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Introduction

L'introduction du Questionnaire informatisé sur le mode de vie (QIMV) est une initiative
conjointe de la Division de la formation générale et de l’épanouissement personnel, et
de la Direction de la recherche et des statistiques du Service correctionnel du Canada.
La mise à l’essai du questionnaire - un outil global d’évaluation de la toxicomanie -
faisait suite h. des inquiétudes croissantes au sujet de l’ampleur de la consommation
de drogues et d'alcool chez les détenus.  Elle répondait aussi au besoin de dépister la
toxicomanie chez les nouveaux détenus afin de pouvoir leur offrir des programmes de
traitement appropriés.  Un Groupe de travail sur la toxicomanie (Service correctionnel
du Canada, 1990) a recommandé l’adoption du Questionnaire informatisé sur le mode
de vie comme méthode de dépistage initial de la toxicomanie chez les détenus1

Le QIMV se fonde sur une approche globale; l’évaluation repose sur l’examen de
divers facteurs du mode de vie qui peuvent être associés à l'abus d'alcool et de
drogues.  Parmi ces facteurs figurent la santé physique, l’alimentation, la santé
mentale, la qualité du fonctionnement dans les relations familiales et sociales, les
schèmes de comportement criminels et la volonté de suivre un programme de
traitement de la toxicomanie.  Cette évaluation détaillée fournit une mine de données
sur les habitudes de consommation de drogues et d'alcool des détenus et sur les
rapports entre la toxicomanie et l'activité criminelle.

Le document que voici est le premier d'une série de rapports de recherche sur la
toxicomanie et le comportement criminel qui seront produits à l’aide des données du
QIMV. Ce premier rapport présente des renseignements descriptifs obtenus grâce aux
différentes composantes du QIMV.  On y explore également la possibilité d’élaborer
une typologie qui servirait à dépister la toxicomanie et à identifier les détenus devant
être traités en priorité.  Les données qui forment la base de ce rapport ont été
recueillies auprès d'un échantillon de 503 détenus qui ont répondu au Questionnaire
informatisé sur le mode de vie dans des établissements du Service correctionnel du
Canada situés dans les Maritimes et les Prairies.

Le Questionnaire informatisé sur le mode de vie se fonde sur les travaux du
Dr Harvey Skinner, ancien chercheur de la Fondation de la recherche sur la
toxicomanie de l'Ontario, qui a mis au point une méthode informatisée d'évaluation des
facteurs du mode de vie qui sont liés à la toxicomanie.  Conçue à l'origine pour être
utilisée en médecine familiale, cette approche devait procurer aux omnipraticiens un
moyen de dépister rapidement et d'une façon fiable les problèmes de toxicomanie chez

                                           
1 Le Groupe de travail sur la réduction de toxicomanie s'est vu confier le mandat d'établir une
politique cadre qui définirait l'orientation des programmes et services de traitement de la
toxicomanie offerts aux détenus sous responsabilité fédérale au cours des cinq prochaines
années.



un grand nombre de patients venus les consulter (Skinner, Allen, McIntosh et Palmer,
1985).

La Direction de la recherche et des statistiques, avec la collaboration initiale du
Secrétariat du Ministère, Direction des affaires correctionnelles, a adapté et modifié la
méthode d'évaluation informatisée de Skinner pour pouvoir l'utiliser avec des détenus.
On a révisé les questions posées de manière à ce queues soient facilement comprises
par des détenus.  On a également réorganisé le contenu du questionnaire pour qu'il
corresponds aux circonstances normalement vécues par les détenus des pénitenciers
fédéraux (par exemple : arrestation, condamnation, incarcération).  De plus, on a conçu
une partie assez longue du QIMV pour pouvoir évaluer les rapports entre la
toxicomanie et les schèmes de comportement criminels et apprécier la motivation du
détenu face au traitement.

Le QIMV englobe deux composantes essentielles, également mises au point par
Skinner: le Test de dépistage de l’abus de drogues (Skinner, 1982) et la Grille
d'évaluation de la dépendance à l’alcool (Skinner et Allen, 1982).  Ces deux
instruments ont été largement utilisés dans le cadre de recherches, pour évaluer la
gravité des abus de drogues et d'alcool.

La première version du QIMV a été mise à l’essai en 1989, sur une petite
échelle, auprès des détenus de la région de l’Atlantique.  D’après les résultats de ces
premiers essais, on a remanié le logiciel du QIMV et procédé 4 un projet pilote
d'envergure dans les régions de l’Atlantique et des Prairies. à la fin de 1989 et au début
de l’année suivante, on a donné sur place aux intervenants la formation nécessaire à la
réalisation du projet pilote de grande envergure.  Le QIMV a alors été intégré aux
modalités courantes de réception des détenus, dans un établissement à sécurité
moyenne et un établissement à sécurité maximale de la région de l’Atlantique, et dans
un pénitencier à sécurité moyenne de la région des Prairies.

Jusqu’ici le QIMV n'a été utilisé qu’avec des hommes, mais il pourrait aussi bien
être utilisé avec des détenues.  Le Questionnaire a été d'abord introduit en anglais,
mais sa traduction est en cours.  Quand elle sera terminée, il pourra être utilisé auprès
de détenus francophones.  Un manuel contenant des instructions précises sur tous les
aspects de l’administration de QIMV a été rédigé.



Aperçu du questionnaire informatisé sur le mode de vie
(QIMV)

La caractéristique singulière de la formule du QIMV est que les détenus
répondent à une batterie complète de questions à l’aide d'un micro-ordinateur.  Chaque
question est présentée 4 l’écran, et les réponses apparaissent sous la forme de choix
multiples.  Le détenu répond aux questions en appuyant sur la touche appropriée du
clavier.  Un employé qui connaît le système informatique explique la marche à suivre au
détenu, au début de la séance, et reste i sa disposition pour répondre à toute question
qu’il pourrait se poser.

En temps normal, il faut moins de deux heures pour répondre au questionnaire.
Cependant, le détenu peut procéder à son rythme, et faire une pause à n'importe quel
moment.  Il y a également un certain nombre de fonctions qui permettent aux détenus
de sauter les questions qui sont sans rapport avec leur situation personnelle.  Par
exemple, les détenus qui déclarent ne pas avoir consommé de drogues pendant les six
mois qui ont précédé leur arrestation n'ont pas à répondre à la série de questions du
Test de dépistage de la toxicomanie sur les symptômes possibles de l’abus de
drogues.

Au cours de la séance d'évaluation, le micro-ordinateur donne au détenu un
feed-back instantané sur son fonctionnement dans les divers domaines visés par la
batterie de questions. Ce “feed-back” prend la forme d'une série de "thermomètres"
apparaissant à l’écran, qui illustrent graphiquement l’ampleur des problèmes relevés
dans chaque domaine d'évaluation (par exemple, l’alimentation, le tabac, la
consommation de drogues ou d'alcool), en fonction de données normatives pour la
population en général.  À la fin de la séance, le détenu reçoit une sortie sur imprimante
où sont résumées ses réponses au questionnaire.  En outre, un imprimé d'ordinateur
plus détaillé est produit à l'intention de l’agent de gestion des cas qui s'occupe du
détenu.

Cette formule novatrice qui permet de recueillir des données d'auto-évaluation
serait préférable à d'autres méthodes pour différentes raisons (Skinner et Allen, 1983).
Une hypothèse importante qui a favorisé l'introduction du QIMV était que les détenus
nouvellement admis dans un établissement seraient moins inhibés et donc plus
susceptibles de répondre honnêtement devant un micro-ordinateur que dans le cadre
d'une entrevue.  De plus, la rétroaction instantanée que le détenu reçoit de l'ordinateur
personnalise le processus de l’évaluation à ses yeux et évite dans une certaine mesure
le mystère qui entoure souvent les énoncés de questionnaires et l’ennui qu'ils suscitent.
On estimait que le feed-back donné au détenu encouragerait celui-ci à être honnête
dans son auto-évaluation, tout en entretenant son attention et sa motivation tout au
long du test.

Selon certaines études, les questionnaires informatisés permettent de recueillir
des données d'évaluation aussi fiables et valides que celles obtenues par d'autres



méthodes, notamment les tests papier-crayon et les entrevues (Skinner et Allen, 1983).
Dans le contexte actuel, le QIMV présente un avantage supplémentaire : un grand
nombre de détenus peuvent être évalués sans l'intervention du personnel hautement
qualifié qui serait normalement appelé à recueillir les renseignements dans le cadre
d'entrevues.  De plus, les rapports produits par l'ordinateur éliminent la nécessité de
coder et d’interpréter les réponses du questionnaire, tâches qui prennent beaucoup de
temps.  En effet, même si le système exige qu'un employé soit présent pendant la
réalisation des évaluations, cet employé peut s'occuper à d'autres tâches. S'il y plus
d'un micro-ordinateur, le même employé peut surveiller le déroulement de l’évaluation
pour plus d'un détenu à la fois.

Le questionnaire renferme une section de données démographiques et un court
exercice pratique sur l'ordinateur.  Viennent ensuite onze sections qui portent sur divers
aspects du . mode de vie, de l’abus de drogues et de l’alcool et du comportement
criminel.  Ces onze sections, désignées par les lettres A à K sont décrites brièvement
ci-dessous.  II existe aussi une description plus détaillée du QIMV (Le Questionnaire
informatisé sur le mode de vie Manuel d'instructions Divisions des programmes de
formation et d'épanouissement personnel et Direction générale de la recherche, 1989).

A.  Santé physique et mentale
Divers facteurs liés à la santé, notamment l'alimentation, l'usage du tabac,

l’exercice, les habitudes de sommeil, le stress et le bien-être émotionnel général, sont
évalués.  Cette section met également en lumière les rapports entre la consommation
d'alcool et les risques pour la santé.  Les questions permettent d'évaluer le
fonctionnement actuel du détenu et son fonctionnement avant l'incarcération.

B.   Fonctionnement social
Cette section permet de recueillir des renseignements sur le fonctionnement

social du sujet, avant son incarcération On y demande notamment au détenu avec qui il
habitait.  On l'interroge également sur la qualité générale ses rapports avec des amis,
sa conjointe et d'autres membres de sa famille, de même que sur ses rapports avec
certains groupes sociaux.

C.  Drogues
Cette section comprend des questions sur les habitudes du détenu au chapitre

de la consommation de drogues et sur l'importance de sa consommation.  Cette
section, qui est assez longue, englobe le Test de dépistage de l’abus de drogues
(TDAD) mis au point par Skinner.  On a incorporé le TDAD à cette section pour évaluer
la gravité de la toxicomanie.  Cette grille comprend 20 questions qui mesurent l’ampleur
des problèmes découlant de la consommation de drogues.  Les questions du Test de
dépistage de l’abus de drogues, qui permettent de déceler un éventail de symptômes
liés à l'abus de drogues et à la toxicomanie pathologique (voir l’annexe A), s'inspirent
des questions du Test de dépistage d'alcoolodépendance du Michigan (M.L. Selzer,
1971), instrument bien connu. Après la cotation des résultats du TDAD, on peut classer
chaque détenu dans l'une des cinq catégories formées par les sujets dont le degré de
toxicomanie est "nul", "faible", “moyen”, “important" et "grave".



D. Alcool
La section D ressemble à la section C à cette différence près qu'elle porte sur la

consommation et l'abus de boissons alcooliques.  On a incorporé dans cette section la
Grille d'évaluation de la dépendance à l’alcool (GEDA) que Skinner a mis au point pour
mesurer la gravité des problèmes de dépendance à l’alcool.  La GEDA, qui s'inspire
d'un instrument de dimensions plus importantes, l'Inventaire de la consommation
d'alcool (Horn, Wanberg et Foster, 1974) est une grille d'évaluation de 25 questions qui
portent sur les symptômes d'alcoolodépendance et les habitudes pathologiques de
consommation d'alcool (voir annexe B).  A l’aide du même barème de classification
utilisé dans le TDAD, la Grille d'évaluation de la dépendance à l’alcool permet de
classer chaque répondant dans l'une des cinq catégories suivantes: dépendance
"nulle", 'faible, moyenne", "importante" et grave .

E. Traitement de la toxicomanie
Cette section comprend des questions qui servent à établir si le détenu a déjà

été traits pour sa toxicomanie et à déterminer sa volonté actuelle de se faire traiter.  On
y demande au détenu s'il souhaite se faire traiter, et pour queues raisons.

F. Comportement Criminel
Cette longue section permet d'évaluer les antécédents criminels du sujet ainsi

que les rapports entre sa consommation de drogues ou d'alcool et ses activités
criminelles passées ou présentes.  La plupart des questions s'adressent aux détenus
qui étaient ivres ou drogués quand ils ont commis les infractions qui les ont menés à la
prison.  Les questions permettent de recueillir des renseignements très détaillés sur les
circonstances des crimes commis sous l’influence d'alcool ou de drogues.

G. Éducation
Cette section mesure le degré d'instruction du détenu et ses aspirations é. ce

chapitre.  On y demande au détenu quels effets la consommation de drogues ou
d'alcool a eus sur ses projets d'éducation.

H. Travail et situation financière
Cette section porte sur la participation au marché du travail et l'ampleur des

difficultés . financières éprouvées.  Elle comprend certaines questions sur les rapports
entre, d'une part, le travail et la situation financière et, d'autre part, la consommation de
drogues ou d'alcool.



I. Toxicomanie et fonctionnent global
Cette section renferme différentes questions récapitulatives sur la santé

physique, la santé mentale, les relations sociales, le comportement criminel de même
que sur le fonctionnement du détenu sur les plans professionnel, scolaire et fianciez.
Elle vise à établir des liens entre chacun de ces domaines et le profit de consommation
de drogues et d'alcool du détenu.  Ces questions visent à fournir des renseignements
sur la mesure dans laquelle le détenu est disposé ii faire l’auto-évaluation de ses
problèmes.

J. Motivation face au traitement
Cette section permet d'évaluer, à l’aide de divers indicateurs, la volonté du

détenu de se faire traiter et la mesure dans laquelle il considère le traitement comme
un élément utile de son correctionnel.

K. Satisfaction du client
La section finale du QIMV invite le détenu à, commenter la méthode

d'évaluation. détenu est appelé à donner son avis sur l’approche informatisée, la durée
de la séance, la  clarté des questions et l'utilité de l’information reçue e en retour.



Profils de consommation de drogues et d’alcool
Chez les détenus

Échantillon
Les données d'évaluation de 503 détenus en tout, reçues jusqu'en décembre

1990 par la Direction de la recherche et des statistiques, sont comprises dans le
présent échantillon.  Ces données correspondent à un échantillon séquentiel des
détenus admis dans les établissements où se déroulaient les projets pilotes, pendant
une période d'environ un an après l'introduction du QIMV.  L’échantillon comprend 28
(5,6 %) détenus admis au Pénitencier de Dorchester, 189 détenus (37,7 %) admis à
l’établissement de Drumheller et 285 détenus (56,7 %) admis à l’établissement de
Springhill. à cause de certaines circonstances particulières, l'unité de réception du
Pénitencier de Dorchester n'a pu participer au projet pilote pendant toute la période
prévue.

Dans chacun des établissements qui participaient au projet pilote, on tenait un
registre détaillé du nombre des détenus invités à répondre au Questionnaire
informatisé sur le mode de vie, afin de savoir combien d'entre eux refusaient de
participer à cette évaluation.  Seulement 8,4 % des détenus ont refusé, auxquels
viennent s'ajouter 1,2 % des autres détenus, qui ont décidé de ne pas répondre au
QIMV parce qu'Us l’avaient déjà fait.  Enfin, un petit nombre de détenus n'ont pas
répondu au QIMV parce qu'Us étaient analphabètes (1,5 %) ou parce que cet
instrument n’existait pas dans leur langue maternelle (0,8 %).

En tout, environ 11,9 % des détenus invités à répondre au QIMV ne l'ont pas fait,
pour différentes raisons.  Comme, dans la plupart des cas, ces détenus ont opposé un
refus catégorique, ils auraient probablement refusé de prendre part à n'importe quel
genre d'évaluation de la toxicomanie (faite, par exemple, dans le cadre d'entrevues ou
à l'aide de questionnaires papier-crayon).  II est encourageant de constater que
l'analphabétisme n'est pas un facteur primordial qui empêche les détenus de répondre
au QIMV, ce qui indique que les concepteurs de cet instrument ont réussi à adapter le
Questionnaire aux capacités de lecture des détenus.  Il s'agissait là d'une condition
fondamentale pour que le QIMV puisse servir dans des établissements correctionnels.

Caractéristiques démographiques
L’âge moyen des détenus nouvellement admis qui ont répondu au QIMV était de

28,9 ans (écart type = 8,07). à peine 5 % d'entre eux avaient moins de 20 ans, et près
de 58 % avaient de 20 à 29 ans.  Environ 25 % des répondants étaient dans la
trentaine et seulement 12 % d'entre eux avaient 40 ans ou plus.  L'origine raciale des
détenus était la suivante : 74,2 % étaient de race blanche, 16,3 % étaient autochtones
et les autres (9,5 %) se sont identifies comme étant de race asiatique, noire ou "autre".

Données descriptives choisies



La section descriptive que voici précise certaines statistiques que les différentes
sections (A à K) du QIMV permettent de recueillir.  II ne s'agit cependant que d'un
aperçu sommaire des renseignements que peut fournir la base de données du QIMV.

Alimentation et santé
D’après des renseignements correspondent aux six mois antérieurs à leur

dernière arrestation, plus de 83 % des détenus ont un bilan nutritionnel "moyen" ou
"supérieur ii la moyenne".  Au chapitre de la consommation de caféine pendant la
même période, 18,6 % des détenus en consommaient une quantité qui présentait des
risques et 21,4 % absorbaient une quantité de caféine potentiellement dangereuse.
Près de 75 % des détenus compris dans l’échantillon ont admis avoir fumé tous les
jours pendant les six mois précédant leur incarcération et, parmi ces détenus, près de
70 % fumaient tous les jours depuis plus de 10 ans.  Plus de 25 % des détenus ont
déclaré qu'ils fumaient au moins 25 cigarettes par jour, et 21,7 % ont dit qu'ils en
fumaient 30 ou plus.

Si près de 37 % des détenus estimaient qu'ils n'avaient pas fait assez d'exercice
au cours de la période visée (six mois), la majorité (61,2 %) ont dit qu'Us en faisaient
suffisamment et 2 % ont déclaré qu'Us en faisaient trop.  Trente et un pour cent des
répondants ont signalé qu'ils ne dormaient pas suffisamment et 5,6 %, qu'ils dormaient
trop.  Interrogés 'a propos de leur état de santé physique général, près de 60 % ont
répondu qu'il était soit bon (46,4 %), soit excellent (12.4 %), alors que 31 % des
détenus le jugeaient moyen et 10,2 %, mauvais.

Fonctionnement social
Les détenus ont été interrogés au sujet de leur mode d'hébergement pendant les

six mois antérieurs à leur arrestation.  près de 62 % d'entre eux avaient des conditions
d'hébergement stables: ils habitaient leur propre maison ou louaient un appartement ou
une chambre.  Les autres détenus (38 %) avaient eu des domiciles temporaires,
habitant chez un ami ou dans un abris ou encore n'avaient pas d'adresse fixe.
Seulement 14,6 % des détenus ont dit qu'Us avaient habité avec leur conjointe pendant
la période visée. Parmi ceux qui ont déclaré être mariés (23,6 %), 14 % ont admis avoir
éprouvé des inquiétudes au sujet de leurs rapports avec leur femme pendant les six
mois visés.

Consommation de drogues
Près de 75 % des détenus compris dans l’échantillon ont admis avoir consommé

des drogues au moins une fois dans leur vie.  Près de 10 % d'entre eux avaient
commencé à le faire avant 10 ans et 28,6 %, entre 11 et 13 ans.  La section du QIMV
qui porte sur les drogues vise essentiellement à mesurer la consommation de drogues
au cours des six mois précédant l’arrestation.  Environ 57 % des détenus ont déclaré
avoir consommé des drogues au moins une fois pendant cette période.

La figure 1 présente les différentes fréquences de consommation des détenus
pendant cette période de six mois.  Fait à noter, plus de 10 % d'entre eux ont dit avoir
pris de la drogue tous les jours et plus de 30 %, au moins quelques fois par semaine.



La figure 2 illustre la fréquence, chez les détenus, d'épisodes de consommation
intensive de drogue durant au moins quelques jours.  Vingt pour cent des détenus
compris dans l’échantillon ont dit que ces épisodes étaient survenus au moins une fois
par semaine pendant les six mois précédant leur arrestation.



Figure 1
Fréquence de la consommation de drogues
au cours des é mois précédant l’arrestation



Figure 2
Fréquence. d épisodes de consommation
intensive de drogues au cours des 6 mois précédant l’arrestation

%
Les types de drogues consommées par les détenus qui s'étaient drogués

pendant la période visée sont énumérés dans la figure 3. II n'est pas étonnant que la
plupart d'entre eux aient consommé de la marihuana ou du haschisch (92 %).  Pour ce
qui est des drogues "fortes", 50,7 % des détenus ont déclaré avoir consommé des
stimulants comme de la cocaïne ou des amphétamines, 34,1 % avaient pris des
opiacés comme l’héroïne ou la morphine, et 34,6 % avaient pris des hallucinogènes
comme le L.S.D.



Les renseignements sur la gravité de la toxicomanie chez cette population
figurent dans une autre section du présent rapport, qui décrit les résultats du Test de
dépistage de l'abus de drogues.

On peut s'attendre à une certaine sous-évaluation de la consommation de
drogues dans les échantillons composés de détenus ou de non-détenus.  C'est
pourquoi nous avons examiné les réponses données aux différentes questions sur les
drogues pour tenter de déceler les réponses contradictoires.  Nous avons identifié 55
détenus (10,9 %) qui, après avoir dit, au départ, qu'ils n'avaient jamais consommé de
drogues, ont admis par la suite avoir été drogués au moment de commettre un ou
plusieurs crimes.  Si on soustrait ces détenus du groupe des répondants ayant déclaré
ne jamais avoir pris de drogue, le . nombre de détenus ayant consommé des drogues
au moins une fois s’élève, après rajustement, à 85,8 %.

Comme le nombre de détenus qui ont donné des réponses contradictoires est
petit, il est peu probable que leur inclusion dans les échantillons du QIMV entraîne une
sous-estimation importante du nombre de détenus toxicomanes.  Cependant, le logiciel
du QIMV peut être modifié pour diminuer la fréquence des réponses contradictoires.  II
est alors programmé de manière à ce que les répondants qui se contredisent aient
automatiquement la possibilité de corriger leurs réponses initiales, lorsque l'ordinateur
détecte une contradiction.

Consommation d'alcool
En tout, 97,6 % des détenus nouvellement admis ont reconnu avoir consommé

de l'alcool à un moment ou l’autre de leur vie.  Un peu plus de la moitié d'entre eux
avaient moins de 12 ans quand ils ont bu de l'alcool pour la première fois, et 13,4 % en
buvaient régulièrement (au moins une fois par semaine) avant l’âge de 14 ans.
Comme la figure 4 l’indique, environ 85 % des détenus interrogés avaient consommé
de l’alcool au cours des six mois précédant leur arrestation, mais ceux qui en buvaient
tous les jours ne représentaient qu'une minorité (5,3 %).  Cependant, comme U ressort
de la figure 5, au moins 15,4 % des détenus ont dit qu'ils avaient eu des épisodes de
consommation intensive au moins une fois par semaine pendant les six mois visés.

Les données sur la gravité de l’abus d'alcool figurent dans une autre section du
présent document, qui porte sur la Grille d'évaluation de la dépendance à l’alcool.

Nous avons aussi examiné les données recueillies pour relever toute contradiction dans
les réponses aux questions sur la consommation d'alcool.  Seulement trois répondants
(0,6 %) avaient donné des réponses contradictoires; ils avaient déclaré, au début, ne
jamais avoir consommé d'alcool, mais, par la suite, avaient dit qu'ils étaient ivres au
moment de commettre un ou plusieurs crimes.  Dans ce cas également, on peut
modifier le logiciel du QIMV pour réduire la fréquence des réponses contradictoires.
Figure 3
Drogues consommées par des d’étendus au
cours des é mois précédant l’arrestation





Figure 4
Fréquence de la consommation d'alcool au
cours des é mois précédant l’arrestation



Figure 5
Fréquence d'épisodes de consommation intensive
d'alcool ("cuites") au cours des 6 mois précédant l’arrestation



Traitement de la toxicomanie
Plus de 57 % des détenus admis avaient déjà suivi un traitement quelconque.

Plus de la moitié (57 %) de ceux qui l’avaient fait s'étaient fait traiter deux fois ou plus.
Les détenus qui avaient déjà suivi un traitement étaient invités à dire quel était le
programme le plus récent auquel ils avaient participé.  Comme la figure é l'indique, le
mode de traitement le plus fréquent était le groupe des Alcooliques anonymes.  Au
moins 12 % de ceux qui s'étaient fait soigner avaient déjà suivi une cure de
désintoxication, et près de 2 % d'entre eux avaient participé à des programmes de
traitement b. l'aide de médicament.

Près de 60 % des détenus qui avaient suivi un traitement avaient terminé leur
plus récent programme de traitement, et seulement 11,5 % d'entre eux avaient trouvé
ce traitement "pas utile du tout".  Ces réponses laissent transparaître une attitude
généralement favorable aux programmes de traitement de la toxicomanie chez cet
échantillon de détenus nouvellement admis.

On demandait aussi aux détenus s’ils croyaient avoir besoin d'aide pour régler
leurs problèmes de consommation d'alcool et de drogues et, dans l’affirmative, quel
mode de traitement Us préféraient.  Dans l’ensemble, 43,6 % pensaient avoir besoin
d'aide pour régler leur problème de toxicomanie.  La figure é, qui illustre également les
modes de traitement privilégiés par ce groupe de détenus, montre que le groupe des
Alcooliques anonymes était non seulement le mode de traitement le plus souvent suivi,
mais aussi le plus populaire.  Fait intéressant, même si peu de détenus avaient déjà
suivi une thérapie individuelle pour régler leurs problèmes de toxicomanie, ce type de
traitement était souvent l'option préférée.

Comportement criminel
La section du QIMV qui porte sur le comportement Criminel recueille des
renseignements sur les activités criminelles actuelles et passées du détenu.  Plus de 89
% des détenus avaient déjà été condamnés, dans le passé, pour au moins un autre
crime, et près de la moitié d'entre eux ont admis avoir commencé à se livrer à des
activités illégales avant l’âge de 15 ans.  Environ 37 % des répondants avaient
accumulé au moins dix condamnations.

Un nombre substantiel de détenus (62 % de l’échantillon) avaient consommé de la
drogue ou de l’alcool le ou les jours où ils avaient commis certains des crimes pour
lesquels ils étaient incarcérés.  En tout, 32,7 % des détenus ont déclaré qu'ils étaient
drogués, et 40,8 %, qu'ils étaient ivres, au moment de commettre au moins l'un des
crimes à l'origine de leur peine actuelle.  Une proportion appréciable d'entre eux (28,7
%) admettaient avoir commis au moins un de leurs crimes sous l’effet conjugué de
l’alcool et de la drogue.



Figure 6
Traitement le plus récent de l’alcoolisme ou de
la toxicomanie et mode de traitement préféré



Figure 7
Infractions commises sous l’effet de drogues

Figure 8
Infractions commises sous l’effet de l’alcool



Figure 9
Infractions commises sous l’effet conjugué de la
drogue et de l’alcool



Les détenus qui ont admis avoir pris de la drogue ou de l’alcool avant de
commettre leurs crimes ont été priés de choisir un de ces crimes et de donner des
renseignements détaillés sur les circonstances qui l'avaient entouré.  Les figures 7, 8 et
9 indiquent, pour les détenus qui ont dit avoir commis des crimes après avoir pris une
substance psychoaffective quelconque, les types de crimes commis sous l’effet de la
drogue, de l'alcool ou sous l’effet conjugué de drogues et d'alcool.

Une constatation intéressante se dégage de ces tableaux: les délits violents sont
plus souvent commis sous l’effet soit de l’alcool, soit de l'alcool et des drogues à la fois,
que sous l'influence exclusive de drogues.  En revanche, le vol qualifié semble
davantage lié à la consommation de drogues que d'alcool.  Quant aux introductions par
effraction, leur proportion était comparable pour les trois types de consommation.

Parmi ceux qui n'avaient consommé que de la drogue, 71,1 % ont reconnu que
cela avait obscurci leur jugement, et 74,5 % ont déclaré que cela les avait prédisposé à
commettre le crime.  Une proportion semblable (71,1 %) de répondants ont dit qu'ils
n'auraient pas commis le crime s'ils n'avaient pas pris de drogue.  Les proportions
correspondantes étaient très semblables pour les détenus qui avaient bu de l'alcool.
Environ 76 % d'entre eux trouvaient que l’alcool avait affaibli leur jugement, 72,4 %
trouvaient qu'il les avait proposés à commettre un crime, et 81,3 % pensaient qu'ils
n'auraient pas commis le crime s'ils n'avaient pas bu.

Les détenus étaient également invités à se rappeler toutes les occasions où ils
s'étaient livrés à des activités criminelles, même celles pour lesquelles ils n'avaient
jamais été pris, et à estimer combien de ces crimes ils avaient commis après avoir bu
ou après s’être drogués.  Plus de 17 % des détenus ont affirmé qu'ils étaient drogués
au moment de commettre la plupart de leurs crimes, et 18,2 % ont répondu qu'ils
avaient commis tous leurs crimes sous l'influence de la drogue.  Dans le cas de l’alcool,
13,9 % des détenus avaient bu avant de commettre la plupart de leurs crimes, et 18,4
%, avant tous leurs crimes.

Statistiques sur la consommation de drogues et d'alcool obtenues à
l'aide du QIMV et statistiques établies aux États-Unis
En 1983, le Bureau des statistiques judiciaires des États-Unis a publié les résultats
d'une enquête sur la consommation de drogues et d'alcool chez les détenus des
prisons d’état.  Certains des paramètres de la consommation de drogues et d'alcool
mesurées par le QIMV figuraient également dans l’étude réalisée aux États-Unis
(Bureau des statistiques judiciaires, 1983a, 1983b)2.  Dans l’étude américaine, les
données ont été recueillies dans le cadre d'entrevues individuelles.  Les profits de
consommation d'alcool et de drogues des détenus américains étaient très semblables
aux profits des détenus nouvellement admis, tracés à l’aide du QIMV.

                                           
2 Les données de l’étude américaine se fondaient sur un échantillon aléatoire de 12 000 détenus
de prisons d’état, interrogés en 1979.



Le tableau 1 compare la consommation autodéclarée de drogues, et le tableau
2, la consommation d'alcool, chez les deux échantillons de prisonniers.  Les chiffres
sont presque identiques dans les deux échantillons pour ce qui est du pourcentage de
détenus déclarant avoir "déjà" pris de la drogue, en avoir pris dans la période précédant
l’infraction et en avoir pris avant de commettre au moins un des crimes ii l'origine de
leur dernière condamnation.  II y a moins d'analogies dans la consommation d'alcool
déclarée par les prisonniers américains et par les détenus composant l’échantillon du
QIMV bien que les différences ne soient pas frappantes.  Les détenus nouvellement
admis de notre échantillon étaient moins nombreux que leurs homologues américains à
dire qu'ils avaient commis des crimes après avoir bu.

Réaction au QIMV
Un des objectifs du projet plate consistait à évaluer la réceptivité des détenus face à la
formule d'une évaluation réalisée à l’aide d’instruments informatiques.  Les détenus ont
réagi favorablement et leurs réponses aux questions d'évaluation se résument ainsi:

•  91 % des détenus ont déclaré avoir très bien compris les instructions de l'ordinateur.
•  80 % ont trouvé la durée de l’évaluation "correcte", et 10,8 % l'ont trouvée "trop

longue", alors que 9,2 % l'ont trouvée "trop courte".
•  79,5 % des répondants ont trouvé l’évaluation à l’aide de l'ordinateur "facile"; 17,9 %

ont trouvé l’exercice "un peu difficile", et les autres l'ont trouvé "passablement" (1,5
%) ou "très" (1,1 %) difficile.

•  91,1 % des détenus ont répondu par l’affirmative à la question suivante: "Dans
l’ensemble, avez-vous aimé répondre au Questionnaire sur le mode de vie?".

•  86,6 % d'entre eux ont dit qu'ils encourageraient un ami à faire l’évaluation.

Les détenus ont également été invités !L diminuer l'utilité de l’information fournie
par l'ordinateur en retour, dans le cadre du QIMV:

•  81,8 % ont déclaré que l’évaluation leur avait appris quelque chose ("appris certaines
choses"), et 18,2 %, qu'eue ne leur avait rien appris.

•  9 % ont dit qu'ils n'avaient pas "trop bien" compris l’information fournie en retour par
l'ordinateur.

75,3 % ont déclaré que ce feed-back leur avait donné =e description claire de leur
mode de vie.

En somme, le Questionnaire informatisé sur le mode de vie a été bien accueilli
par les détenus, à cause de la facilité avec laquelle l’évaluation peut se faire sur
ordinateur et à cause de la pertinence de l’information fournie en retour.



Tableau 1
Fréquence de la consommation de drogues chez les détenus américains des prisons
d’état et chez les détenus nouvellement admis ayant répondu au QIMV

Détenus américans Échantillon du QIMV
Déjà pris de la drogue 78,0% 74,9%
Pris de la drogue dans la
péiode précédant le crime* 56,0%

58,1%

Commis des crimes aprés
avoir pris de la drogue 33,0% 32,7%
*Dans le cadre de l’étude américaine, il s’agissait du mois précédant la perpétration du
crime pour lequel le détenu était incarcéré. Dans le cas du QIMV, la période de
réféence correspondait aux six mois précédant la derniére arrestation.

Tableau 2

Fréquence de la consommation d’alcool chez les d’etenus américains des prisons
d’État et chez les détenus nouvellement admis ayant répondu au QIMV

Détenus américains Échantillon du QIMV
Consommé de l’alcool 81,9% 84,5%
Commis des crimes aprés
avoir bu de l’alcool

50,0 32,7%

* Dans le cadre de l’étude américaine, la période de référence pour la consommation
d'alcool correspondait A l’année qui avait précédé le crime pour lequel le détenu était
incarcéré.  Dans le cas du QIMV, la période de référence correspondait aux six mois
précédant la dernière arrestation.



Dépistage de problèmes de drogues et d’alcool

Le Test de dépistage de l’abus de drogues (TDAD) et la Grille d'évaluation de la
dépendance à l’alcool (GEDA) sont des composantes essentielles du QIMV conques
pour évaluer la gravité des problèmes de toxicomanie chez les nouveaux détenus.  La
présente section décrit la répartition des scores obtenus, pour ces deux outils
d'évaluation, et examine leur utilité éventuelle pour la détermination du traitement.
Comme on l’a précisé plus haut, chacun de ces instruments permet de classer les
problèmes de toxicomanie en cinq catégories selon qu'Us sont "nuls", "légers, moyens",
"importants" ou "graves".  Les détenus dont les problèmes sont moyens, importants ou
graves manifestent des difficultés comparables, par leur ampleur, à celles qu’éprouvent
les personnes libres qui consultant des spécialistes pour des problèmes d’alcoolisme
ou de toxicomanie.  On présume donc que les détenus qui se Tangent dans ces
catégories d’après les résultats du TDAD ou de la GEDA, ont besoin d'une certaine
intervention pour mettre fin à leur surconsommation d'alcool ou de drogues.

Fiabilité du QIMV
La première étape dans l’évaluation de ces instruments consistait à examiner

leur fiabilité, sur le plan de la cohérence des réponses données par les détenus aux
questions dont on combine les résultats pour calculer le degré de gravité.  Les indices
de fiabilité (coefficients Alpha de Cronbach) obtenus étaient de 0,91 pour le TDAD et
de 0,95 pour la GEDA, ce qui indique un très fort degré de cohérence interne pour cet
échantillon3.  II était possible que la cohérence interne des échelles fût gonflée, parce
que les détenus qui déclaraient ne jamais avoir consommé de drogues ou d'alcool
auraient des scores de 0 pour chacune des questions des tests correspondants.
Cependant, quand nous avons recalculé la cohérence interne des réponses données
par les sous-échantillons de consommateurs d'alcool et de drogues, nous avons
constaté que les coefficients restaient stables (TDAD = 0,90; GEDA = 0,94).

La fiabilité du TDAD et de la GEDA pour des échantillons composés de détenus
n'a pas encore été établie.  Les coefficients de fiabilité antérieurs (TDAD = 0,95;
Skinner et Horn, 1982; GEDA = 0,92, Skinner et Allen, 1982) se fondent sur des
échantillons de personnes qui n'étaient pas des détenus et qu'on évaluait en vue de
leur faire suivre un traitement pour alcoolisme ou toxicomanie.  D’après les données
actuelles, le TDAD et la GEDA ont un bon indice de la fiabilité, aussi bien pour des
grouses de détenus que de non-détenus.

                                           
3 La valeur des coefficients Alpha de Cronbach peut varier de 0,0 à 1,0.  Dans la plupart des cas,
des coefficients de fiabilité d'au moins 0,é0 sont considérés comme adéquats.



Gravité de la surconsommation d'alcool et de drogues
La figure 10 présente la répartition des scores obtenus par cet échantillon de

détenus au TDAD4.  Plus de la moitié des détenus de l’échantillon (52,4 % ont déclaré
ne pas avoir éprouvé de problème de drogues au cours des six mois qui ont précédé
leur dernière arrestation, alors qu’un peu plus de 6 % manifestaient les plus graves
problèmes de toxicomanie.  En tout, 27,5 % des détenus de l’échantillon avaient
éprouvé des problèmes “moyens", "importants" ou "graves" de consommation de
drogues au cours des six mois précédant leur dernière arrestation.  Sur la foi de ces
données, on peut conclure qu'environ le quart des détenus admis ont besoin d'une aide
quelconque pour régler des problèmes de toxicomanie.

Les degrés de gravité établis à l’aide de la Grille d'évaluation de la dépendance
à l’alcool (GEDA) sont illustrés dans la figure 115. Les problèmes d'alcool allant de
"moyens" à "graves" étaient moins fréquents que les problèmes de drogue d'une
gravité équivalente chez cet échantillon de détenus.  En effet, seulement 19,4 des
détenus obtenaient des scores qui les classaient dans la catégorie des problèmes
"moyens", "importants" ou "graves" sur la GEDA, et seulement 2,6 % d'entre eux se
rangeaient dans la catégorie de l’alcoolodépendance la plus aiguë (problèmes
"graves").  Fait intéressant à noter, environ le tiers des détenus de l’échantillon (32,6 %)
avaient un "léger" problème de dépendance à l'alcool, alors que 20,1 % d'entre eux
avaient un "léger" problème de drogue.

L'examen des résultats obtenus au TDAD et à la GEDA dans les deux régions
qui ont participé au projet pilote (l’Atlantique et les Prairies) n'a révélé aucune
différence statistiquement significative6'.  La figure 12 montre la proportion de cas, dans
chaque région, qui correspondent à chaque degré de gravité du TDAD et de la GEDA.
Comme on le voit, les différences entre les deux régions sont négligeables.

Autres évaluations de la toxicomanie chez les détenus
Si le TDAD et la GEDA doivent servir d’outils de dépistage initial de la

toxicomanie chez les détenus et permettre de déterminer les programmes de traitement
nécessaires, il importe de prouver que les estimations qu'ils fournissent concordant
avec les données normatives dont

                                           
4 Ces données excluent les 55 détenus (10,9 %) mentionnés plus haut qui ont donné des réponses
contradictoires à des questions sur leur consommation de drogues.  Nous avons exclu ces cas
parce qu'il était impossible d'obtenir des scores tables au TDAD.
5 Ces données excluent les trots détenus mentionnés plus haut qui ont donné des réponses
contradictoires aux questions sur leur consommation d'alcool.  Nous avons exclu ces cas parce
qu’il était impossible d'obtenir des scores fiables sur la GEDA.
6 On a utilisé le test de Khi-carré pour déceler les écarts entre les régions, dans la répartition des
résultats.  Aucun écart n'a été observé pour le TDAD ni la GEDA (p > 0.3).



Figure 10
Degré de gravité des problèmes, d’après le TDAD (%)

Figure 11
Degré de gravité des problèmes, d’après la GEDA



Figure 12
Degrés de gravité des problèmes, d’après le TDAD et la GEDA, par région

%



nous disposons sur les problèmes de drogue dans notre population carcérale.  Or,
notre estimation du nombre des détenus ayant besoin d'un traitement en raison de leur
consommation de drogues (27,5 %) ou d'alcool (19,4 %), d’après le QIMV, est quelque
peu inférieure aux chiffres contenus dans une étude antérieure réalisée dans la région
de l'Ontario par Lightfoot et Hodgins (1988).  Cette étude se fondait sur des entrevues
au sujet de la consommation de drogues et d'alcool, réalisées ii l’aide des Questions du
TDAD et de la GEDA, auprès de 275 détenus volontaires.  D’après Lightfoot et
Hodgins, environ 63,5 % des répondants volontaires avaient eu des problèmes
"moyens", 'importants" ou "graves" de surconsommation de drogues au cours des six
mois précédant l’entrevue.  Par ailleurs, environ 47 % des détenus interrogés avaient
des problèmes de dépendance à l’alcool "moyens", "importants" ou "graves".  Les
figures 13 et 14 comparent les estimations respectives du TDAD et de la GEDA
fondées sur l’échantillon de Lightfoot et Hodgins, et sur l’échantillon des détenus ayant
répondu au QIMV.

Il importe de souligner le fait que l’étude de Lightfoot et Hodgins ne visait pas à
mesurer l’ampleur des problèmes de toxicomanie pour pouvoir évaluer le nombre de
détenus qui avaient besoin de traitement.  Lightfoot et Hodgins ont conçu leur étude
dans le but de recueillir des renseignements qui pourraient facilité l’élaboration de
divers programmes de traitement de la toxicomanie à l'intention des détenus (voir
Hodgins et Lightfoot, 1988).  Par conséquent, l’écart entre les résultats s’explique
vraisemblablement par un biais d’échantillonnage attribuable à l’autosélection des
répondants, l’échantillon de Hodgins et Lightfoot se composant de détenus qui s'étaient
portés volontaires.  Or, comme les répondants éventuels avaient été informés des
objectifs de l’étude, les détenus qui éprouvaient des problèmes de drogue ont été
recrutés et ils étaient peut-être plus enclins à participer à l’étude étant touchés
personnellement par le sujet.  Pour cette raison, les estimations du QIMV, qui se
fondent sur un échantillon séquentiel des détenus admis aux pénitenciers, fournissent
sans doute les estimations les plus valides (obtenues à l’aide du TDAD et de la GEDA)
du nombre de détenus qui ont besoin d'un traitement de la toxicomanie, dans
l’ensemble de notre population carcérale.

Les données du QIMV sont aussi plus compatibles avec les données sur la
toxicomanie chez les détenus des pénitenciers fédéraux, recueillies à l'aide d'autres
instruments de mesure L’enquête sur la santé mentale (Direction de la recherche et
des statistiques, 1990) donne la proportion de détenus ayant éprouvé des problèmes
d'abus de substances toxiques ou de dépendance aux substances toxiques soit au
cours de leur vie, soit au cours de l'année précédente.  Les auteurs de l’étude ont
utilisé le Plan d'entrevue diagnostique (PED) (Diagnostic Interview Schedule, Institut
national de la santé mentale des États-Unis) pour établir des diagnostics fondés sur le
DSM III à l’égard de plus de 2 000 détenus de pénitenciers fédéraux, compris dans un
échantillon aléatoire national.

Les diagnostics du PED relatifs à l’abus de drogues ou b. la dépendance de
drogues reposent sur la manifestation d'une consommation pathologique et d'un
fonctionnement social et professionnel handicaps.  Des paramètres semblables



permettent de diagnostiquer l’abus d'alcool ou la dépendance à l’alcool, à l'aide des
critères diagnostiques du DSM III.  L’enquête sur la santé mentale a révélé que 52,9 %
des détenus sous responsabilité fédérale avaient éprouvé des Problèmes d'abus de
drogue ou de dépendance à la drogue par le passé, et que 69,8 % avaient
Figure 13
Degrés de gravité des problèmes, d’après le TDAD échantillon de volontaires de
l'Ontario et échantillon du QIMV
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Figure 14
Degrés de gravité des problèmes, d’après la GEDA échantillon de volontaires de
l'Ontario et échantillon du QIMV

%
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déjà eu des problèmes d'abus d'alcool ou de dépendance à l'alcool.  Cependant,
d’après les critères utilisés, seulement 16,8 % des détenus avaient éprouvé depuis un
an des problèmes de surconsommation de drogues ou de dépendance à la drogue.
Dans le cas de l’alcool, cette proportion n'était que de 13,1 % des détenus7.

Les résultats du TDAD se fondent sur les problèmes de drogues éprouvés par
les nouveaux détenus au cours des six mois ayant précédé leur dernière arrestation.
Pour cette raison, les estimations relation à la toxicomanie obtenues à l’aide du TDAD
(27, 5 %) et de I GEDA (19,4 %) devraient être comparées aux statistiques sur la
prévalance de la surconsommation d'alcool et de drogues, contenues dans L’enquête
sur la santé mentale. sont fondées sur l’année précédente (16,8 % et 13,1 %,
respectivement) et non sur toute la (52,9 % et 69,8 %).

Bien que l’écart ne soit pas énorme, les estimations des problèmes de
toxicomanie obtenues à l’aide du TDAD et de la GEDA sont supérieures aux taux de
prévalence du PED.  Or, comme les données du TDAD et de la GEDA correspondent
aux détenus nouvellement admis, on peut conclure que beaucoup de ces détenus
étaient en liberté immédiatement avant de répondre à la batterie de questions de
l’évaluation.  Logiquement, ces détenus avaient eu accès aux boissons alcoolisées et
aux drogues plus récemment que la plupart des détenus d l’échantillon de L’enquête
sur la santé mentale, à eux, étaient puisés dans la population carcérale générale.  II
n'est donc pas étonnant que les estimations que nous avons obtenues l’aide du QIMV
soient un peu plus élevées que les taux de prévalence de L’enquête sur la santé
mentale.  Une autre possibilité qu'on ne saurait écarter est que l’approche informatisée
encourage davantage les prisonniers à révéler leurs véritables habitudes de
consommation d'alcool et de drogues que la méthode de l’entrevue, utilisée dans le
cadre de L’enquête s santé mentale.

D’après nos données, les résultats du TDAD et de la GEDA, obtenus à partir des
renseignements fournis par les détenus eux-mêmes en réponse au QIMV donnent un
indice raisonnable du nombre de détenus nouvellement admis qui ont besoin de suivre
un traitement quelconque pour mettre fin 'a leur surconsommation d'alcool ou de
drogues.  La fiabilité de ces instruments de mesure est plus que suffisante, et le
nombre estimatif de détenus qui auraient besoin de traitement Concorde assez bien
avec les données des rapports antérieurs.

                                           
7 Ces statistiques sur la prévalence se fondent sur des critères de diagnostic très larges. Quand on
applique des critères plus stricts, les estimations au sujet de la prévalence sont d beaucoup
inférieures.  Si on utilise ces critères stricts, l’estimation de la prévalence de l’abus ou de la
dépendance est de 40,9 % pour la drogue, et de 47,2 % pour l’alcool, à un moment où un autre de
la vie des détenus.  Les taux de prévalence sont de 13,1 % et de 9,8 % respectivement, si la
période de référence est l’année précédente.



Recoupement de problèmes de drogues et d’alcool
II était prévu que beaucoup de détenus manifesteraient les signes d'une
surconsommation conjuguée de drogues et d'alcool.  Le tableau 3 est un tableau croisé
qui présente les score: du TDAD et de la GEDA, dans le cas des détenus dont les
données étaient valides pour les deux cas (n = 448).  Ces données sont également
illustrées dans la figure 15.  Comme cette figure en témoigne, les degrés de gravités
des problèmes liés à l'alcool et à la drogue se recoupaient.  Environ 9,2 % des détenus
compris dans l’échantillon éprouvaient des problèmes dont la gravité allait de moyenne
à grave sur l’échelle et du TDAD, et de la GEDA.  Si on analyse les données du tableau
3, on voit qu'environ la moitié (47,6 %) des détenus qui ont manifesté des problèmes
d'alcoolodépendance dont la gravité allait de moyenne à grave se sont rangés dans la
même catégorie au TDAD.  Et inversement, le tiers (33,3 %) des détenus, qui d’après
les résultats du TDAD, éprouvaient de graves problèmes de drogue, avaient également
obtenu des scores élevés à la GEDA.

Une question importante se pose au sujet du nombre total de détenus alcooliques ou
toxicomanes qui Semblent avoir besoin d'un certain type d'intervention.  Dans la figure
15, les catégories du TDAD et de la GEDA sont combinées, ce qui révèle la proportion
de détenus qui ont soit des problèmes d'alcool, soit des problèmes de drogue.  Il en
ressort que 37,4 % des détenus ont des problèmes moyens, importants ou graves de
surconsommation, d’après au moins un des deux instruments de mesure.  Sur la foi de
ces données, on peut donc estimer à environ 37 % la proportion des détenus
nouvellement admis qui ont besoin de se faire traiter où cause de problèmes de
drogues ou d'alcool.

Il semblerait, par ailleurs, que les problèmes moins graves de consommation d'alcool et
de drogues exigent moins d'attention.  Près de 30 % des détenus de l’échantillon ont
fait état de "légers" problèmes liés à l’alcool ou où la drogue.  Quant aux autres (32,8
%), ils n'ont signalés aucun problème d'abus d'alcool ou de drogues.  En ce qui
concerne les programmes offerts en établissement, ces détenus pourraient être
considérés comme de bons candidats où des interventions axées sur la sensibilisation
et la prévention.

Choix des programmes
II ressort des données présentées jusqu'ici qu'une très grande proportion des détenus
admis dans nos pénitenciers ont des problèmes de surconsommation de drogues et
d'alcool qui nécessitent un traitement. à peine le tiers des détenus de l’échantillon ne
semblaient éprouver aucun problème de cet ordre, d’après les résultats du TDAD et de
la GEDA.  Donc, au moment de leur admission, les deux tiers des détenus auraient
besoin d'aide.  De toute évidence, il faut établir des critères qui permettront d'offrir
différents niveaux de traitement à cette nombreuse clientèle.

En appliquant les critères de la GEDA et du TDAD, on pourrait rl&server aux
37,5 % des détenus qui manifestant des problèmes "moyens", "importants" ou "graves"
notre mode de traitement le plus intensif (par exemple, les communautés



thérapeutiques).  Le groupe suivant (29,7 %), formé par les détenus qui éprouvent de
légers problèmes de consommation d'alcool ou de drogues, pourrait bénéficier d'un
traitement moins intensif (prévention des rechutes, par exemple).  Enfin, les détenus
qui déclarent ne pas avoir de problèmes de drogues ou d'alcool (32,8 %) pourraient se
voir offrir des programmes de prévention primaire de faible intensité.  La critique
évidente que peut susciter ce plan de répartition des détenus est qu'il serait impossible
offrir un traitement intensif à tous ceux qui obtiennent des résultats élevés au TDAD et
à la GEDA - car ils représentent environ 40 % des nouveaux détenus.  On pourrait,
comme solution de rechange, offrir une gradation de niveaux de traitement, selon que
les problèmes de surconsommation sont "nuls", "légers", moyens", "importants" ou
graves'. Cependant, ce système serait lourd à administrer en raison des nombreuses
catégories de traitement, et difficile à justifier parce que la détermination de l'intensité et
du mode de traitement reposerait sur un seul critère (scores du TDAD ou de la GEDA).

Tableau 3
Ventilation des résultats du TDAD et de la GEDA

Degré de
gravité
des
probléms -
GEDA Nuls Légers Moyens Importants Graves Total
Nuls 32,74

(146)
6,05
(27)

4,48
(20)

2,69
(12)

2,69
(12)

(217)

Légers 13,24
(60)

10,31
(46)

4,48
(20)

3,36
(15)

0,67
(3)

(143)

Moyens 4,04
(18)

3,14
(46)

4,26
(19)

1,79
(8)

0,67
(3)

(470

Importants 1,57
(7)

0,67
(3)

0,09
(4)

2,02
(9)

0,67
(3)

(26)

Graves 0,67
(3)

0,00
(0)

0,90
(4)

0,45
(2)

1,79
(8)

(13)

Total (234) (90) (47) (46) (29) (446)



Figure 15
Ventilation des résultats combinés de la GEDA et de TDAD

Une solution possible consisterait où appliquer en outre d'autres critères pour
choisir les détenus devant avoir accès en priorité aux ressources de traitement limitées.
En combinant certains indicateurs de "risque" (notamment le caractère chronique de la
surconsommation, la tendance 'a devenir violent sous l’effet de drogues ou d'alcool le
lien entre cette consommation et le comportement criminel) avec le degré de gravité
des problèmes d'alcool ou de drogue, on pourrait tenir compte de facteurs d'une
importance primordiale pour les services correctionnels au moment de décider de la
distribution des services de traitement de . la toxicomanie.



Si cette approche était adoptée pour classer les détenus en vue de leur
traitement, les instruments de mesure que sont le TDAD et la GEDA pourraient servir
où opérer un premier dépistage.  Ils permettraient d'identifier dès leur admission les
détenus qui semblent éprouver les plus graves problèmes de toxicomanie.  Dans un
deuxième temps, on s'efforcerait d'identifier, parmi ces cas, un sous-groupe de détenus
présentant certains risques, d’après les critères de risque choisis.  La formule de
traitement la plus intensive serait réservée à ce sous-groupe de détenus, et les
traitements moins intensifs seraient offerts aux autres détenus identifiés comme étant
des consommateurs de drogues et d'alcool.  Cette façon de procéder permettrait de
ramener à une proportion plus raisonnable le nombre de détenus ayant droit à un
traitement intensif, et fournirait de bons critères de décision où ceux qui doivent
déterminer quels détenus seront traités en priorité.

Nous avons examiné la faisabilité d'une formule consistent à appliquer des
critères fondés, d'une part, sur la gravité des problèmes de toxicomanie et, d'autre part,
sur les risques correctionnels au processus de triage des détenus en fonction des
données du QIMV.  II s'agit de la première tentative de classer les détenus selon le
traitement dont ils ont besoin, et il est évident qu'il faudra procéder à d'autres
recherches pour pouvoir mettre au point des typologies permettant, dans la pratique, de
choisir le traitement indiqué.  II y aura peut-être lieu d'appliquer d'autres critères de
risque, et les exemples donnés pourraient être remaniés. Cependant, les
renseignements qui suivent fournissent un exemple des règles de décision qui
pourraient s’appliquer, et illustrent la répartition des détenus parmi les différents
groupes de traitement qui pourrait s'ensuivre.

Dans un premier temps, nous avons retenu tous les détenus qui, d’après leurs
scores au TDAD et où la GEDA, éprouvaient des problèmes "moyens", "importants" ou
"graves" de surconsommation.  Dans un deuxième temps, nous avons choisi d'autres
critères correspondent à des facteurs qui semblent permettre de prédire avec une
certaine justesse la probabilité d'incidents négatifs en milieu correctionnel chez les
détenus toxicomanes.  Nous avons appliqué les critères suivants pour choisir un sous-
échantillon de cas parmi ceux qui . avaient obtenu des résultats élevés au TDAD:

•  Détenus ayant déclaré qu'ils étaient drogués au moment de commettre un ou
plusieurs des crimes à l'origine de leur peine actuelle.

•  Détenus présentant un profil de toxicomanie chronique ou plongée, indiqué par la
consommation de drogue au moins une fois par semaine dès ou avant l’âge de 16
ans.

•  Polytoxicomanes ayant consommé plus d'une sorte de drogue au cours des six mois
précédant leur dernière arrestation.

Pour être classé dans la catégorie de toxicomanes devant être traités en priorité,
les détenus devaient satisfaire à ces trois conditions k la fois.  L'application de ces



critères a permis de retenir 38,5 % des détendus chez qui le TDAD avait permis de
déceler des problèmes “moyens", "importants" ou “graves”.

Une façon de procéder semblable a été utilisée avec les détenus qui avaient
obtenu des scores élevés sur la Grille d’évaluation de la dépendance à l’alcool (GEDA).
Nous avons modifié les critères de risques pour tenir compte des facteurs de risque liés
à  la consommation d'alcool.  La propension k la violence, particulièrement, sous l’effet
de l'alcool a 6t6 retenue comme facteur important, en raison de ses répercussions sur
le milieu carcéral.  Les critères suivants ont servi à choisir un sous-échantillon de
détenus parmi ceux qui avaient obtenu des résultats élevés à la GEDA.

•  Détenus ayant dit qu'ils avaient bu avant de commettre un ou plusieurs des crimes à
l'origine de leur incarcération.

•  Détenus ayant un profil d'alcoolisme chronique ou de longue durée, indiqué par la
consommation de boissons alcooliques au moins une fois par semaine dès ou avant
l’âge de 16 ans.

•  Détenus ayant admis que l’alcool les rendait plus agressifs ou violents
physiquement.

Pour que le détenu soit inclus dans le groupe devant être traité en priorité, ces
trois conditions devaient être réunies.  L’application de ces critères de risque a entrains
la sélection de 46,5 % des détenus chez qui la GEDA avait permis de détecter des
problèmes "moyens, “importants” ou graves" de surconsommation d'alcool.

Pour évaluer le nombre de détenus qui seraient considérés comme des cas
"prioritaires" et recevraient un traitement intensif, nous avons combiné les deux
groupes (c’est-à-dire les détenus éprouvent des problèmes liés à la drogue ou à l'alcool
de détenus choisis.  Par suite de l’application des critères, 45 % des cas chez qui on
avait au départ décelé des problèmes “moyens, importants ou graves" de
consommation d'alcool ou de drogues, à l’aide de la GEDA ou de la TDAD, ont été
retenus, ce qui représente environ 17 % de l’échantillon total des détenus nouvellement
admis.  L'utilisation de cette méthode de triage en deux temps a donc entraînée une
diminution sensible du nombre des cas désignés comme devant être traités en priorité.
Rappelons que, si on utilisait uniquement le TDAD ou la GEDA, environ 37,5 % de
l’échantillon de nouveaux détenus se rangeaient dans des catégories pour lesquelles
un traitement était indiqué, en raison de la gravité de leur toxicomanie.

La figure 16 présente la répartition des détenus parmi les différentes catégories
de traitement qui pourrait résulter de l’application d'un mécanisme de sélection
semblable à celui que nous venons de décrire.  La désignation donnée à chaque
groupe correspond au degré de nécessité du traitement, déterminé à l’aide de la
méthode de triage proposée.  Les groupes de traitement énumérés dans la figure 16
sont une façon possible de diviser la population carcérale en différentes catégories,
selon l'intensité des problèmes d'alcoolisme et de toxicomanie, en vue du traitement.



Figure 16
Degré d’intensité du traitement
(Méthode de triage en deux temps)

Les détenus devant être traités en priorité sont désignés comme des candidats
où un traitement "intensif” dans la figure 16.  Viennent ensuite les détenus qui, d’après
les résultats de l’évaluation, présentent des problèmes "moyens', Importants" ou
"graves" de surconsommation d'alcool et de drogues, à qui ne font pas partie du groupe
devant être traité en priorité parce qu'ils ne répondent pas aux critères de risque.  Dans
la figure 16, ces détenus sont désignés comme étant le groupe de traitement
'intermédiaire".  Les détenus chez qui le TDAD ou la GEDA a permis de déceler de
"légers" problèmes, composent le groupe de traitement où "faible" intensité.  Enfin, les



détenus qui n'ont pas de problèmes d'alcool ni de drogue sont la clientèle cible des
interventions axées sur la "sensibilisation et la prévention".

Si on applique ce modèle de triage en deux temps, le nombre de groupes choisis
et la répartition des détenus parmi ces groupes seraient fonction du nombre, de la
nature et de la diversité des facteurs de risque inclus dans la méthode de sélection.  II
est probable, par ailleurs, que le chevauchement des différents degrés d'intensité
apparaisse clairement lorsque les détenus seront répartis parmis les groupes de
traitement.  Ainsi dans le présent exemple, certains cas de "traitement intermédiaire"
bénéficieront peut-être davantage d'un traitement "à faible intensité", alors que les
programmes "de sensibilisation et de prévention" conviendront peut-être le mieux à
certains détenus classés dans le groupe de traitement "à faible intensité".  L'avantage
fondamental que présente cette méthode est queue peut faciliter le choix du traitement
dès l’admission du détenu.  Dans un système de traitement idéal, des évaluations
constantes permettraient de déterminer la composition finale des divers groupes de
traitement offerts et assureraient que les interventions correspondent bien aux besoins
des détenus.

Jusqu’ici nous avons décrit la sélection des détenus en vue du traitement de, la
toxicomanie et leur classement par ordre de priorité' en faisant abstraction de la volonté
des détenus de participer à des programmes de divers niveaux d'intensité.  Le degré de
motivation des détenus pour lesquels des programmes très intensifs de traitement sont
indiqués revêt un importance particulière.  Nous avons évalué la motivation face au
traitement du sous-échantillon des détenus qui seraient, d'après la méthode décrite
plus haut, des candidat à un traitement intensif (n = 75).  Ce groupe semble très motivé
face au traitement, d'après u certain nombre d'indices illustrés dans la figure 17.
Seulement 13,6 % des détenus de ce groupe n'admettaient pas avoir besoin d'aide.
Qui plus est, 90,4 % d'entre eux ont déclaré qu’ils aimeraient participer à un
programme de traitement, et environ 80 % trouvaient plutôt ou entièrement vrai que le
fait de participer à un programme offert dans l’établissement les aiderait à cesser de
consommer de l’alcool ou des drogues. à la lumière de ces données, l’absence de
motivation face au traitement ne risque pas de nuire sensiblement à la mise en
application des résultats de la méthode de triage.

La technique de sélection décrite plus haut est très prometteuse comme
méthode de triage initial.  Les recherches entreprises dans l’avenir devront explorer
d'autres facteurs d risque qui pourraient servir à la remanier pour qu’elle tienne compte
aussi bien de la des problèmes de surconsommation de drogues et d'alcool que de la
nécessité d'une intervention correctionnelle.  Il faudra procéder à d'autres études pour
choisir ces facteur mettre au point les mécanismes de codage nécessaires pour que le
nombre de cas identifié comme étant prioritaires corresponds aux ressources que le
Service correctionnel du Canada peut raisonnablement consacrer au traitement intensif
des toxicomanes.



Figure 17
Motivation face au traitement des détenus tosicomanes
identifiés comme devant être traités en priorité

Croyez-vous avoir besoin d’aide pour régler des problémes d’abus de drogues ou
d’alcool?

Aimeriez-vous participer à un programme de traitement de la toxicomanie ou de
l’alcoolisme?



Le fait de participer à un programme de traitement de l’alcoolisme ou de la toxicomanie
dans ce établissement m’aiderait à arrêter de consommer des drogues ou de l’alcool.



Conclusion

Le Questionnaire informatisé sur le mode de vie (QIMV) a été mis à l’essai
auprès d'un important échantillon de détenus nouvellement admis. À cette étape du
projet et après l’examen des données produites jusqu’ici le QIMV semble être un outil
des plus prometteurs et utiles.  d’après nos analyses, les données d'auto-évaluation
fournies par les détenus au suie de leur consommation d'alcool et de drogues sont
tables et peuvent servir où évaluer l’intensité des problèmes d'alcoolisme et de
toxicomanie qu'éprouvent les détenus au moment de leur arrivée à l’établissement.  La
fréquence déclarée de la consommation d'alcool et de drogues, aussi bien que les liens
entre cette consommation et le comportement criminel, se sont avérés semblables aux
renseignements d'auto-évaluation recueillis antérieurement auprès d'un échantillon de
prisonniers aux États-Unis.  L’estimation du nombre de détenus toxicomane qui ont
besoin d'aide concorde aussi avec les études entreprises par le passé pour mesurer la
prévalence de la toxicomanie dans notre population carcérale.  De plus, les nouveaux
détenu qui se sont prêtés à l’évaluation faite à l’aide du QIMV ont porté un jugement
très favorable sur cette formule.

Un des aspects du QIMV que nous commençons à peine à explorer est la mine
de renseignements qu'il fournit sur les liens entre le comportement criminel et la
surconsommation d'alcool ou de drogues.  Le QIMV est un outil très complet à cause
du nombre de variables mesurées.  Les auteurs de recherches futures devront
examiner les données sur les rapports entre la toxicomanie et le crime et, en particulier,
s'efforcer de relier les données d'évaluation de ce genre au processus global de
dépistage de la toxicomanie.

Le système renferme aussi assez de renseignements pour qu'il soit possible de
vérifier fiabilité des données et d'identifier les détenus qui donnent des réponses
contradictoires. d’après nos analyses, le nombre de contradictions relevées dans les
réponses aux question sur la consommation d'alcool et de drogues n'est pas assez
important pour justifier de sérieuses réserves au sujet de la fiabilité du QIMV.  Lors de
l’analyse des données présentées ici nous avons pu détecter certaines contradictions
et proposer des modifications mineures au QIMV, pour réduire les problèmes de cette
nature dans l’avenir.

Les analyses auxquelles nous avons procédé-, à l’aide des données recueillies
dans le cadre du projet pilote du QIMV nous ont permis d'identifier un important groupe
de détenu qui semblaient éprouver des problèmes "moyens", "importants" ou "graves"
de consommation d'alcool ou de drogues au moment de leur arrivée aux unités de
réception mentionnées da l’étude.  De plus, une proportion appréciable de notre
échantillon de nouveaux détenus éprouvaient à tout le moins de légers problèmes de
surconsommation de drogues et d’alcool selon les données recueillies, seulement le
tiers des nouveaux détenus qui composaient l’échantillon n'avaient pas de symptômes
d'une consommation anormale.  La grande proportion de détenus qui semblent avoir
besoin de traitement lorsqu'ils arrivent à nos établissements confirme nos hypothèses



sur la gravité des problèmes de toxicomanie dans la population carcérale.  II s'agit
maintenant de savoir comment procéder pour choisir les détenus qui o plus besoin des
traitements que nous leur offrons.  De plus, comme nous l’avons mentionné dans ce
rapport, il importe de savoir comment choisir les détenus auxquels nos ressources de
traitement seront les plus profitables, compte tenu des incidents qui surviennent en
milieu correctionnel et qui sont une préoccupation constants pour notre Organisation.

Notre rapport jette les bases d'une méthode de triage initial des détenus qui
permettrait de répondre à ces deux besoins essentiels.  Nous avons proposé dans ces
pages un modèle qui permettrait d’élaborer un tel système de triage.  D'autres
recherches et la contribution constants des gestionnaires de services correctionnels du
Service correctionnel du Canada s'imposent i présent pour parfaire ce modèle.
Cependant, d'après les données produites par cette première tentative d’élaborer une
typologie du traitement de la toxicomanie, le QIMV serait un outil très pertinent sur
lequel fonder un tel système de triage initial des candidats à divers modes de
traitement.  Les commentaires favorables tant des détenus que des employés qui ont
participé au projet pilote permettent aussi de croire qu'une fois qu'on lui aura apporté
certaines corrections mineures, le QIMV sera prêt à être utilisé dans tous les
pénitenciers et à être intégré aux modalités courantes admission des détenus dans
toutes les unités de réception du Service correctionnel du Canada.
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Annexe A
Test de dépistage de l’abus de drogues (TDAD)

QUESTIONS DU TDAD

1.  Pendant les six mois qui ont Précédé votre arrestation, avez-vous utilisé des
drogues ou médicaments sans que ce soit pour des raisons médicales?

1. NON
2. OUI

2.  Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous consommé des
médicaments qui vous avaient été prescrits ou des médicaments en vente libre en
plus grande quantité que ce qui était indiqué?

1. NON
2. OUI

3.  Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous consommé plus
d'une drogue en même temps?

1. NON
2. OUI

4.  Pendant les six mois qui ont Précédé votre arrestation, étiez-vous capable de
passer la semaine sans prendre de drogue?

1. NON
2. OUI

5.  Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, étiez-vous toujours capable
d’arrêter de prendre de la drogue quand vous le vouliez?

1. NON
2. OUI

6.  Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous "perdu la carte" ou
eu des "flash-back" après avoir pris de la drogue?

1. NON
2. OUI

7.  Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, vous êtes-vous déjà senti
mal où l’aise ou coupable de prendre de la drogue?

1. NON
2. OUI



8.  Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, votre femme ou vos parents
se sont-ils plaints de votre consommation de drogues?

1. NON
2. OUI

9.  Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous eu des problèmes
avec votre femme ou avec vos parents parce que vous preniez de la drogue?

1. NON
2. OUI

10. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous perdu un ami
parce que vous preniez de la drogue?

1. NON
2. OUI

11. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous négligé votre
famille à cause de la drogue?

1. NON
2. OUI

12. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, votre consommation de
drogues vous a-t-elle causé des ennuis?

1. NON
2. OUI

13. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous perdu un emploi
à cause de la drogue?
1. NON
2. OUI

14. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, vous êtes-vous battu quand
vous étiez drogué?

1. NON
2. OUI

15. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous fait des choses
illégales pour obtenir de la drogue?

1. NON
2. OUI

16. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous été arrêté pour
possession de drogues illégales?
1. NON
2. OUI



17. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous éprouvé des
symptômes de sevrage, c’est-à-dire vous êtes-vous senti malade quand vous
arrêtiez de prendre de la drogue?

1. NON
2. OUI

18. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous eu des problèmes
de santé à cause de la drogue (par exemple : pertes de mémoire, hépatite,
convulsions ou saignements)?

1. NON
2. OUI

19. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous consulté
quelqu'un pour obtenir de l’aide où cause de votre problème de drogue?
1. NON
2. OUI

20. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous suivi un
traitement conçu expressément pour les personnes qui ont des problèmes de drogue?

1. NON
2. OUI



Annexe B
Grille d’évaluation de la dépendance á l’alcool (GEDA)

QUESTIONS DE LA GEDA

1.  Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, combien avez-vous bu la
dernière fois que vous avez consommé des boissons alcooliques?
1. ASSEZ POUR EN SENTIR L'EFFET OU MOINS
2. ASSEZ POUR ÊTRE SOÛL
3. ASSEZ POUR PERDRE CONNAISSANCE

2.  Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, vous arrivait-il souvent
d'avoir la "gueule de bois" le dimanche ou le lundi matin?
1. NON
2. OUI

3.  Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, aviez-vous des tremblements
au moment de dessoûler (tremblements des mains ou tremblement intérieur)?
1. NON
2. PARFOIS
3. PRESQUE TOUJOURS

4.  Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous été malade
physiquement (vomissements, crampes dans le ventre) après avoir bu?
1. NON
2. QUELQUES FOIS
3. TOUJOURS

5.  Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous eu ce qu'on
appelle le "delirium tremens" -- c’est-à-dire est-ce que vous avez senti ou entendu
des choses qui n'existaient pas? Vous êtes-vous senti angoissé, agité, surexcité?
1. NON
2. UNE FOIS
3. PLUSIEURS FOIS

6.  Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, quand vous buviez, est-ce
que vous marchiez en zigzaguant, en trébuchant ou en chancelant?
1. NON
2. PARFOIS
3. SOUVENT



7.  Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, après avoir bu, aviez-vous
tees chaud?  Transpiriez-vous?  Vous sentiez-vous fiévreux?
1. NON
2. UNE FOIS
3. PLUSIEURS FOIS

8.  Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, vous est-il arrivé de voir des
choses qui n'existaient pas vraiment, après avoir bu?
1. NON
2. UNE FOIS
3. PLUSIEURS FOIS

9.  Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, étiez-vous pris de panique
enpensant que vous ne pourriez peut-être pas prendre un verre quand vous en
auriez besoin?
1. NON
2. OUI

10. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous "perdu la carte"
(perdu la mémoire, mais sans perdre connaissance) après avoir bu?
1. NON, JAMAIS
2. PARFOIS
3. SOUVENT
4. PRESQUE CHAQUE FOIS QUE JE PRENAIS UN VERRE

11. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, est-ce que vous gardiez une
bouteille sur vous ou à la portée de la main?
1. NON
2. PARFOIS
3. PRESQUE TOUJOURS

12. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, après une période
d'abstinence (sans boire), finissiez-vous par recommencer à boire beaucoup?

1. NON
2. PARFOIS
3. PRESQUE TOUJOURS

13. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation avez-vous bu au point de
perdre connaissance?
1. NON
2. UNE FOIS
3. PLUS D'UNE FOIS

14. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous eu des
convulsions (une attaque) après avoir trop bu?
1. NON



2. UNE FOIS
3. PLUSIEURS FOIS

15. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, est-ce que vous buviez
pendant la journée?
1. NON
2. OUI

16. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, est-ce que vos idées étaient
embrouillées ou mêlées quand vous aviez beaucoup bu?
1. NON
2. OUI, MAIS SEULEMENT POUR QUELQUES HEURES
3. OUI, POUR UN JOUR OU DEUX
4. OUI, POUR PLUSIEURS JOURS

17. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, après avoir bu, est-ce que
vous sentiez votre coeur battre très rapidement (palpitations)?

1. NON
2. UNE FOIS
3. PLUSIEURS FOIS

18. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, est-ce que vous pensiez
presque .sans arrêt à boire et à l’alcool?

1. NON
2. OUI

19. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous entendu "des
choses" qui n’existaient pas, après avoir trop bu?
1. NON
2. UNE FOIS
3. PLUSIEURS FOIS

20. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous eu des
sensations étranges, qui vous faisaient peur, quand vous buviez?
1. NON
2. UNE OU DEUX FOIS
3. SOUVENT

21. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, après avoir bu, avez-vous
"senti des choses" qui rampaient sur vous alors qu'il n'y avait rien (par exemple,
des insectes ou des araignées)?
1. NON
2. UNE FOIS
3. PLUSIEURS FOIS



22. Pendant les six mois qui Ont précédé votre arrestation, avez-vous "perdu la carte"
(perte de mémoire) :
1. JAMAIS
2. UNE FOIS POUR MOINS D'UNE HEURE
3. UNE FOIS POUR PLUSIEURS HEURES
4. UNE FOIS PENDANT UN JOUR OU PLUS

23. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, avez-vous essayé de boire
moins, mais sans y arriver?
1. NON
2. UNE FOIS
3. PLUSIEURS FOIS

24. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, est-ce que vous buviez vos
verres d'une traite?
1. NON
2. OUI

25. Pendant les six mois qui ont précédé votre arrestation, après avoir pris un ou deux
verres, étiez-vous généralement capable d’arrêter?
1. NON
2. OUI
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