personnes souffrant de maladies mentales graves, en particulier de troubles de I'humeur
tels que la dépression et les troubles bipolaires, courent un risque élevé de subir des événements
traumatisants, en particulier des agressions physiques et sexuelles, qui peuvent conduire a un PTSD
(Post traumatic Syndrom Disorder) pouvant étre diagnostiqué (Grattan et al., 2019 ; Grubaugh et al.,
2011 ; Mueser et al., 2004 ; Neria et al., 2002). Par rapport a la population générale, les taux de PTSD
sont considérablement plus élevés chez les personnes impliquées dans la justice et souffrant de
maladies mentales (Baranyi et al., 2018). Des antécédents de traumatismes importants peuvent étre
associés a des comportements d'adaptation négatifs, a la consommation de substances, a la
dissociation, a la défiance, a la colére, a I'agression, a une mauvaise mémoire, a une capacité limitée a
s'occuper de ses besoins personnels, a une perte d'intérét pour les activités normales, a
I'automutilation ou a des idées suicidaires, a une culpabilité et/ou une honte écrasante, a une
hypervigilance a I'égard de I'environnement, a des humeurs négatives et a I'évitement des éléments
déclencheurs liés au traumatisme (Briere et al, 2016 ; Grattan et al., 2019), dont beaucoup peuvent
intensifier I'implication de la justice pénale (Donley et al., 2012 ; Fox et al., 2015 ; Goff et al., 2007). Il
a été démontré que le PTSD non traité augmente I'émoussement émotionnel, les comportements
impulsifs, la consommation de substances comme mécanisme d'adaptation, la violence et les
déficiences cognitives, autant de facteurs qui peuvent accroitre la présence de comportements
criminalisés (Bloom, 1999 ; Bonta et Andrews, 2007 ; Howard et coll., 2017).

Problémes de santé physique. Pour exacerber la complexité des besoins des personnes impliquées
dans la justice et souffrant de maladies mentales graves, ces personnes sont plus a risque d'avoir ou
de développer des problemes de santé physique chroniques également. Par exemple, par rapport aux
personnes qui ne souffrent pas de maladies mentales graves, les personnes atteintes de maladies
mentales graves sont moins susceptibles d'avoir un médecin de premier recours et ont des difficultés
a accéder aux services de soins de santé, ce qui entraine des besoins non satisfaits en matiere de soins
de santé (Druss et al., 2002 ; Kaufman et al., 2012 ; Parks et al., 2006).

Quels sont les traitements fondés sur des données probantes pour les maladies
mentales graves?

Il est clair que les personnes atteintes de maladies mentales graves ont des problemes complexes et
des comorbidités telles que la consommation de substances, les traumatismes et les problemes de
santé physique, qui doivent tous étre pris en compte pour améliorer les résultats en général. Il est
important de noter que le fait d'étre atteint d'une maladie mentale grave est associé a un certain
nombre d'autres facteurs, tels qu'un faible niveau d'éducation, le chémage, étre sans abri et
I'isolement social, qui augmentent le risque de mauvaise santé mentale et de résultats en matiére de
justice pénale. L'obtention d'un logement, d'un emploi et d'un soutien social est certainement plus
difficile pour les personnes atteintes de maladies mentales, en particulier celles qui sont impliquées
dans la justice, pour diverses raisons, et il est important que les agents de probation le reconnaissent.
Il est donc important que les agents de probation le reconnaissent. Il est donc primordial d'aborder ces
questions dans le cadre d'une orientation de supervision axée sur la résolution des problemes et en
tenant compte des difficultés propres aux personnes atteintes de maladies mentales, et de les orienter
vers des services de santé mentale et autres. Nous décrivons ci-dessous un certain nombre de services,
d'interventions et de stratégies spécifiques aux personnes atteintes de maladies mentales.

Tribunaux de santé mentale (Mental health courts). Les tribunaux de santé mentale se sont largement
répandus et il existe des preuves de leur efficacité pour rétablir le lien entre les individus et les services
et réduire la récidive (Hiday & Ray, 2010 ; Keator et al., 2012 ; Lowder et al., 2018 ; Ray, 2014). Des
études observationnelles suggérent que les tribunaux de santé mentale améliorent I'acces aux



traitements de proximité (Boothroyd et al., 2003 ; Herinckx et al., 2005 ; Keator et al., 2012 ; Trupin &
Richards, 2003), réduisent la récidive (Christy et al., 2003 ; Cosden et al., 2003 ; Han & Redlich, 2016 ;
Herinckx et al, 2005 ; Lowder et al., 2016 ; Lowder et al., 2018 ; McNiel & Binder, 2007 ; Moore & Hiday,
2006 ; Redlich et al., 2010), et peut réduire la consommation de substances lorsqu'il est associé a des
pratiques fondées sur des données probantes telles que le traitement communautaire assertif (Cosden
et al., 2003).

Traitement intégré des troubles mixtes. Le traitement intégré des troubles mixtes (Integrated dual
disorder treatment - IDDT) associe le traitement des troubles liés a I'utilisation de substances et des
maladies mentales. Les approches traditionnelles cloisonnent souvent les traitements ; cependant, le
IDDT incorpore des stratégies fondées sur des données probantes dans un modéle congu pour traiter
simultanément les troubles cooccurrents (Kikkert et al., 2018 ; Kola & Kruszynski, 2010). La recherche
suggere que I'IDDT contribue a réduire la consommation de substances, bien que les preuves ne soient
pas concluantes en ce qui concerne la réduction des symptomes psychiatriques (Kikkert et al., 2018).
L'incohérence de l'efficacité peut étre attribuée a la fidélité du modele et doit faire I'objet de
recherches supplémentaires (Harrison et al., 2017 ; Kikkert et al., 2018). Cependant, I'IDDT utilisé en
conjonction avec d'autres traitements tels que le traitement communautaire assertif s'est avéré
prometteur pour la diminution des actes criminels et des condamnations (Staring et al., 2012).

Traitement communautaire assertif (Assertive community treatmen-ACT) et traitement
communautaire assertif médico-légal (forensic assertive community treatment-FACT). |l existe une
variété de services pour les personnes atteintes de maladies mentales graves, dont les plus intensifs
comprennent le traitement communautaire assertif (McKenna et al.,, 2018) et le traitement
communautaire assertif médico-légal (Cuddeback et al., 2020 ; Lamberti & Weisman, 2021). L'ACT est
I'une des interventions les plus étudiées pour les personnes atteintes de maladies mentales graves et
implique une équipe communautaire composée d'un psychiatre, d'une infirmiere, d'un chef d'équipe,
de travailleurs sociaux, d'un spécialiste en addictologie, d'un spécialiste du logement, d'un spécialiste
de I'emploi et de pairs aidants qui fournissent une variété de services pour que les personnes restent
engagées dans le traitement et bénéficient d'un logement stable (Bond et al., 2001).

Le programme FACT, I'une des adaptations les plus récentes de I'ACT, est cong¢u pour réduire la récidive
chez les personnes impliquées dans la justice et souffrant de maladies mentales graves et persistantes.
En regle générale, les équipes FACT adherent étroitement aux caractéristiques structurelles et
opérationnelles de I'ACT avec quelques modifications, notamment une collaboration étroite avec le
personnel de probation qui peut étre membre de I'équipe et des références provenant exclusivement
du systeme de justice pénale (Cuddeback et al., 2020). Il existe des preuves que le FACT peut réduire
la récidive (Cosden et al.,, 2003 ; Cusack et al., 2010) et que l'ajout d'interventions cognitivo-
comportementales congues pour traiter la pensée criminelle peut constituer un renforcement efficace
du modele (Lamberti & Weisman, 2021).

Logement et sans-abrisme. Les personnes sans domicile souffrant de maladies mentales graves
courent un risque plus élevé de passer par le systeme de justice pénale que leurs homologues logés
(Roy et al., 2014). Il est donc essentiel pour une personne d'obtenir un logement stable afin de pouvoir
satisfaire aux exigences de la surveillance. Le programme Housing First (Tsemberis, 1999) aborde les
besoins complexes des personnes impliquées dans la justice sous cet angle. Le programme cherche
d'abord a garantir un logement aux clients avant de tenter de répondre a la myriade d'autres besoins
qu'ils peuvent avoir. En outre, les choix de logement sont centrés sur le client, de sorte que les individus
disposent d'une certaine autonomie et ont leur mot a dire dans leur logement (Tsemberis & Eisenberg,
2000). L'approche du logement d'abord réduit les contacts avec les soins émergents pour les personnes



atteintes de maladies mentales, diminue les contacts avec le systeme de justice pénale et améliore le
maintien dans le logement (Woodhall-Melnik & Dunn, 2016).

Soutien a I'emploi. Etant donné I'importance de I'emploi comme facteur de protection contre la
récidive (Apel & Horney, 2017 ; Bahr et al., 2009 ; Skardhamar & Telle, 2012 ; Tripodi et al., 2009), un
taux de chémage de 83 % chez les personnes atteintes de maladies mentales (NAMI, 2014 ; Perkins &
Rinaldi, 2002), et la fréquence de I'emploi comme obligation dans la peine de probation, ainsi que
I'insécurité financiére chez les personnes atteintes de maladies mentales graves (Cuddeback et al.,
2017), I'accent mis sur I'emploi est une intervention thérapeutique essentielle. Le « placement et le
soutien individuels - emploi assisté » (Individual Placement and Support — Supported Employment -
IPS-SE) est une pratique fondée sur des données probantes qui vise a accroitre I'emploi chez les adultes
atteints de maladies mentales graves grace a des principes fondamentaux tels que le soutien
concurrentiel, la planification des avantages, le développement systématique de I'emploi, I'absence
d'exclusion, la recherche rapide d'emploi, le soutien illimité dans le temps, les services intégrés et les
préférences des travailleurs (Frederick & VanderWeele, 2019).

L'IPS-SE a démontré son efficacité dans les services de santé mentale (Bond & Drake, 2014) et a donné
des résultats prometteurs lorsqu'il a été mis en ceuvre avec des personnes ayant des antécédents
judiciaires (LePage et al., 2021). ll est important de noter que ces modeéles IPS-SE ont été mis en ceuvre
dans le contexte des services de santé mentale, ce qui peut avoir une portée limitée pour les personnes
ayant des démélés avec la justice pénale, compte tenu des données empiriques indiquant un faible
taux d'engagement et d'achévement du traitement (Sturgess et al., 2016).

Soutien par les pairs. Les interventions de soutien par les pairs, qui font appel a des personnes ayant
une expérience vécue de maladies mentales graves, ont été largement adoptées en tant qu'ajouts
importants a un certain nombre de services de santé mentale, tels que ACT et IPS-SE (Kern et al., 2013
; Storm et al., 2020 ; Wright-Berryman et al., 2011). Les résultats des interventions de soutien par les
pairs comprennent un meilleur engagement en matiére de santé mentale (Sledge et al., 2011) et une
amélioration des résultats en matiere de santé mentale (Bellamy et al., 2017), ainsi qu'une diminution
de la consommation de substances (Reif et al., 2014 ; Tracy et al., 2012) et de l'absence de chez-soi
(Barker & Maguire, 2017). La mesure dans laquelle les interventions de soutien par les pairs réduisent
la récidive chez les personnes atteintes de maladies mentales impliquées dans la justice n'est pas claire;
cependant, le soutien par les pairs a le potentiel de réduire I'isolement et d'améliorer les soutiens
prosociaux (Puschner et al., 2019).

L'entretien motivationnel. L'EM est une approche fondée sur des données probantes largement mise
en ceuvre et congue pour renforcer la motivation a changer chez les personnes qui souffrent de
toxicomanie, de maladie mentale ou d'autres problemes (Miller et Rollnick, 1991 ; Miller et Rollnick,
2012). L'EM a été appliquée a des personnes atteintes de maladies mentales graves et a donné des
résultats prometteurs. Par exemple, il est prouvé que les entretiens motivationnels brefs destinés aux
personnes atteintes de maladies mentales graves réduisent la consommation de substances (Baker et
al., 2002 ; Graeber et al., 2003 ; Humfress et al., 2002 ; Kavanagh et al., 2004 ; Martino et al., 2000 ;
Moore et al., 2018 ; Santa Ana et al., 2007) et augmentent I'engagement dans le traitement (Dean et
al., 2016 ; Humfress et al., 2002 ; Romano & Peters, 2015 ; Santa Ana et al., 2007).

Traitements cognitivo-comportementaux. |l existe un certain nombre de traitements cognitivo-
comportementaux congus pour lutter contre la pensée antisociale, I'impulsivité et d'autres risques
criminogénes. |l est prouvé que ces interventions ont le potentiel de réduire la récidive chez les
délinquants qui ne souffrent pas de maladies mentales graves, bien que des efforts soient faits pour
adapter ces interventions aux besoins des personnes souffrant de maladies mentales.



Bien qu'elle ne soit pas souvent considérée comme une intervention de résolution de problémes, le
programme Moral Reconation Therapy (MRT) vise a la restructuration cognitive des délinquants et se
fonde sur la théorie du développement moral de Kohlberg (Wilson et al., 2005). MRT est un manuel
qui utilise des stratégies cognitivo-comportementales en groupe pour lutter contre la pensée
antosociale. Les résultats d'une étude expérimentale et de plusieurs études quasi-expérimentales
suggerent que MRT peut étre efficace pour réduire la récidive chez certaines populations ; toutefois,
on ignore en grande partie dans quelle mesure MRT est efficace chez les personnes atteintes de
maladies mentales graves (Wilson et al., 2005).

Le programme Reasoning and Rehabilitation (R&R) porte sur la maitrise de soi, la résolution de
problemes, la prise de recul, les attitudes prosociales, le style cognitif et le raisonnement critique
(Wilson et al., 2005). Le programme R&R cible spécifiquement la pensée égocentrique, I'impulsivité et
les schémas de pensée inflexibles au cours d'un programme de huit ou douze semaines comprenant
35 séances. Des études expérimentales menées auprés de personnes ne souffrant pas de maladies
mentales suggerent des résultats positifs, mais non statistiquement significatifs, du programme R&R
sur la récidive (Wilson et al., 2005). Il existe peu de recherches sur R&R chez les personnes atteintes
de maladies mentales graves ; cependant, une petite étude randomisée menée dans un établissement
psychiatrique a révélé que les personnes diagnostiquées avec un trouble psychotique qui avaient été
assignées a R&R étaient moins susceptibles de commettre des agressions verbales ou d'enfreindre les
régles de permission, par rapport a celles qui avaient recu les soins habituels (Cullen et al., 2012).
D'autres recherches sont nécessaires pour examiner l'impact de R&R sur des échantillons
communautaires de personnes atteintes de maladies mentales et impliquées dans la justice. Il existe
une adaptation de la R&R pour les personnes souffrant de maladies mentales, le programme R&R2
MHP (Reasoning & Rehabilitation 2 Mental Health Program), dans lequel la durée du traitement a été
raccourcie et le mentorat par les pairs a été ajouté (Rees-Jones et al., 2012). Des preuves limitées
suggerent que R&R2 MHP peut améliorer les attitudes a I'égard de la violence et les compétences en
matiere de résolution de problémes ; cependant, des recherches supplémentaires sont nécessaires
(Rees-Jones et al., 2012), et la mesure dans laquelle ce programme est disponible dans les
environnements de traitement communautaires ou d'autres lieux n'est pas claire.

Thinking for a Change (T4C), un modele proposé par le National Institute of Corrections (NIC), est une
intervention de groupe qui comprend trois composantes essentielles : I'auto-changement cognitif, les
compétences sociales et les aptitudes a la résolution de problémes (Bush, 2011). A ce jour, il existe des
preuves limitées que le T4C chez les personnes sans maladie mentale peut réduire les nouveaux crimes
chez les personnes en probation (Golden, 2003 ; Lowenkamp et al., 2009), mais le T4C n'a eu aucun
effet sur les résultats chez les personnes en prison (Stem, 2012). D'autres recherches sont nécessaires
pour examiner I'efficacité du T4C aupres des personnes atteintes de maladies mentales impliquées
dans la justice.

La probation en santé mentale. La probation spécialisée en santé mentale est une approche de
supervision a composantes multiples dans laquelle les agents qui recoivent une formation continue
lide a la santé mentale supervisent un effectif désigné d'adultes souffrant de maladies mentales et
s'engagent dans un contact renforcé avec les partenaires. Les agents de probation spécialisés en santé
mentale ont également une charge de travail réduite et utilisent une orientation de résolution de
problémes pour la supervision (Skeem & Louden, 2006). Il existe des preuves prometteuses de
I'efficacité du SMHP (Specialty mental health probation) pour augmenter I'engagement dans le
traitement de la santé mentale et de la toxicomanie et pour améliorer les symptomes de santé mentale
(Manchak et al., 2014 ; Van Deinse, Cuddeback, et al., 2021 ; Wolff et al., 2014). En ce qui concerne les
résultats en matiere de justice pénale, les résultats sont mitigés, certaines études montrant une



diminution des infractions, des nouvelles arrestations et des jours de prison, tandis que d'autres
montrent un plus grand nombre d'infractions ou aucun effet mesurable sur les résultats en matiere de
justice pénale (Manchak et al., 2014 ; Skeem et al., 2017 ; Van Deinse, Cuddeback, et al., 2021 ; Wolff
et al,, 2014).

Comment le personnel de probation peut-il soutenir et renforcer les traitements fondés sur
des données probantes pour les maladies mentales graves?

Les agents de probation se retrouvent souvent dans des réles complexes, tels que gestionnaire de cas,
avocat, travailleur social, agent de recouvrement, lorsqu'ils travaillent avec des probationnaires
(Ruhland, 2020). Bien que les agents de probation qui supervisent des personnes atteintes de maladies
mentales graves ne soient pas des prestataires de traitement, il existe des stratégies que le personnel
peut mettre en ceuvre pour adopter une approche de supervision adaptée aux personnes atteintes de
maladies mentales. Les agents de probation qui supervisent des personnes souffrant de problemes de
santé mentale doivent étre en mesure de (1) identifier et reconnaitre les maladies mentales graves ;
(2) orienter vers les services appropriés ; et (3) apporter un soutien continu dans le cadre d'une
orientation vers la résolution des problemes. Tout d'abord, les agents de probation doivent avoir la
formation et les connaissances nécessaires pour reconnaitre les maladies mentales graves et leurs
comorbidités, et étre en mesure de comprendre que les maladies mentales et les symptémes peuvent
nécessiter un soutien continu (Longmate et al., 2021 ; Manchak et al., 2014 ; Tomar et al., 2017 ; Van
Deinse, Crable, et al., 2021). Il est également important de comprendre que ces symptomes coincident
souvent avec une toxicomanie, un traumatisme, un syndrome de stress post-traumatique et des
problémes de santé, qui interferent tous avec le respect de la probation (Manchak et al., 2014).

Deuxieémement, les agents de probation doivent avoir une connaissance suffisante de la santé mentale
et des services locaux de santé mentale et autres pour pouvoir orienter le délinquant vers les services
de santé mentale, de traitement de la toxicomanie et de logement (Van Deinse, Crable, et al., 2021).
Souvent, cela va au-dela de la simple connexion aux services et impligue une communication et une
collaboration plus poussées avec les équipes de traitement (Van Deinse, Crable, et al., 2021).
Troisiemement, le personnel de probation doit aider les probationnaires a continuer a s'engager dans
le traitement et d'autres soutiens ; cela peut étre mis en ceuvre en utilisant la pratique fondée sur des
preuves de I'entretien motivationnel (EM), qui est une pratique fondée sur des preuves de longue date
associée a I'amélioration des résultats en matiere de toxicomanie pour une variété de populations
(Clarks, 2007).

Conclusion

Le grand nombre de personnes atteintes de maladies mentales dans le systeme judiciaire pénal
présente des défis complexes et uniques pour le personnel de probation et les autres agents du
systeme judiciaire pénal. Pour superviser cette population, il est important de comprendre la maladie
mentale et de reconnaitre comment les symptomes de la maladie mentale peuvent rendre difficile le
respect des exigences de la probation, ainsi que de mettre ces personnes en contact avec des prises
en charges ou programmes fondés sur des preuves et congus pour traiter I'abus de substances,
I'absence de domicile, le chGmage et le soutien social.

Termes clés

Maladie mentale grave et persistante : La maladie mentale grave et persistante, ou maladie mentale
grave, est généralement définie comme la conjonction d'un diagnostic, d'une incapacité et d'une
durée.



Dépression majeure : Pour qu'une personne soit diagnostiquée comme souffrant de dépression
majeure, elle doit présenter au moins cing des symptdmes suivants pendant au moins deux semaines
: (1) troubles du sommeil ; (2) troubles de I'appétit ; (3) baisse d'énergie ; (4) diminution de l'intérét
pour les activités ; (5) diminution de la concentration ; (6) implication excessive dans des activités
risquées et agréables qui auront probablement des conséquences douloureuses.

Schizophrénie : Pour étre diagnostiqué schizophrene, un individu doit présenter au moins un des
symptomes suivants : (a) délire - croyances ou impressions fermement maintenues par un individu
malgré le fait qu'elles soient contredites par ce qui est généralement accepté comme réaliste ou
rationnel ; (b) hallucinations - distorsions perceptives qui peuvent étre pergues par I'un des cing sens,
la vision, l'ouie, le golt, le toucher et I'odorat, ou par des arguments rationnels ; (c) discours
désorganisé ; et/ou (d) comportement désorganisé.

Entretien motivationnel : L'entretien motivationnel est une approche fondée sur des données
probantes, concue pour renforcer la motivation a changer chez les personnes souffrant de
toxicomanie, de maladie mentale ou d'autres problemes.

Traitement intégré des troubles mixtes (Integrated dual disorder treatment-IDDT) : L'IDDT combine le
traitement des troubles liés a la consommation de substances psychoactives et des maladies mentales.

Tribunaux de santé mentale (Mental health courts): Les tribunaux de la santé mentale sont des
tribunaux de traitement spécialisés congus pour mettre les personnes souffrant de maladies mentales
en contact avec des traitements communautaires et d'autres ressources.

Traitement communautaire affirmatif (ACT) : L'ACT est une équipe communautaire composée d'un
psychiatre, d'un infirmier, d'un chef d'équipe, de travailleurs sociaux, d'un spécialiste de la
toxicomanie, d'un spécialiste du logement, d'un spécialiste de I'emploi et de travailleurs de soutien par
les pairs qui fournissent une variété de services pour que les personnes souffrant de maladies mentales
graves et persistantes restent engagées dans le traitement et aient un logement stable.

Traitement communautaire assertif en médecine légale (FACT) : Le FACT est congu pour réduire la
récidive chez les personnes impliquées dans la justice et souffrant de maladies mentales graves et
persistantes. Généralement, les équipes FACT adherent étroitement aux caractéristiques structurelles
et opérationnelles de I'ACT avec quelques modifications, notamment une collaboration étroite avec
les agents de probation qui peuvent étre les membres de I'équipe et qui sont orientés exclusivement
par le systéme de justice pénale.

Soutien au placement individuel - emploi assisté (Individual Placement SupportSupported
Employment - IPS-SE) : L'IPS-SE est une pratique fondée sur des données probantes congue pour
accroitre I'emploi chez les adultes souffrant de maladies mentales graves grace a des principes
fondamentaux tels que le soutien concurrentiel, la planification des avantages, le développement
systématique de I'emploi, I'absence d'exclusion, la recherche rapide d'emploi, le soutien illimité dans
le temps, les services intégrés et les préférences du travailleur.

Probation spécialisée en santé mentale (Specialty Mental Health Probation- SMHP) : Le SMHP est une
approche de supervision a composantes multiples caractérisée par : (1) une charge de travail réduite ;
(2) une charge de travail exclusivement consacrée aux malades mentaux ; (3) une orientation de la
supervision vers la résolution des problemes ; (4) une formation continue des agents ; et (5) une plus
grande connexion avec les services communautaires.
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Points a retenir

1. Les personnes atteintes de maladies mentales graves dans le systéme judiciaire pénal présentent
des défis complexes et uniques pour le personnel de probation, et sont souvent confrontées a
I'instabilité du logement, a la toxicomanie, au chémage, a des traumatismes, a des problémes de santé
physique comorbides et a des symptdmes de maladies mentales.

2. Il estimportant que les agents de probation reconnaissent que les symptémes de la maladie mentale
peuvent rendre difficile le respect des conditions de probation et qu'ils orientent les clients vers les
services appropriés.

3. Les agents de probation peuvent apporter un soutien continu aux clients atteints de maladies
mentales graves en utilisant I'entretien motivationnel pour les encourager a continuer a suivre un
traitement et a bénéficier d'autres soutiens.
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