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Méthode de travall

1 Recherche documentaire

1.1 Méthode

La recherche a porté sur les sujets et les types d’études définis en accord avec le comité
d’organisation et a été limitée aux publications en langue anglaise et francaise. Elle a porté
sur la période de janvier 2005 a juillet 2010. Une veille a été réalisée jusqu’en octobre 2010.

Les sources suivantes ont été interrogées :

e pour la littérature internationale : la base de données Medline ;

e pour la littérature francophone : la base de données SantéPsy ;

 les sites internet publiant des recommandations et les sites internet des sociétés savantes
compétentes dans le domaine étudié ;

» les sources publiant les textes officiels et rapports publics concernant le sujet.

Cette recherche a été complétée par la bibliographie des rédacteurs et les références
sélectionnées dans les documents analysés.

1.2 Résultats

Nombre références identifiées : 912
Nombres de références analysées : 490
Nombre de références retenues : 249

1.3 Stratégie de recherche

La stratégie de recherche dans les bases de données bibliographiques est construite en
utilisant, pour chaque sujet, soit des termes issus d’'un thésaurus (descripteurs), soit des
termes libres (du titre ou du résumé). lls sont combinés avec les termes décrivant les types
d’études.

Le tableau 1 présente la stratégie de recherche dans la base de données Medline. Dans ce
tableau, des références doublons peuvent étre identifiées entre les difféerents themes et/ou
types de d’études.
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Tableau 1. Stratégie de recherche dans la base de d

onnées Medline

Type d’étude / sujet Période Nombre de
Termes utilisés références
Schizophrénie et violence — Recommandations 01/2005 - 07/2010 2
Etape 1 (schizophrenia and disorders with psychotic features OR
schizophren*/ti OR psychotic/ti OR psychosis/ti OR "mental
disorder"/tt OR "mental disorders"/ti OR "mentally ill"/ti OR
"mental illness"/ti)
ET
Etape 2 (crime*[ti] OR criminal*[ti] OR violen*[t] OR offend*[ti]i OR
offenc*[ti] OR aggress*[ti] OR murder*[ti] OR homicid*[t] OR
kill*[ti])
ET
Etape 3 (guidelines as topic OR practice guidelines as topic OR health
planning guidelines OR consensus development conferences
as topic OR consensus development conferences, NIH as topic
OR (practice guideline OR guideline OR consensus
development conference OR consensus development
conference, NIH)/type de publication OR (recommendation* OR
guideline*)/ti
Schizophrénie et violence — Méta-analyses et revues  systématiques 01/2005 - 07/2010 13
Etape 1 ET Etape 2
ET
Etape 4 meta-analysis as topic/de OR meta-analysis/type de publication
OR (meta-analysis OR meta analysis OR metaanalysis OR
systematic* review*)/ti
Schizophrénie et violence — Autres études 01/2005 - 07/2010 358
Etape 1 ET Etape 2
Troubles de 'humeur et violence — Recommandations 01/2005 - 07/2010 1
Etape 5 (Mood disorders OR mood disorder*/ti OR depression/ti OR
depressive/ti OR bipolar/ti)
ET
Etape 2
ET
Etape 3
Troubles de [I'humeur et violence - Méta-analyses et revues  01/2005 - 07/2010 2
systématiques
Etape 5 ET Etape 2
ET
Etape 4
Troubles de I'humeur et violence — Autres études 01/2005 - 07/2010 266
Etape 5 ET Etape 2
Méthodes d’évaluation du risque de violence 01/2005 - 07/2010 153
(Etape 1 OU Etape 5) ET Etape 2
ET
Etape 6 Actuarialti OR Actuarial Analysis OR Scale*/ti OR
Questionnaires OR Risk Assessment OR Psychiatric Status
Rating Scales
Apports critiques de la neuro-imagerie fonctionnell e et des 01/2005-07/2010 131

neurosciences

(Etape 1 OU Etape 5) ET Etape 2

ET

Etape 7 Brain Mapping OR Magnetic Resonance ImagingOR
Imaging/tiab OR Neuroimaging/tiab OR Neuropsychological
Tests OR Cognition OR Cognition Disorders OR Frontal Lobe
OR Frontal Cortex/ti,ab
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2

Sélection des données de la littérature

2.1 Criteres de sélection

2.1.1 Ciriteres d’inclusion

Objectifs des études

Etude de I'hétéro-agressivité et de la violence (prévalence, risque, facteurs de risque
généraux et spécifiques, aspects cliniques et neurobiologiques, méthodes d’évaluation)
chez les personnes présentant une schizophrénie ou un trouble de 'humeur

Publications

Ty

Publication compléte (les résumés et actes de colloques n’ont pas été retenus)

En langue francaise ou anglaise

Publiées entre 2005 et 2010, excepté pour :

» partie | (historique) : aucune limite de date antérieure,

» chapitre 2.3 (violence et troubles de I'humeur) : de 2000 a 2010 (car trés peu de
publications apres 2005).

Afin d'assurer une approche la plus exhaustive, la recherche a été complétée par les

articles princeps de la littérature internationale mentionnés dans les articles retrouvés par

la recherche systématique.

pes d’études

Recommandations internationales

Méta-analyses

Revues systématiques

Essais cliniques (randomisés ou non, contrélés, en double aveugle)
Etudes de cohorte/longitudinales

Etudes transversales (de prévalence et a visée étiologique)

Etudes cas-témoins et autres études rétrospectives

Etudes diagnostiques, de validation (chapitre 3.3)

Population d’études

Adultes (> 18 ans)

Maladies / phénomene étudiés

Violence : violence hétéro-agressive (physique ou verbale)

Maladie mentale (correspondant dans la littérature internationale a une maladie mentale

majeure ou un trouble mental sévére). Ont été recherchées plus particulierement les

études portant sur les troubles suivants :

» schizophrénie et troubles schizophréniques (trouble schizo-affectifs, troubles
schizophréniformes)*,

» trouble de l'humeur: épisode maniaque, épisode dépressif caractérise, troubles
bipolaires?,

» comorbidités addictions et psychopathie et/ou personnalité antisociale dans la
schizophrénie et les troubles de I'lhumeur.

! Dans ce document, la schizophrénie, le trouble schizo-affectif et les troubles de I'hnumeur sont définis selon les
critéeres diagnostiques DSM IV-TR ou CIM 10.

? Dans ce document, I'épisode maniaque, I'épisode dépressif caractérisé et les troubles bipolaires sont définis
selon les critéres diagnostiques DSM IV-TR ou CIM 10.
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2.1.2 Criteres d’'exclusion

Etaient exclues les études se rapportant aux sujets suivants :
» violences auto-agressives (suicide, automutilations) ;

* violences sexuelles ;

» psychoses non schizophréniques ;

e études de cas;

 interventions thérapeutiques.

2.2 Méthode de tri des articles

La sélection des articles obtenus par la recherche systématique a été faite par deux lecteurs
de facon indépendante (le chargé de projet et le chef de projet). Une premiére sélection des
articles a été réalisée par lecture du titre et du résumé. Certains articles ont été écartés
seulement a la lecture du titre, s’ils ne satisfaisaient pas les criteres d’inclusion. Dans le
doute, si le titre n’était pas suffisamment explicite, le résumé a été |u.

Les articles sélectionnés ont ensuite été lus en intégralité par les chargés de projet, pour
s’assurer qu’ils remplissaient les critéres d’inclusion. Enfin, pour étres inclues dans l'analyse,
les études devaient satisfaire les critéres de qualité méthodologiques de la grille STROBE
(STre?gthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology, Von Elm et al.,
2008 °).

2.3 Reésultats de la sélection

Sur les 373 références obtenues par la recherche systématique concernant schizophrénie et
violence, 120 présentaient les criteres d’inclusion. L'examen des 120 articles a permis de
retenir 56 études : 10 méta-analyses, 44 études observationnelles (10 études prospectives,
25 transversales et 9 cas-témoins) et 2 essais cliniques.

Concernant les troubles de I'humeur et la violence, sur les 269 références obtenues
initialement, 25 articles ont été retenus : 1 méta-analyse, 2 revues de la littérature et 22
etudes observationnelles.

Pour la partie neurosciences, sur 131 références obtenues, seules 14 études cas-témoins et
3 études transversales remplissaient les criteres d’inclusion et ont été retenues.

Concernant les méthodes d’évaluation des comportements violents chez les malades
mentaux, 153 références ont été obtenues et 30 articles ont été retenus.

® Von EIm E, Altman DG, Egger M, et al. The Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology [STROBE] statement: guidelines for reporting observational studies. J Clin Epidemiol 2008; 61:
344-349.
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Argumentaire

1 Partie | - La dangerosité psychiatriqgue et son co  ntexte
(Mélanie Voyer)

1.1 Qu'apporte I'éclairage de I'histoire au concept de dangerosité en
psychiatrie ?

La présence d’'une maladie mentale chez un sujet est largement considérée comme un
facteur aggravant la dangerosité d'un délinquant par les magistrats, par les autorités et par le
public’. Cette idée de dangerosité axée sur la pathologie mentale est trés ancienne. Dés
I'’Antiquité, le malade mental ne peut étre considéré comme responsable de ses actes, mais
il doit néanmoins étre pris des « mesures de protection et sécurité, afin qu'a l'avenir, il ne
puisse causer quelque tort a lui-méme, ni perpétrer quelques actes dommageables pour les
tiers® ». C’est au XIX® siécle, que les aliénistes vont véritablement s’intéresser a I'étude du
lien entre dangerosité et maladie mentale et aux pathologies pouvant entrainer des actes de
violences.

lIs ont décrit un certain nombre de pathologies psychiatriques pouvant engendrer des
troubles du comportement, des « impulsions aveugles a des actes de violence® ». Pinel
(1745-1826) définissait par exemple la « manie sans délire » qui peut « pousser l'aliéné du
fait d’'un penchant sanguinaire irrésistible a saisir un instrument tranchant et a sacrifier avec
une sorte de fureur la premiére personne qui s'offre & sa vue’. »

Si, avant le XIX® siécle, les aliénés étaient exclus de la société, mis en prison ou enfermés a
I'ndpital général, Pinel va, quant a lui, mettre en avant la nécessité du soin, méme pour ceux
ayant commis un acte répréhensible. En effet, Pinel insiste sur le fait que « loin d’étre des
coupables gu’il faut punir, ce sont des malades dont I'état pénible mérite tous les égard dus
a 'humanité souffrante ». Il faut donc les prendre en charge dans un asile, pour qu’ils
puissent bénéficier de soins.

La folie devient une maladie qu’il convient de soigner par des traitements moraux et
physiques et les aliénistes vont s’appliquer a en décrire les symptdmes et a classer en
catégories diagnostiqgues ses différentes entités. Parmi celles-ci, certaines vont étre
désignées uniguement a partir d’'un symptdbme comportemental, comme un passage a l'acte
criminel. Il en est ainsi de la monomanie, caractérisée par un « désordre concentré sur un
seul objet (...) hors de ce délire partiel (les malades) sentent, raisonnent et agissent comme
tout le monde® ». La monomanie homicide sera donc « un délire partiel, caractérisé par une
impulsion plus ou moins violente au meurtre® ». Pour Esquirol (1772-1840), les

4 Lievens P. L’apport de la psychiatrie a [l'utilisation du concept de personnalité dangereuse. In

« Dangerosité et justice pénale : ambiguité d’'une pratique » sous la Dir Debuyst C. ColL Deviance et société.
Medecme et Hygiéne, Masson, Genéve, 1981.

Lievens P. L’'apport de la psychiatrie a [l'utilisation du concept de personnalité dangereuse. In
« Dangerosité et justice pénale : ambiguité d’'une pratique » sous la Dir Debuyst C. ColL Deviance et société.
Medecme et Hygiéne, Masson, Genéve, 1981.

Pinel P. Traité médico-philosophique sur l'aliénation mentale ou la manie. Richard, Caille et Ravier,
Parls 1801, p 152.

Pinel P. Traité médico-philosophique sur l'aliénation mentale ou la manie. Richard, Caille et Ravier,
Parls 1801, p 152.

Esquirol E. Des maladies mentales considérées sous les rapports médical, hygiénique et médico-légal.
Tome II, JB Bailliére, Paris, 1838.
9 Esquirol E. Des maladies mentales considérées sous les rapports médical, hygiénique et médico-légal.
Tome Il, JB Ballliere, Paris, 1838, p 793
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monomaniaques homicides sont différents des criminels, car ce sont des malades, ils n’ont
plus de « liberté morale ». lls ne peuvent donc étre considérés comme responsables devant
la justice™®

Il existe, pour les aliénistes du XIX® siécle, un lien clair entre aliénation mentale et
dangerosité, un passage a l'acte criminel pouvant étre le seul signe de maladie. Il convient
donc de protéger ces criminels « malades » de I'échafaud pour les soigner dans des asiles.
Pour Michel Foucault, il existe une volonté de certains aliénistes de « revendiquer pour la
maladie mentale, le crime lui-méme™ ». Cette volonté d'assimiler crime et folie est critiquée
par des juristes. Proal, magistrat, ecrit, en 1894, que «lorsqu'un crime monstrueux est
commis, on se demande quelquefois s'il n'est pas l'acte d'un fou. La folie, en effet, inspire
des actes horribles de férocité et de lubricité. Toutes les fois qu'un de ces actes sera
commis, faut-il supposer qu'il ne peut émaner d'un homme sain d'esprit ? L'expérience
judiciaire nous apprend que les crimes les plus odieux, les plus répugnants peuvent étre
accomplis par des hommes qui ne sont pas aliénés »*

Mais pour Georget (1795-1828), il ne fait aucun doute gu’il existe une « maladie mentale qui
Ote a 'homme sa liberté et le porte a commettre des actes répréhensibles, a répandre le
sang de ses semblables, guidé seulement par un penchant furieux ou par des motifs
imaginaires. Il existe une monomanie homicide et cet état doit étre pris en considération par
les magistrats et les jurés®® ». En effet, le code pénal napoléonien de 1810, dans son article
64, stipule gu’ « il n'y a ni crime ni délit, lorsque le prévenu était en état de démence au
temps de l'action ».

L’expertise psychiatrique s’avére donc essentielle a I'application de la justice, pour mettre en
évidence l'existence d’'une aliénation mentale chez les auteurs d’infraction, surtout lorsque
seule I'existence d'un passage a l'acte criminel constitue un signe de maladie mentale. En
effet, pour Brierre de Boismont (1797-1881), médecin aliéniste, « le médecin est le seul juge
compétent, apte a décider en dernier ressort si un acte incriminé en justice est le produit de
la passion ou la conséquence d’'une maladie nerveuse qui trouble la raison, d’'une maniére
permanente ou transitoire et a certaines périodes d’évolution du mal, fait éclater des
tendances malfaisantes, irrésistibles.™

La branche médico-légale de la psychiatrie va ainsi se développer, chargée d’étudier les
pathologies mentales a risque criminel. Elle aura pour but d'aider les aliénistes a déterminer
si tel passage a l'acte est dU a une maladie mentale ou s'il est le fait d'un homme sain
d’esprit car « tout crime n’est pas un acte de folie, lorsqu’'un meurtre est commis par intérét,
pour voler ou se venger, ce n'est pas le méme cas que celui qui devient homicide par un
dérangement accidentel de ses facultés mentales, sans aucun motif d’intérét *°

L'essor de la psychiatrie au XIX® siécle va tenir a la place que vont occuper les aliénistes au
sein de la justice pénale et a leur role dans le contréle des troubles a I'ordre public. La loi du
30 juin 1838 va fixer les modalites d’internement des aliénés qui « sous une influence
morbide, commet des actes étranges, dangereux pour lui-méme et pour les autres, et qui de
ce fait, est justiciable de mesures de protection que lui assurent les lois, vis-a-vis de lui-
méme et de la société’®». Les aliénés considérés comme dangereux peuvent étre

10 Esquirol E. Des maladies mentales considérées sous les rapports meédical, hygiénique et médico-légal.

Tome Il, JB Balilliere, Paris, 1838, p 841.
1 Foucault M. Le pouvoir psychiatrique. Ed Seuil, Coll Hautes Etudes, Paris, 2003 :p249.
12 Danet J. La dangerosité, une notion criminologique, séculaire et mutante. Champ pénal. 2008.
13 Georget. Discussions médico-légales sur la folie ou l'aliénation mentale. Archives Geénérales de
Medecme 1826 ;1(10) :497-556.

Brierre de Boismont A. Exposé des travaux du Dr Morel sur la médecine Iégale des aliénés. Ann.
d hyglene publique et de médecine légale. 1874 ;2(41) :184-197.

Georget. Discussions médico-légales sur la folie ou l'aliénation mentale. Archives Générales de
Médecine. 1826 ;1(10) :497-556.
16 Dupré E. Définition médico-légale de I'aliéné : lecon d’ouverture du cours de psychiatrie. In « Clinique
des maladies mentales, Institut de médecine légale de Paris », J. Gainche, Paris, 1904 : p 15.
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hospitalisés d’office (articles 18 a 24). Pour Esquirol, la premiére raison de I'enfermement est
la sGreté du sujet, de sa famille et la sauvegarde de I'ordre public'’. Pour Michel Foucault, la
loi de 1838 transforme les psychiatres en « fonctionnaires de I'hygiéne publique (...) chargés
de contrdler tout ce qui est désordre, ce qui est danger »*°

Ce danger représenté par les aliénés est mis en avant par un certain nombre de médecins,
sous linfluence de I'école positiviste italienne. Cette école développe l'idée de défense
sociale et d’exclusion des sujets jugés nuisibles. Dupré (1862-1921), dans sa lecon
d’ouverture du cours de psychiatrie, assure que « les attentats a la pudeur, a I'honneur, a la
propriété et a la vie d’autrui sont chaque jour commis par des aliénés laissés en liberté (..),
les déséquilibrés et les délirants, vis-a-vis desquels s’imposent, le plus souvent, des
mesures deéfensives, représentent des malades plus dangereux qu’incapables et qui,
moralement, sont des nuisibles irresponsables et pratiquement antisociaux™». Pour
répondre a ces « nuisances » représentées par certains malades, des aliénistes proposent
d’interner ces sujets dans un asile autant de temps que persistera chez eux «un état
dangereux », dans un but de protection de la société. Georget (1795-1828) critique le code
pénal de 1810 qui ne permet pas aux juges de prononcer des mesures de séquestration lors
d’'une déclaration d’irresponsabilité pénale et qui laisse ce pouvoir aux autorités
administratives, au risque de laisser en liberté un aliéné criminel®®. De plus, il n’existe pas,
au XIX® siécle, de régime particulier pour ces aliénés délinquants. Certains aliénistes
s’intéressent aux modeéles anglo-saxons dans lesquels les aliénés dangereux sont enfermés
dans une section spéciale de l'asile ou dans des asiles sécurisés. Pour Brierre de Boismont
(1797-1881), les aliénés criminels devraient étres séquestrés dans des asiles spécifiques
pour une durée eéquivalente a la peine encourue s’ils n‘avaient pas été reconnus
irresponsables®. Pour Dally, en 1880, il conviendrait de créer des asiles d’incurables pour
les grands déments et de mettre définitivement hors d’état de nuire les pires meurtriers, par
la réclusion perpétuelle ou dans certains cas, la peine de mort*. Ces quartiers spécifiques
pour les aliénés criminels ont vu le jour dans certains asiles comme a St Robert, a c6té de
Grenoble, en 1876 ou en 1890, a Bicétre.

A coté de la création de structures permettant la séquestration sécurisée d'aliénés jugés
dangereux, des débats existent également quant a leur responsabilité pénale. En effet, la
psychiatrie du XIX® siécle a été marquée par la multiplication des catégories diagnostiques et
des entités nosographiques. Parmi celles-ci, les délires partiels ou la folie raisonnante ou
lucide qui sont marqués par des moments de lucidité. Certains aliénistes considerent alors
que lorsqu’'un crime est commis par un malade «lors d'un intervalle lucide (...) sa
responsabilité (pénale) ne saurait étre contestée® ». Il conviendrait pour ces malades de
limiter la peine par une atténuation de responsablllte. Cela va étre repris par la circulaire
Chaumié de 1905, qui demande aux experts psychiatres de rechercher si «l'examen
psychiatrique ne révele point chez l'accusé des anomalies mentales ou psychiques de
nature a atténuer dans une certaine mesure sa responsabilité ». Mais les aliénistes, se
revendigquant du courant de défense sociale, critiquent cette atténuation de peine pour les

o Esquirol E. Des maladies mentales considérées sous les rapports médical, hygiénique et médico-légal.

Tome Il, JB Ballliere, Paris, 1838, p 852.
18 M.Foucault. « Enfermement, psychiatrie, prison », Dits et écrits, tome lll, p 332-360, cité par Bert JF.
Evolution et critique du concept de dangerosité dans la criminologie : la mise en perspective foucaldienne. In Les
nouvelles figures de la dangerosité, p 158.

Dupré E. Définition médico-légale de I'aliéné : lecon d’ouverture du cours de psychiatrie. In « Clinique
des maladies mentales, Institut de médecine légale de Paris », J. Gainche, Paris, 1904 : p 26.

Georget. Discussions médico-légales sur la folie ou l'aliénation mentale. Archives Geénérales de
Medecme 1826 ;1(10) :497-556.

Brierre de Boismont A. De la nécessité de créer un établissement spécial pour les aliénés vagabonds et
criminels. Ann. d’Hygiéne publique et de médecine légale. 1846 ;1(35) :396-412.
22 Mucchielli L. Criminologie, hygiénisme et eugénisme en France (1870-1914) : débats médicaux sur
I’élimination des criminels réputés incorrigibles. Revue d’histoire des sciences humaines. 2000 ;2 :57-89.

Brierre de Boismont A. De la responsabilité Iégale des aliénés. Ann d’Hygiéne publique et de médecine
légale. 1863 ;2(20) :328-401.
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aliénés reconnus responsables. Pour Charpentier en 1930 « c’est un procédé déplorable
pour eux et dangereux pour la société. La place de ces dégénéres, plus infirmes que
malades, déclarés irresponsables ou de responsabilité atténuée, n'est ni a l'asile, ni en
prison, mais dans des établissements spéciaux, asiles de sdreté pour psychopathes
dangereux **». lls s’appuient sur le projet de loi belge de défense sociale & I'égard des
anormaux, qw vise I'application d’'une peine de durée indéterminée pour les « déséquilibrés
délinquants » pour leur proposer un traitement apte soit a les mettre hors d’état de nuire, soit
a les normaliser ou a les réadapter a la société.

Cette volonté de mettre a I'écart de la sociéte les aliénés, et surtout ceux considérés comme
dangereux, pour une durée indéterminée est liée a la conception de I'époque concernant
I'origine des maladies mentales et de la criminalité. Morel (1809-1873), sous l'influence de
Lombroso, dans son Traité des dégénérescences, décrit une dégénérescence morale qui va
entrainer « le développement de tendances mauvaises, qui font de ces individus des étres
pervers et dégradés au moral comme au physigue et qui les poussent a des actes nuisibles
et dangereux® ». Cette dégénérescence est irrémédiable et ne peut é&tre améliorée. Ces
individus sont marques moralement et physiquement, ce qui permet de reconnaitre les
aliénés criminels, selon des stigmates physiques. Lombroso décrira différents types de
criminels, parmi lesquels les criminels nés et les fous criminels qui doivent étre enfermés ou
éliminés pour protéger la société. La dangerosité est alors un fait établi, lié a une disposition,
a une structure de personnalité, a une anomalie (..) ayant une existence permanente au sein
de lindividu®®. Au travers de I'expertise pénale le psychiatre devra dépister cette anomalie.
La psy%hiatrie devient pour M. Foucault «la science de la protection scientifique de la
société

Si le concept de dégénérescence et d’atavisme mis en avant par I'école de défense sociale
est progressivement abandonné vers le milieu du XX°® siécle, l'origine héréditaire et
constitutionnelle des maladies mentales ou des troubles du caractére resta une théorie tres
présente. Sont décrites, par exemple, les perversions instinctives, constitutionnelles, qui se
manifestent des la premiére enfance par une malignité, une tendance active a faire le mal,
un besoin réfléchi et prémédité a faire souffrir par des paroles et des actes de sournoiserie,
ce qui poussera certains psychiatres a proposer un dépistage généralisé de la population
infantile®. LA encore, cette théorie suppose un tableau clinique inaccessible a tout
traitement, les enfants étant enfermés dans des asiles pour enfants malades.

En Allemagne, Kraepelin (1855-1926) abandonne la théorie de la dégénérescence pour la
psychose endogéne, dont la démence précoce (qui deviendra la schizophrénie) constitue un
élément essentiel. Il distingue les maladies incurables et curables, et constate que la
délinquance est souvent rattachée aux maladies dites incurables. La démence précoce
comme la psychose maniaco-dépressive sont considérées par Kraepelin comme
« endogenes », relevant d'une pathologie de 'organisation interne de l'individu et sont donc
incurables, la démence précoce évoluant inéluctablement vers une altération cognitive
majeure. Il faudra attendre Bleuler (1857-1939) pour parler de schizophrénie et non plus de
démence précoce.

24 Charpentier R. L’expertise psychiatrique devant la juridiction criminelle et la défense sociale contre les

anormaux. Ann Med Psychol. 1930 ;1 :289-320.

25 Morel BA. Traité des dégénérescences physiques, intellectuelles et morales de I'espéce humaine et des
causes qui produisent ces variétés maladives. J.B Balilliere, Paris, 1857.

26 Lievens P. L’apport de la psychiatrie a [l'utilisation du concept de personnalité dangereuse. In
« Dangerosité et justice pénale : ambiguité d’'une pratique » sous la Dir Debuyst C. Coll Déviance et société.
Médecine et Hygiéne, Masson, Geneve, 1981.

2t Foucault M. Les anormaux, cours au college de France, 1974*1975, Ed Le seuil, coll Hautes Etudes,
2003.. p 298.

28 Debuyst C. Les différents courants psychiatriques et psychologiques en rapport avec les savoirs
criminologiques. In « Histoire des savoirs sur le crime et la peine : La rationnalité pénale et la naissance de la
criminologie ».Ed Larcier, Coll Crimen, Geneve, 2008 : p 480.
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Le développement de la psychanalyse avec Freud va permettre une approche différente des
maladies mentales, mais également du phénomeéne criminel. Les symptdmes comme les
troubles du comportement ou les comportements criminels ne sont alors plus considérés
comme héréditaires mais acquis, secondaires a des traumatismes vécus dans I'enfance, a
des angoisses refoulées. La maladie mentale n’est alors plus totalement incurable et les
aliénés considérés comme dangereux du fait de leur pathologie peuvent montrer une
évolution positive a la suite d’'une thérapie. Healy (1869-1963), aux Etats-Unis, proposa au
début du XX® siecle, au sein du Juvénile Psychopathic Institute de Chicago, une méthode
d’analyse mentale pour les jeunes délinquants « qui utilise la mémoire pour pénétrer dans
des expériences antérieures de la vie mentale (..) afin d’apporter a la conscience claire les
détails des conflits émotionnels qui exercent sur celle-ci une influence®

L’introduction des médicaments psychotropes, avec les neuroleptiques en 1952, a permis
une rémission des symptémes chez des patients psychotiques avec, alors, la possibilité
d’'une réinsertion sociale et une stabilisation de la maladie. Des patients qui présentaient des
troubles du comportement du fait d'une activité délirante importante ont pu sortir de l'asile. Il
devient possible de faire vivre les malades mentaux dans la société civile et non plus a
I'asile.

Les asiles se sont ouverts pour devenir des hopitaux psychiatriques. Les courants de
désinstitutionnalisation de la psychiatrie et de I'antipsychiatrie entrainent la fermeture de lits
d’hospitalisation a temps complet et la prise en charge en ambulatoire des patients. La
guestion de la dangerosité n’intéressa plus vraiment les psychiatres jusque dans les années
1980 quand va s’opérer une modification des attentes sociales. En effet, paradoxalement, la
« libération » des patients psychiatriques fait renaitre une certaine inquietude dans la société
en raison parfois des échecs des moyens médico-psycho-sociaux®. Les crises sociales et
financieres des années 1980 ont engendré un sentiment de peur et une volonté de la
population d’étre protégee contre le «risque ». Le développement des politiques de
« tolérance zéro », aux Etats-Unis, va entrainer la nécessité, pour les psychiatres, de se
repencher sur la question de la dangerosité des malades mentaux et de développer des
instruments pour évaluer le risque de commettre un acte violent, car ils sont montrés du
doigt pour leur laxisme dans la prise en charge des patients et pour leur incapacité a
protéger la société. La folie ne serait plus, au XXI° siecle, I'expression angoissante de la
psychose, mais elle devient le stigmate de I'acte criminel commis par le sujet désigné
comme tel®* et la dangerosité devient le domaine de compétence majeur assigné aux
psychiatres Iégistes autant par les partenaires judiciaires que par le politique et le public®?
alors gque cela n’entre peut-étre pas dans leur champ de connaissance.

1.2 Comment définir la dangerosité psychiatrique da  ns le champ des
dangerosités ?

La notion de dangerosité est une notion complexe qui s’est développée au XIX® siécle et qui
a repris de la vigueur dans les années 1980, en lien avec un sentiment d’insécurité sociale,
politique et juridique ressenti par un certain nombre de citoyens.

29 Healy W. Mental conflicts and misconduct, 1917, cité par Debuyst C. Les différents courants

psychiatriques et psychologiques en rapport avec les savoirs criminologiques. In « Histoire des savoirs sur le
crime et la peine : La rationnalité pénale et la naissance de la criminologie ».Ed Larcier, Coll Crimen, Genéve,
2008 p 480.

Lievens P. L’apport de la psychiatrie a [l'utilisation du concept de personnalité dangereuse. In
« Dangerosité et justice pénale : ambiguité d'une pratique » sous la Dir Debuyst C. ColL Deviance et société.
Médecine et Hygiéne, Masson, Geneve, 1981.
8l Gravier B. De la perception de la dangerosité a [I'évaluation du risque de violence. In
« Psychocriminologie ». Sous la Dir Senon JL., Lopez G., Cario R. Dunod, Paris, 2008 :51-64
3 Gravier B. De la perception de la dangerosﬁe a [l'évaluation du risque de violence. In
Psychocriminologie. Dir Senon JL.,Lopez G., Cario R. Dunod, Paris, 2008 :51-64
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Le mot « dangerosité » renvoie au caractere dangereux, le terme « dangereux » étant défini
comme ce qui constitue un danger®. Le danger est ce qui menace ou compromet la sdreté,
I'existence de quelqu’un ou de quelque chose®*. La dangerosité est une vision subjective, qui
connait des évolutions en fonction des temps et des lieux au regard des exigences variables
du droit pénal positif et de la protection de la société>

Pour Pierrette Poncela, différentes catégories de dangerosité ont eté élaborées, dont les
principales sont la dangerosité psychiatriqgue, apparue au début du XIX® siécle, la
dangerosité criminologique, la dangerosité carcérale et la dangerosité pénale®

M. Bénézech et al. définissent la dangerosité comme « la capacité d’'un individu ou d’un
groupe a présenter un risque de violence et de transgression, physique ou psychologique,
ou encore une disposition, dans un contexte donné, a passer a l'acte d’'une maniere violente
et transgressive *’». Pour Millaud et Dubreucq, la dangerosité peut correspondre a un état
dans lequel une personne est susceptible de commettre un acte violent®. Dans la loi pénale
francaise, il n’existe aucune définition véritable de la dangerosité. Pour A. Coche, au sens du
droit criminel, les délinquants dangereux sont exclusivement ceux risquant fortement de
commettre une nouvelle infraction pénale®

Lorsque I'on cherche a distinguer les différentes catégories de dangerosité, la encore, les
définitions ne sont pas toujours les mémes.

La dangerosité criminologique, selon le rapport Garraud, est fondée sur l'absence de
pathologie psychiatrique et I'existence d'un risque de récidive ou de réitération d'une
nouvelle infraction empreinte d’'une certaine gravité*’, tandis que la commission Santé-
Justice, présidée par M. Burgelin, la définit, sur le modele de C. Debuyst, comme « un
phénomeéne psychosocial caractérisé par les indices révélateurs de la grande probabilité de
commettre une infraction contre les personnes et les biens »*'. Pour J. Danet, la dangerosité
criminologique s’affiche désormais comme la mesure d’une probabilité de récidive®

La dangerosité psychiatrique, quant a elle, revéle la présence d'un trouble mental au
moment d’un fait**. Elle a été définie par la commission Santé-Justice comme « un risque de

33 Fiechter-Boulvard F. Des liens entre la criminologie et le droit pénal : propos autour de la notion de «
dangerosité ». Arch Pol Crim 2009;1(31).

34 Boudou P, Chéné S. D'une société du risque a une société du danger ? In: Mbanzoulou P, Bazex H,
Razac O, Alvarez J, ed. Les nouvelles figures de la dangerosité. Paris: L'Harmatan "Sciences Criminelles™; 2008.
g.S 171-8.

Bernard G. Approche historique et phylosophique de la dangerosité. In: Senon JL, Lopez G, Cario R,
gg. Psycho-Criminologie. Clinique, prise en charge, expertise. Paris: Dunod; 2008. p. 45-50.

Poncella P. Promenade de politigue pénale sur les chemins hasardeux de la dangerosité. In:
Mbanzoulou P, Bazex H, Razac O, Alvarez J, ed. Les nouvelles figures de la dangerosité. Paris: L'Harmatan
"Smences Criminelles”; 2008. p. 91-92.

Bénézech M., Debaurepaire C., Kottler C. De la criminologie a la psychopathologie. In : De beaurepaire
C. Bénézech M., KottlerC ed. Les dangerosﬂes Paris : John Libbey Eurotext ; 2004. p 424).

38 Millaud, Dubreucq. Evaluation de la dangerosité du malade mental psychotique. Ann Med Psychol.
2005 ;163 : 846-851.

39 Coche A. La détermination de la dangerosité des délinquants en droit francais. Presse Universitaire de
Marseille, 2005.

40 Garraud JP. Réponses a la dangerosité. Rapport de la mission parlementaire. La documentation
frangalse 2006.

Burgelin JF. Santé, justice et dangerosité : pour une meilleure prévention de la récidive. Rapport de la
comm|SS|on santé-justice. Juillet 2005.

Danet J. La dangerosité, une notion criminologique, séculaire et mutante. Champ pénal.2008 ;5:12-26.

Boudou P, Chéné S. D'une société du risque a une société du danger ? In: Mbanzoulou P, Bazex H,

Razac O, Alvarez J, ed. Les nouvelles figures de la dangerosité. Paris: L'Harmatan "Sciences Criminelles"; 2008.
p. 171-8.
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passage a I'acte principalement lié a un trouble mental et notamment au mécanisme et a la
thématique de I'activité délirante »**

Depuis toujours, les psychiatres francais ont tenu fermement a distinguer la dangerosité
psychiatrique de la dangerosité criminologique®, ce qui a été rappelé a I'occasion de
I'audition publique sur I'expertise psychiatrique pénale®®

Néanmoins, il semble exister actuellement une tendance a la confusion entre ces deux
« dangerosités », confusion maintenue dans les textes de loi par I'expertise de
« dangerosité » réalisée par des psychiatres, qui s’étend aux personnes non atteintes d’'une
quelconque pathologie. De plus, cette distinction semble plus théorique qu’opérationnelle®’
la séparation de ces deux dangerosités étant, selon Przygodzki-Lionet, affaire de
représentation. Pour cet auteur, la dangerosité criminologique étant percue comme une
agressivité orientée tandis que la dangerosité psychiatrique serait du domaine de
limpulsivité®”®. Pour Gravier, il n'existe pas réellement de dichotomie, la dangerosité
procederait plutét de champs qui se recoupent sans se recouvrir. || propose ainsi trois
champs identifiables (non disjoints) : celui de la criminologie et de la médecine légale, ou la
dangerosité renvoie principalement a la question de la récidive ; celui de lintervention
sociale ou la dangerosité réfere a l'idée d'un rapport de force entre deux individus, un
individu et un groupe, enfin, celui de la clinique psychiatrique ou il s'agit de repérer des
configurations symptomatiques susceptibles d’influencer la dangerosité. Pour cet auteur, il
existe un risque d’associer la dangerosité d’'un individu a un « état permanent » alors que la
dangerosité ne peut étre déconnectée du contexte®

D’autres auteurs évoquent la notion de « situation dangereuse » plutét que de dangerosité.
lIs la définissent comme une menace ressentie de facon réelle ou imaginaire provenant
d’'une agression interne ou externe contre l'intégrité de leur structure par un individu ou un
groupe d'individus®™. La situation dangereuse questionne la perception subjective de celui
qui est percu comme dangereux par ceux qui y sont confrontés au moment des
comportements en cause ou, de maniere rétrospective, lors d’'une demande d’évaluation par
la justice™

La dangerosité pourrait également étre étudiée au travers du concept d'« état dangereux »
qui est, selon Senninger, un complexe de conditions sous I'action desquelles il est probable
qu’un individu commette un délit>>. Pour Bourgeois et Bénézech, il s’agit d’'un « état, situation
ou action, dans lequel une personne ou un groupe de personnes fait courir, a autrui ou aux
biens, un risque important de violence, de dommage ou de destruction »>°

4 Burgelin JF. Santé, justice et dangerosité : pour une meilleure prévention de la récidive. Rapport de la

commission santé-justice. Juillet 2005.

5 Gravier B. Comment évaluer la dangerosité dans le cadre de I'expertise psychiatrique et quels sont les
difficultés et les pieges de cette évaluation. In Audition publique « Expertise psychiatrique pénale », HAS ; mai
2007.
40 Fédération francaise de psychiatrie. Recommandations de la commission d’audition. Audition publique
« expertlse psychiatriqgue pénale », Paris, Mai 2007.

Gravier B. Comment evaluer la dangerosité dans le cadre de I'expertise psychiatrique et quels sont les
difficultés et les piéges de cette évaluation. In Audition publique « Expertise psychiatrique pénale », HAS, mai
2007.
8 Przygdozki-Lionet N. Individu dangereux et situations dangereuses: les représentations sociales de la
dangerosﬂe chez les citoyens, les magistrats et les surveillants de prison. Psychol Fr 2004;49(4):409-24.

Gravier B. De la perception de la dangerosité a I'évaluation du risque de violence. In: Senon JL, Lopez
G, Cario R, ed. Psycho-Criminologie. Clinique, prise en charge, expertise. Paris: Dunod; 2008. p. 51-64.
>0 Buffard S., Elchardus JM., Gillet M., Quenard O. Est-il dangereux de se pencher. In: Debuyst C, ed
Médecine et Hygiéne. Dangerosité et justice penale Genéve : Masson ; 1981. p.177.
>t Gravier B. De la perception de la dangerosité a I'évaluation du risque de violence. In: Senon JL, Lopez
G, Cario R, ed. Psycho-Criminologie. Clinique, prise en charge, expertise. Paris: Dunod; 2008. p. 51-64.
> Senninger JL. Dangerosité. Etude historique. Inform Psychiatr 1990;66(7):689-96.
>3 Bourgeois ML., Bénézech M. Dangerosité criminologique, psychopathologique et co-morbidité
psychiatriqgue. Ann Med Psychol. 2001 ;(159) : 475-486.
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Enfin, il convient, lorsque I'on parle de dangerosité, d'évoquer la notion de violence. En effet,
la dangerosité est parfois associée au risque de violence et dans les études internationales,
la dangerosité est étudiée sous I'angle des passages a I'acte violent, ou des condamnations
pour actes violents. La violence est I'acte par lequel s’exerce la force, qu’elle soit physique
ou morale®. Pour FTOMS, qui en donne une définition plus large, il s'agit de « 'usage délibéré
ou la menace d’'usage de la force physique ou de la puissance contre soi-méme, contre une
autre personne ou contre un groupe ou une communauté, qui entraine ou risque d’entrainer

un traumatisme, un décés, un dommage moral, un mal développement ou une carence »*.

Il existe une grande diversité de comportements violents. La plupart des études se basent
sur des définitions opérationnelles des actes violents comme par exemple : frapper avec un
objet ou une arme sur autrui, menacer avec un objet ou une arme, casser des objets, frapper
dans les murs, avoir été condamné pour homicide, etc.

La violence doit étre différenciée de l'agression et de l'agressivité, I'agression étant une
attaque contre les personnes ou les biens, attaque violente, avec altération chez la victime
de l'intégrité des fonctions physiques ou mentales®® et I'agressivité, une « intention agressive
sans acte agressif »°’

1.3 Comment a évolué recemment le droit et quelles sont les
préoccupations du législateur quand il évoque la da ngerosité des
malades mentaux ?

La prise en compte de la dangerosité des individus au sein du droit pénal francais n'est pas
nouvelle, mais la notion semble prendre une place grandissante, car « depuis plus de
20 ans, de réactivations en accélérations, se dessine un nouveau droit pénal de la
dangerosité »*°. Selon Jean Danet, si la dangerosité n'est pas une conception juridique, elle
est & I'neure actuelle aux premiéres loges dans les réformes pénales™.

Il convient dans un premier temps de rappeler les dispositions spécifiques du droit pénal
francais concernant les individus présentant un trouble mental.

Depuis I'Antiquité, I'existence d’une aliénation mentale au moment de la commission d’'une
infraction entraine une irresponsabilité pénale. En effet, 'absence d’intention, I'absence de
libre-arbitre ne peut entrainer la responsabilité de son auteur. Ce principe sera rappelé a
I'article 64 du code pénal napoléonien de 1810, puis a larticle 122-1 alinéa 1 du nouveau
code pénal de 1994, toujours en vigueur actuellement. Le nouveau code pénal stipule que
« n'est pas pénalement responsable la personne qui était atteinte, au moment des faits, d’'un
trouble psychique ou neuropsychique ayant altéré son discernement ou le contrdle de ses
actes.». Par contre, l'article 122-1, dans son alinéa 2, énonce que « la personne qui était
atteinte, au moment des faits d’'un trouble psychique ou neuropsychique ayant altéré son
discernement ou entravé le contrble de ses actes demeure punissable : toutefois, la
juridiction tient compte de cette circonstance lorsqu’elle détermine la peine et en fixe le
régime. » Un individu présentant un trouble mental peut donc étre jugé comme responsable
et condamné, s’il ne présentait qu'une altération de son discernement au moment de la
commission de l'infraction.

Lorsque l'individu malade était considéré comme irresponsable, la juridiction ou le juge
d’instruction rendait une ordonnance de non-lieu qui mettait fin a I'action publique. La loi du
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25 février 2008 a modifié cette procédure qui était critiquée et jugée insuffisante, car elle ne
tenait pas compte suffisamment des souffrances de la victime et utilisait une terminologie qui
renvoyait & un effacement de linfraction®. Pour Denis Salas, cette volonté de juger les
malades mentaux vient du fait que la société les « regarde différemment, comme un risque,
un aléa, comme une insécurité qui expliqgue gu’ils soient traduits devant les tribunaux sans
autre espéce d’analyse »*'. Le fou devient, selon Jean Danet, un « client & risque » de la
justice pénale en raison notamment du risque de récidive®.

En effet, plusieurs faits-divers impliquant des individus atteints de troubles mentaux vont
entrainer des questionnements sur la prise en charge pénale des malades mentaux avec
des réponses nouvelles a apporter pour lutter contre leur « dangerosité ». Trois rapports vont
se centrer sur ces problématiques.

La commission Santé-Justice, présidée par M. Burgelin, propose, en 2005, la création de
centres fermés de protection sociale, qui ne seraient « ni prison, ni hopital », pour les
criminels dangereux et pénalement responsables. Elle recommande également l'instauration
d’'une audience publigue statuant sur I'imputabilité des faits concernant les auteurs
d’infraction mentalement irresponsables, afin de permettre un véritable débat judiciaire
devant une juridiction saisie par le juge d’instruction®.

Puis un rapport du Sénat en 2006 préconise la création d'unités d’hospitalisation
spécialement aménagées de long séjour pour les détenus atteints de troubles mentaux et la
création de centres d’expertises pluridisciplinaires avec la mission d’évaluer, avant et apres
jugemee?t, I'état mental de personnes poursuivies ou condamnées pour des infractions tres
graves™.

Le troisieme rapport est celui de la commission parlementaire présidée par M. Garraud sur la
« dangerosité et la prise en charge des individus dangereux »°°. Ce travail préconise des
mesures de sdreté en milieu fermé avec les « centres fermés de protection sociale », ou
seraient affectés les condamnés ayant purgé leur peine, mais présentant une dangerosité
persistante. M. Garraud propose également la création de commissions pluridisciplinaires
d’évaluation de la dangerosité, saisies par le juge pénal pour donner un avis sur la
dangerosité d'une personne mise en examen ou condamnée. Le rapport recommande enfin
la création d’'un répertoire des données a caractere personnel rassemblant toutes les
expertises, les soins et les hospitalisations d’office.

Dans les suites de ces rapports, plusieurs lois vont étre promulguées pour « compléter
I'arsenal juridique destiné & lutter contre la dangerosité et la récidive »*° comme par exemple
la loi du 05 mars 2007, relative a la prévention de la délinquance, ou la loi du 10 ao(t 2007,
renforcant la lutte contre la récidive des majeurs et des mineurs, qui prévoit des peines
planchers pour les récidivistes. Elle rend également obligatoire I'injonction de soin en cas de
condamnation a un suivi socio-judiciaire et de placement sous surveillance judiciaire sauf
décision contraire du juge de l'application des peines.

60 Exposé des motifs. Loi n° 2008-174 du 25 février 2008 relative a la rétention de sdreté et a la

déclaration d’irresponsabilité pénale.
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Mais c’est surtout la loi du 25 février 2008 qui suit les préconisations des trois rapports
précédemment cités. Pour Jean Pradel, cette loi vise a la fois la lutte contre la dangerosité
criminologique et psychiatrique, le placement en rétention de slreté tendant a éviter la
dangerosité criminologique, alors que la déclaration d’irresponsabilité pénale pour cause de
trouble mental vise & supprimer la dangerosité psychiatrique®’. La loi du 25 février 2008
instaure donc une rétention de sdreté pour les personnes condamnées a une peine de
réclusion criminelle pour des crimes graves et qui présentent, a la fin de leur peine, une
particuliere dangerosité, caractérisée par une probabilité tres élevée de récidive du fait d’'un
trouble grave de la personnalité. Ces personnes pourront étre placées dans un centre socio-
meédico-judiciaire de slreté apres avoir terminé I'exécution de leur peine.

Cette loi prévoit également une modification de la procédure pénale pour la déclaration
d’irresponsabilité pénale pour cause de trouble mental. Depuis cette loi, la personne qui a
commis une infraction criminelle et pour laquelle le juge d’instruction pense qu’il va y avoir
application de l'alinéa 1 de l'article 122-1 a savoir une abolition du discernement entrainant
une irresponsabilité pénale, peut étre renvoyée devant la chambre de I'instruction pour une
audience publique et contradictoire, ou il sera débattu de sa culpabilité. S’il existe des
charges suffisantes et que l'alinéa 1 de larticle 122-1 du code pénal soit applique, la
chambre de I'instruction rend un arrét de déclaration d’irresponsabilité pénale pour cause de
trouble mental et elle peut également prononcer des mesures de slreté a I'encontre du
malade (hospitalisation d’office, mesures d’interdictions comme celles d’entrer en relation
avec la victime de l'infraction, de fréquenter certains lieux, de détenir une arme, etc.). Les
juridictions de jugement, que ce soit la cour d’assises ou le tribunal correctionnel, si elles
rendent un arrét ou un jugement de déclaration d’irresponsabilité pénale pour cause de
trouble mental, peuvent également se prononcer sur des mesures de sdreté.

Jusqu’a la loi du 25 février 2008, le malade mental ayant été reconnu irresponsable pouvait
faire I'objet d'une hospitalisation d’office décidée par l'autorité préfectorale si ses troubles
compromettaient la sireté des personnes ou portaient atteinte de facon grave a I'ordre public
et qu’il nécessitait des soins (art L 3213-1 CSP). L’article L 3213-7 du CSP précisait que
lorsque l'autorité judiciaire, en rendant un non-lieu, une relaxe ou un acquittement,
considérait que l'intéressé a besoin de soins et compromet la slreté des personnes, elle doit
en informer l'autorité administrative qui prend l'arrété d’hospitalisation d’office. L'individu
relevait alors de la procédure administrative de droit commun qui ne distingue pas la
personne souffrant d’un trouble mental qui a commis une infraction ou non. Le juge répressif
ne pouvait prononcer aucune mesure a I'égard de la personne reconnue irresponsable. Le
nouvel article 706-135 du CPP, crée par la loi du 25 février 2008, donne a la juridiction de
jugement ou a a chambre de l'instruction la possibilité d’ordonner elle méme I'’hospitalisation
d’'office de la personne, par une décision motivée. Le représentant de ['état est
immédiatement avisé de cette décision.

La levée de I'hospitalisation d'office qui fait suite a une déclaration d’irresponsabilité pénale
pour cause de trouble mental nécessite I'avis concordant de deux psychiatres n'appartenant
pas a l'établissement dans lequel la personne est hospitalisée, alors que l'avis d’'un seul
psychiatre est nécessaire pour les hospitalisations d'office. La loi du 25 février 2008 a été
critiquée par de nombreux auteurs. La rétention de slreté est alors considérée comme «une
nouvelle forme de privation de liberté qui n’est ni du domaine de la nécessité d’administrer
des soins pour une personne malade mentale non consentante comme le permet la loi de

1990, ni de la peine prononcée par le tribunal pour un crime commis »%.

D’autres lois et d’autres rapports relatifs a la dangerosité ont été publiés depuis 2008.

o7 Pradel J. La double révolution en droit pénal frangais avec la loi du 25 février 2008 sur les criminels
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08 Senon JL., Manzanera C. Psychiatrie et justice : de nécessaires clarifications a I'occasion de la loi
relative a la rétention de sQreté. AJP, 2008 :p176.
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Le rapport de M. Lamanda, premier président de la cour de cassation, sur « amoindrir les
risques de récidive criminelle des condamnés dangereux », publié en mai 2008°°, propose,
entre autres, la création d’'un centre d’observation dédié spécifiqguement a I'évaluation de la
dangerosité criminologigue de certains condamnés. |l recommande également de prévoir
sans délai, des le début de leur détention, une prise en charge médico-sociale,
psychologique et éducative des condamnés dangereux.

Enfin, la loi récente du 10 mars 2010 tendant & amoindrir le risque de récidive criminelle
étend le domaine des mesures de sdreté, durcit les aménagements de peine avec, dans le
cadre de l'injonction de soin, le traitement inhibiteur de la libido, rendu quasiment obligatoire
pour les auteurs d’agressions sexuelles™ . Cette loi crée également un répertoire central des
expertises, qui concernera les personnes condamnées pour un fait faisant encourir le suivi
socio-judiciaire. Pourront avoir acces a ce répertoire les magistrats, mais également les
personnels de l'administration pénitentiaire chargés d’'une évaluation pluridisciplinaire de
dangerosité.

Concernant spécifiquement les individus présentant des troubles mentaux, un projet de loi’*
réformant les soins psychiatriques et la loi du 27 juin 1990 visent a modifier les modalités
des hospitalisations d’offices et a renforcer les conditions qui permettent une levée de
celle-ci, surtout lorsqu’elle fait suite a une déclaration d’irresponsabilité pénale. L’exposé des
motifs du projet de loi rappelle la nécessité de mieux encadrer les sorties des établissements
de santé et d’améliorer la surveillance de certains patients susceptibles de présenter un
danger pour autrui. Pour cela, il propose pour la levée des mesures d’hospitalisations d’office
de personnes irresponsables pénalement et pour ceux ayant séjourné dans une UMD (unité
pour malades difficiles), I'expertise concordante de deux psychiatres extérieurs a
I'établissement et I'avis d’un collége de soignants (art L 3213-8 CSP). Ce college de soignant
serait composé d’'un psychiatre participant a la prise en charge du patient, un psychiatre ne
participant pas a la prise en charge du patient et un cadre de santé (art L 3211-¢ CSP). Ce
projet de loi devrait étre discuté a ’Assemblée Nationale au premier trimestre 2011.

1.4 Quel est le point de vue des patients et des famill  es sur la
« dangerosité psychiatrique » ?

L'image des malades mentaux dans la population générale est fortement liée a celle de la
violence et de la dangerosité. Il s’agit d'un phénomeéne de catégorisation sociale et de
stéréotypes, c’est a dire « des croyances socialement partagées au sujet de caractéristiques
personnelles, généralement des traits de personnalité, mais aussi souvent des
comportements d’'un groupe de personnes »’”. En santé mentale, TOMS a classé la
stigmatisation comme « |'obstacle le plus important a surmonter dans la communauté ».

L’enquéte « santé mentale en population générale : images et réalités », réalisée entre 1997
et 2004 aupres de 360 000 personnes en France, a retrouvé cette stigmatisation du malade
mental, avec l'association entre «fou», « malade mental » et « danger, norme, acte,

69 Lamanda V. Amoindrir les risques de récidive criminelle des condamnés dangereux. La documentation
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société, violent, anormal, comportement » ; 45 % des personnes interrogées associaient
commettre un meurtre & étre « fou » et 30 % a « malade mental »"°.

La schizophrénie est également associée a des stéréotypes négatifs comme la violence et la
dangerosité’. Dans une étude réalisée au Québec en 2001, plus de la moitié des personnes
interrogées (54 %) estimaient que les personnes souffrant de schizophrénie étaient violentes
et dangereuses’™.

Alors que les personnes atteintes de troubles mentaux font peur a la population générale, les
études internationales montrent que les malades mentaux sont le plus souvent violents a
I'encontre des membres de leur famille.

La famille est souvent le lien social prépondérant des individus souffrant d’'une maladie
mentale, et elle est en premiére ligne lors de décompensations, sources d’angoisses et de
troubles du comportement pouvant entrainer des actes de violences. Une étude
australienne, citée par Nordstrom et al. (2006), a mis en évidence que 90 % des proches (le
plus souvent des membres de la famille) d’'une personne admis dans une unité d’accueil
psychiatrique avaient déja fait I'objet d’agressions physiques ou verbales de la part de la
personne dont ils s’occupaient, dont 20 % avaient subi des blessures physiques’’. Dans une
autre étude réalisée par Loughland et al. (2009), 77 % des personnes prenant en charge des
proches psychotiques rapportaient avoir subit une agression modérée a sévere dans les
douze derniers mois’®.

Les familles sont souvent en difficulté lors des actes de violence de leur proche. Dans une
étude menée en France, Reine et al. (2004) retrouvaient, aprés avoir interrogé des familles
de patients schizophrenes, un sentiment de détresse lors de comportements violents de leur
proche, avec des ressentis négatifs en lien avec l'agressivité, voire la violence, et le
sentiment de n’étre pas suffisamment écoutés. Dans une intervention de 'Unafam 13 lors du
collogue SISM 2010, Jean-Marie Saissy rappelait que le quotidien avec leur proche malade
est parfois difficile, mais que ce qui génére un sentiment d’'insécurité dans les familles c’est
la situation de non-soin, I'absence d’interventions de professionnels spécialisés a domicile
en cas de crise ou une sortie trop rapide de I'hopital. 1l existe selon elles une peur de la
« catastrophe », une peur quant elles sont confrontées a I'expression violente du mal-étre de
leur proche en rupture de soins. Par contre, dans cette intervention, 'Unafam 13 refusait le
terme de malades « dangereux ». Pour M. Saissy, ce sont les situations qui sont
dangereuses et il est important de rappeler que les familles sont en premier lieu exposeées et
concernées par ces problemes et doivent étre associées a la prise en charge.

La stigmatisation des malades mentaux, comme des individus dangereux, est un probléeme
important pour les familles. Dans I'enquéte menée par 'Unafam13 sur la stigmatisation des
malades mentaux, les familles jugeaient « intolérable » et « injuste » la stigmatisation des
malades psychigues, méme si 25,5 % des personnes interrogées pensaient que I'évolution
vers une société de plus en plus sécuritaire était inéluctable, avec une amalgame de plus en
plus important entre maladie psychique et criminalité qui augmente la stigmatisation. En
effet, pour 82 % des proches interrogés, les malades sont stigmatisés car ils sont considérés
comme dangereux pour la société ou violents ou des criminels potentiels. Des campagnes
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d'information devraient selon eux étre mises en place pour lutter contre cette
stigmatisation”.

Les patients souffrent également de cette stigmatisation. Friard, infirmier en psychiatrie et
animateur de groupes de parole, relevait le sentiment de révolte des patients ayant des
maladies mentales graves lorsque lI'on représentait les fous comme des délinquants au
journal télévisé. lls s’interrogeaient néanmoins, tous, sur la possibilité, un jour, de perdre le
contrble de leurs actes. lls évoquaient le sentiment de fragilité lorsque les médias mettaient
en avant un acte commis par un « dangereux schizophréne ». lls tendaient alors a rester
davantage chez eux, ne supportant pas le regard suspicieux de leurs proches et des
commercants qui les environnaient et se demandant parfois & quoi servant les soins®.

2 Partie Il - Epidémiologie, aspects cliniques, fac  teurs de
risques généraux et specifiques de violence hétéro-
agressive, signes d’alerte

2.1 Introduction (Stéphane Richard-Devantoy)

Il existe une littérature tres abondante sur la violence des sujets ayant une schizophrénie ou
un trouble de 'humeur. Une recherche systématique de la littérature des cing derniéres
années, complétée des articles princeps de la littérature internationale, a été menée sur la
guestion de la violence hétéro-agressive des sujets souffrant d’'une maladie mentale, ce qui
correspond dans la littérature internationale a la notion de maladie mentale grave ou de
maladie mentale majeure. La définition de la maladie mentale est variable d’'une étude a une
autre et aucune définition ne spécifie de facon adéquate les limites précises du concept de
maladie mentale. Cependant, les études les plus contemporaines retiennent les critéres du
DSM-IV-TR (4° édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux - version
révisée) ou de la CIM-10 (Classification internationnale des maladies - 10° édition), alors que
des études anciennes excluent du champ de la pathologie mentale les diagnostics d’abus
d’alcool et de troubles de personnalité.

Nous utiliserons la définition de Hodgins et al. (1,2) de la maladie mentale grave (« Major
Mental Disorder ») qui regroupe les diagnostics de schizophrénie, de troubles affectifs
majeurs et de psychose non schizophrénique dont la psychose paranoiaque. Cette définition
restreinte de la maladie mentale (troubles psychotiques ou affectifs majeurs exclusivement),
s’oppose a celle, plus large, du DSM-IV-TR qui inclut les maladies mentales de l'axe | et les
troubles de la personnalité de I'axe Il du DSM-IV-TR. Rappelons que l'abus et la dépendance
a l'alcool sont des troubles psychiatriques de l'axe I.

Nous précisons quelques notions fondamentales que nous utiliserons dans le texte. Il peut
exister certains glissements conceptuels de la notion de facteur de risque a celle de
prédiction, puis a une relation causale (3). Les facteurs de risque de violence se distinguent
de la prédiction de la violence ou de la gestion du risque (4). Au sens statistique, un facteur
de risque est un facteur qui augmente la probabilité de présenter un événement. Le schéma
d’étude permet de distinguer les « facteurs associés » a la violence et les « facteurs de
risque » de violence. Une étude transversale ou cas-témoins permettra de parler de
« facteurs associes » (facteurs se retrouvant significativement plus souvent en présence de
I'évenement mesuré qu’en son absence, sans qu'un lien causal existe nécessairement),

9 Colloque Folies et médias :ou est la dangerosité ?, Qui sont les victimes SISM 2010. 16/17 mars a

Marseille.http://www.unafam13.org/index.php?option=com_content&view=article&id=35:sims-
2010&catid=17:manifestations&ltemid=44.
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2010;1(77):95-103.
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alors gu’'une étude prospective avec un groupe contrble (et sans biais méthodologique)
autorisera le terme de « facteurs de risque » (facteurs se retrouvant significativement plus
souvent en présence de I'événement mesuré qu’en son absence avec une relation causale
supposée ou démontrée entre la présence du facteur et I'apparition de I'évenement étudié).

Pour démontrer formellement une relation causale, il faut réaliser des études
expérimentales ; or, pour le sujet qui nous intéresse ici, la plupart des études sont des
études d’observation qui permettent d’approcher la notion de causalité et d’émettre des
hypothéses®.

En d’autres termes, nous parlerons dans ce document de facteurs de risque quand il y aura
une relation causale supposée. Les facteurs associés a la violence permettent de définir une
coexistence mais non une relation causale.

Enfin, une analyse statistique par régression logistique permet de parler d’un odds ratio (OR)
qui est une estimation du risque de survenue, par exemple, de comportements violents
associé a la schizophrénie par rapport a la population générale. Les études permettant de
calculer un OR sont les études cas-témoins (exemple: Schizophrénes vs Non
schizophrénes) et les études transversales a condition de distinguer au moins 2 groupes
selon un critére précis (exemple : la maladie, le genre, une comorbidité, etc.). L'OR compare
la fréquence d’exposition a un facteur de risque chez les malades (les cas ou le groupe 1) et
chez les non-malades (les témoins ou le groupe 2), choisi comme groupe de référence
(groupe contrdle). Si la survenue de la maladie est liée a I'exposition, on doit observer un
pourcentage de sujets exposeés plus éleve chez les cas que chez les témoins.

Cas Témoins
Exposeés a b
Non exposés C d
Fréquences d’exposition Expc = ala+c Expt = b/b+d

Expc : fréquence d’exposition chez les cas ; Expt = fréquence d’exposition chez les témoins
Cotes d’'exposition: -chezlescas:a/c
- chez lestémoins: b/ d

L'OR ou rapport de cotes (rapport de la cote d'exposition chez les cas sur la cote
d’exposition chez les témoins) estime la liaison entre I'exposition et la maladie.

L'OR est exprimé avec son intervalle de confiance (IC) a 95 % et peut étre assimilé a un
risque relatif lorsque la prévalence de la maladie est faible. L'interprétation est alors la
suivante :

« OR =1 (=11C a 95 % contient ou recouvre la valeur 1) pas de différence d’exposition
entre les cas et les témoins ;

* OR > 1 (la borne inférieure de I'C a 95 % est supérieure a 1) : la fréequence d’exposition
est supérieure chez les cas que chez les témoins. Sous certaines conditions (prise en
compte dans l'analyse des facteurs de confusion = a  nalyse ajustée ; relation
causale plausible), le facteur peut étre considéré comme un facteur de risque ;

* OR < 1 (la borne supérieure de I'I'C a 95 % est inférieure a la valeur 1) : la frequence
d’exposition est plus faible chez les cas que chez les témoins, le facteur peut étre
considéré comme un facteur protecteur.

81 A la différence d'une étude expérimentale, une enquéte d'observation (particulierement dans le cas de

I'approche cas-témoins) ne peut pas prouver le réle causal d'un facteur d'exposition dans la survenue d'une
maladie, mais seulement le suggérer. La mise en évidence d'une association statistiquement significative entre
un facteur et une maladie ne permet pas, par elle-méme, de conclure a l'existence d'une relation causale.
L'imputabilité causale dans une enquéte d'observation, c'est-a-dire la démonstration de la relation causale entre
facteur et maladie, repose en pratiqgue sur un ensemble de critéres, internes et externes a I'étude, dont aucun
n'est suffisant pour affirmer le lien de causalité. Notemment, la probabilité qu'une association soit causale est
d'autant plus élevée que cette association est constante et reproductible, c'est-a-dire qu'elle est retrouvée dans
différentes populations et dans différentes circonstances.
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C'est la multiplication des faisceaux de preuves et leur plausibilité qui augmentent la
probabilité de relation causale. Toutefois, la présence de « facteurs de risque » de violence
ou de « facteurs associés » a la violence, ne suffit pas a prédire la survenue d’'un passage a
I'acte (4). La relation entre maladie mentale et violence est complexe et ne peut se réduire a
un simple lien de causalité. La gestion du risque est en rapport avec les traitements offerts
par le clinicien ou le service de psychiatrie; elle ne sera pas abordée ici.

Dans un premier temps nous présenterons le contexte a partir des études princeps de la
littérature internationale, puis dans un deuxiéme temps nous tenterons de répondre aux
guestions posées pour cette audition publique, a partir des d’une revue systématique de la
littérature. Cette revue de la littérature a recherché les études sur les gestes de violence
hétéro-agressive des personnes présentant une schizophrénie ou un trouble de I'humeur,
ainsi que les facteurs de risque de violence et les facteurs associés a la violence chez ces
personnes, sur la période 2005-2010. La synthése des données de la littérature est resumée
dans les tableaux I, II, lll et V.

2.2 Quelles sont les données de la littérature inte  rnationale concernant
la violence chez les personnes présentant une schiz  ophrénie ?
(Stéphane Richard-Devantoy)

2.2.1 Prévalence de la violence chez les personnes  présentant une schizophrénie

La prévalence de la violence est plus élevée chez les personnes présentant une
schizophrénie qu’au sein de la population générale, mais le nombre d’actes violents commis
par des patients schizophréenes est estimé a 3 a 5 % (3,5), voire 10 % (6). En considérant
I'ensemble des patients souffrant de shizophrénie, 90 % n’ont jamais été violents (6).

Dans une cohorte de naissance danoise (échantillon composé de 173 668 hommes et 162

322 femmes) suivie jusqu'a I'age de 44 ans, 2 % des hommes de la cohorte avaient éte

hospitalisés pour une maladie mentale grave. Ces 2 % présentant une maladie mentale

grave avaient commis 10 % des crimes perpétrés par tous les hommes de la cohorte. 2,6 %

des femmes de la cohorte avaient été hospitalisées pour maladie mentale grave et étaient

responsables des 16 % de crimes commis par les femmes de la cohorte (7). Les

prévalences des auteurs de crime (impliguant une violence hétéro-agressive) selon

I'existence ou non d’'un trouble psychiatrique étaient les suivantes :

o 2,7 % des hommes et 0,1 % des femmes sans troubles psychiatrique selon le DSM-III ou
DSM-III-R ;

* 11,3 % des hommes et 2,8 % des femmes schizophrenes ;

* 5,2 % des hommes et 0,5 % des femmes présentant un trouble affectif avec symptémes
psychotiques.

Dans les cing dernieres années, quatre études observationnelles prospectives ont suivi des
personnes présentant une schizophrénie (niveau 2 de preuve). Les prévalences des
comportements violents envers autrui des sujets schizophrenes ou psychotiques au cours de
la période de suivi dans ces études étaient estimees entre 6,6 % et 25 % (cf. tableau 1).
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Tableau 1. Prévalence des comportements violents de
psychotiques au cours de la période de suivi dans d

S sujets schizophrénes ou
es études prospectives

Auteur, . : : .
T — Type d'étude Population Acte violent Prévalence
Eriksson et al., Cohorte de :
2010 naissance Sujets schizophrenes Condamnation pour
(n = 377) crime violent (avec o5 g
= : LY 5%
(8) Prospective violence hétéro-
Suede 35 ans agressive)
Fan et | Posomesatenes  comportemens
2010 Prospective P criminels rapportée
dans une . 10 %
9) 14 ans h par le patient ou la
: communauté rurale .
Chine (n = 510) famille
Dean et al., Femmes souffrapt de
2006 . psychose chronique : :
Prospective ot vivant en Agression phy5|_que 17 %
(10) 2 ans communauté envers autrui
Angleterre (n = 304)
Condamnations
pour crime violent
(Homicide,
Fazel et al., Schizophrénie ou tenta_ti\_/e
2006 Prospective psychose non d’homicide,
: - agressions avec 6,6 %
(3) 13 ans schizophrénique circonstances
Suéde (n =98 082)

aggravantes,
crimes sexuels)
selon le registre
national

Des études transversales chez des patients schizophrénes, de niveau 3 ou 4 de preuve, ont
rapporté une fréquence de 5 % a 31 % de violence hétéro-agressive avant I'admission dans
un service de psychiatrie ou au cours du suivi ambulatoire (cf. tableau 2).

Tableau 2. Prévalence des comportements violents de
psychotiques dans des études transversales

S sujets schizophrénes ou

Agteur, Iype Population Acte violent Prévalence Type de
année, pays d'étude violence
- verbale
0
Acte violent dans i (Ar']4si/°)l’Je
Bobes etal., Schizophrénes la semaine phy C('j
2009 suivis en précédant envers des
Transversale : ' 2 : 5% objets (29 %)
(11) ambulatoires I'évaluation . phvsique
Espagne (n =895) (Score =23 er?veyrsclles
M-OAS) personnes
(19 %)
Condamnation
Munker et al., . . pour crime avant
2009 Schizophrenes ™ mission a
Transversale hospitalisés A 30 %
(12) _ I'hopital
(n=477) A
Danemark psychiatrique

(Dossier criminel)
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Acte violent dans

la semaine
Foley et al., . . précédant
Schizophrenes , ORI
2007 L) l'admission &
Transversale hospitalisés M A 31 %
(13) (n = 157) I'hopital
Ireland - psychiatrique
(Score =23
M-OAS)
Soyka et al., _ .
2007 Schizophrenes Acte criminel
Transversale hospitalisés ) I 10,2 %
(14) (n=1662) (Dossier criminel)
Allemagne
Acte violent dans
Swanson et Schizophrénes les six mois
al., 2006 suivis en precedant
Transversale . I'évaluation 19,1 %
(15) ambulatoires
£ Uni (n = 1 445) (MacArthur
LT B Community
Interview)
Acte violent dans
Swanson et Schizophrénes €S Six derniers
al., 2006 suivri)s en mois precedant
Transversale . I'évaluation 18421 %
(16) ambulatoires
Etats-Uni (n=1410) (MacArthur
ats-unis B Community

Violence Interview)

Les variations des prévalences estimées de la violence commise par des patients

schizophrénes

retrouvées

dans la

littérature

méthodologiques différents d’'une étude a l'autre (17) :
* les méthodes d’évaluation utilisées : HCR-20, overt aggression scale, PCL-R, VRAG ;
* les populations étudiées : détenus, patients hospitalisés, patients ambulatoires, etc.;

* le type de I'étude : études rétrospectives, prospectives, cohorte, etc.;

 la définition et mesure de la psychose ;
» la définition de la violence : homicide, viol, vol, délit, arrestation, vagabondage, etc.;

* le moment de I'évaluation : avant, pendant ou apres l'acte violent ;

* les sources de recueil des données : patients, famille, registre de police, casier judicaire,

etc.;

s'expliqueraient

par des facteurs

e de la présence ou non de groupe témoin (population générale, population clinique), du
lieu et du moment de I'étude.

La synthése de la littérature des études américaines de Choe et al. 2008 retrouvait 31
études concernant la violence envers autrui commise par des malades mentaux graves et 10
études dans lesquelles les malades mentaux graves ont été victimes de violence
(cf. tableau 3).
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Tableau 3 : Synthése des données de la littérature ~ américaine de la fréquence des

comportements violents commis (agresseur) et subis (victimes) par des personnes
présentant une maladie mentale grave (18)
Population Malade mental grave

Malade mental grave auteur

Moment du : s : victime de violence
i de violence hétéro-agressive s :

recuell hétéro-agressive

Avant - 14,2 % dans le mois précédant

hospitalisation - 50,4 % dans les 4 mois précédant

A l'admission aux | - 10% dans les deux semaines précédant

urgences I'admission

- 36 % dans les trois mois précédant 'admission
Au cours de | - 16 % dans la premiere semaine d’hospitalisation
I'hospitalisation - 23% a nimporte quel moment durant
I'hnospitalisation

'?‘ Ia_ s_ortu_a de | entre 3,7 % et 27,5 %
I'hospitalisation
Patients
ambulatoires,

non hospitalisés

-2.3% a 13 % au cours des six derniers mois a

) . . -20% a34 %
trois ans avant I'’évaluation

Patients

ambulatoires et -12% a 22% dans les 6 a 18 derniers mois | - 35% dans l'année
patients avant I'évaluation ecoulee.

hospitalisés

La méta-analyse de Fazel et al.,, de niveau 1 de preuve, confirmait que les personnes
présentant une schizophrénie ou une psychose non schizophrénique étaient responsables
de moins de 10 % des actes violents hétéro-agressifs (entre 3,2 % et 9,9 % selon les études)

(6).

Le cas particulier des homicides est aussi marqué par une sureprésentation des auteurs
schizophrénes. Cing études scandinaves ont permis d’investiguer I'ensemble des cas
d’homicides d’'une population donnée (19-23). Globalement, 20 % des cas d’homicides de
ces pays sont attribuables a des psychotiques, c'est-a-dire a des malades mentaux graves
(schizophrénie, troubles délirants ou affectifs majeurs). Les hommes atteints de
schizophrénie sont surreprésentés parmi les meurtriers, dans des proportions avoisinant les
10 % en Europe et en Australie, soit dix fois plus que la prévalence moyenne de la
schizophrénie. Plusieurs études longitudinales rapportent que les hommes atteints de
schizophrénie présentent de huit a dix fois plus de risques de commettre un homicide que
les hommes sans trouble psychiatrique selon le DSM ou la CIM. En cas de comorbidité de
schizophrénie et d’abus d’alcool, le risque d’homicide est multiplié par 16 chez les hommes
et par 84 chez les femmes (5).

La méta-analyse de Large et al., de niveau 1 de preuve, montrait que 6,6 % des meutriers
présentaient les critéres diagnostiques de la schizophrénie (24) (cf. figure 1).
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Figure 1. Synthése de la littérature des prévalences de meurtriers avec un diagnostic de schizophrénie d’aprés Large et al., 2009 (24)
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2.2.2 Facteurs de risque et facteurs associés

Tous les schizophrenes ne commettent pas des actes violents hétéro-agressifs. Les facteurs
associés a l'acte violent ne se confondent pas avec la prédiction de I'acte violent hétéro-
agressif. Il y a certes une association entre schizophrénie et violence hétéro-agressive mais
I'existence d’'une telle maladie ne permet pas de prédire la survenue d’'un passage a l'acte
(3,4).

Outre le versant diagnostique, les particularités sémiologiques propres a chaque entité
clinique, associées au risque de passage a I'acte sont a prendre en considération. Eronen et
al. précisent que tous les schizophrénes ne devraient pas étre considérés comme
dangereux. Seuls les sujets paranoides, abusant de substances psycho-actives et souffrant
d’un trouble de la personnalité présenteraient un risque élevé selon ces auteurs (19).

» Le diagnostic de schizophrénie

La schizophrénie en tant que telle est associée a une hausse des risques d’occurrence de
violence, généralement de l'ordre de 2 a 3 fois plus que la population générale (7,19,25). Le
risque d’acte criminel est augmenté par 2 chez les personnes présentant une schizophrénie
par rapport a la population générale

Les liens entre violence et schizophrénie reposent sur des études de cohortes de nouveau-
nés suivis pendant 25 a 44 ans (1,2,7,25-27), des études prospectives de suivi de patients
apres une hospitalisation en psychiatrie (28-31), d’études transversales comparant des
résidents d’'un méme quartier (32,33), d’études transversales parmi des prisonniers (34,35)
ou des meurtriers (19-23,36,37) et détudes prospectives d’hommes atteints de
schizophrénie (38-40).

Dans I'étude de cohorte de naissance suédoise de 15 117 personnes (1), les hommes
présentant les critéres diagnostiques d’'une maladie mentale grave avaient 2,5 fois plus de
risque d’étre condamnés pour une infraction criminelle et 4 fois plus de risque d'étre
condamnés pour une infraction avec violence, comparativement aux hommes ne présentant
aucun trouble mental selon le DSM-III et le DSM-III-R. Les femmes présentant une maladie
mentale grave selon le DSM-III ou DSM-III-R avaient 5 fois plus de risque gque celles sans
trouble psychiatrique d’étre condamnées pour une infraction, et 27 fois plus de risque d’étre
condamnées pour une infraction avec violence. La principale limite de cette étude réside
dans l'absence de distinction des sujets présentant un diagnostic de schizophrénie, de
trouble bipolaire ou de psychose non schizophrénique parmi les maladie mentale graves.

Une autre étude de cohorte de naissance finlandaise a suivi 12 058 personnes pendant
26 ans, de 1966 a 1993 (25). L'objectif de cette étude était de calculer le risque de
comportement criminel, avec violence hétéro-agressive, associé a une maladie mentale
grave selon le DSM-IlI-R. Les recherches ont commencé pendant la grossesse et les
auteurs de I'étude ont colligé les données sur les caractéristiques familiales des sujets, leur
développement physique et psychique, leurs habitudes de vie et leur morbidité psychiatrique.
Les informations socio-démographiques et criminologiques ont été relevées a la naissance,
a 14 ans et a 26 ans. Parmi les personnes ayant commis une infraction criminelle (n = 503),
23 % (n =116) présentaient un diagnostic de trouble psychiatrique selon le DSM-III-R et
54 % (n=27) une maladie mentale grave. Les Odd-Ratio (OR) étaient de 3,1 pour les
patients schizophrenes, 5,1 pour les troubles schizo-affectifs, 6,3 pour les troubles de
I'hnumeur avec symptdmes psychotiques. Sur les 165 personnes ayant commis une infraction
criminelle violente, 7 % (n = 11) étaient psychotiques. Sur les 51 hommes schizophrénes de
la cohorte, 13,7 % (n = 7) avaient au moins une condamnation pour un crime avec violence
hétéro-agressive (OR a 7,0; 95 % IC [2,8-16,7]). Le risque pour un individu présentant une
schizophrénie d’étre condamné pour un crime avec violence hétéro-agressive était 7 fois
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plus important que pour un individu ne présentant aucun trouble psychiatrique selon le DSM-
llI-R. Le risque d’infractions criminelles était 4 fois plus important chez les sujets
schizophrénes avec une comorbidité d'abus de substance, par rapport aux sujets
schizophrénes sans abus de substance psycho-actives, quel que soit le niveau socio-
économique dans l'enfance. De méme, le risque d'infractions avec violence était plus
important chez les hommes schizophrénes avec comorbidité d’abus de substance, mais ce
risque était également plus élevé chez les hommes schizophrenes sans abus de substance,
par rapport aux hommes sans troubles mentaux. Le trés faible nombre de dossiers criminels
pour violence parmi les patients schizophrenes (n = 7) limite la portée de ces résultats.

Une seconde étude finlandaise de suivi a 26 ans d’'une cohorte de naissance (11 017
personnes) a retrouvé que les hommes présentant une schizophrénie et abusant d’alcool
avaient 25,2 fois plus de risque de commettre un crime que les hommes sans troubles
mentaux (27). Le risque de commettre un crime était multiplié par 3,6 pour les patients
schizophrénes sans abus d’alcool par rapport a la population générale. Aucun des patients
schizophrénes sans abus d’alcool n’a récidivé, alors que le risque de récidive criminelle chez
les sujets schizophrénes et alcoolo-dépendants était multiplié par 9,5.

En Nouvelle-Zélande, la prévalence, 'année précédente, de la violence était étudiée chez
961 jeunes adultes qui constituaient 94 % de la population totale de la cohorte de naissance
(suivi de 21 ans) (26). Apres contrble des facteurs socio-eéconomiques, de l'abus de
substances psycho-actives et des troubles des conduites dans I'enfance, les jeunes adultes
souffrant de symptdmes positifs de schizophrénie avaient commis 2,5 fois plus souvent un
acte violent envers autrui par rapport aux jeunes adultes indemnes de trouble psychiatrique
selon le DSM-III-R. Les sujets alcoolo-dépendants avaient commis, favorisés par la prise
d’alcool avant le passage a l'acte, 1,9 fois plus souvent un acte violent envers autrui par
rapport aux jeunes adultes indemnes de trouble psychiatrique selon le DSM-III-R. Chez les
sujets consommateurs de cannabis, le passage a l'acte était 3,8 fois plus fréquent et souvent
associé a des antéceédents de troubles des conduites dans I'enfance.

Dans cette étude, le risque de violence envers autrui était limité, chez les adultes jeunes, a
trois diagnostics : la dépendance a l'alcool, la dépendance au cannabis et les troubles du
spectre de la schizophrénie. Une personne qui présentait au moins deux de ces diagnostics
augmentait par un facteur 8 a 18 la probabilité de commettre un acte violent envers autrui,
par rapport aux personnes ne présentant aucun trouble psychiatrique.

Des auteurs dannois (7) ont relevé toutes les arrestations pour violence et toutes les
hospitalisations pour trouble psychiatrique selon le DSM-III et le DSM-III-R dans une cohorte
de naissance de personnes suivies jusqu'a I'age de 44 ans. Le plus grand risque de violence
était observé chez les hommes présentant un trouble mental du a une affection médicale
générale®® selon le DSM-IIl et le DSM-III-R et chez les femmes présentant une
schizophrénie. Les hommes ayant un trouble de I'humeur avec un diagnostic d’abus de
substances psycho-actives avaient plus de risque que les hommes sans diagnostic
psychiatrique de commettre un geste violent au sein de la communauté. En revanche, les
hommes atteints de schizophrénie sans abus de substances psycho-actives étaient pres de
trois fois plus a risque de commettre un geste violent et ont été arrétés pour violence dans
7 % des cas. Les auteurs retrouvaient un risque de violence 1,9 fois plus élevé chez les
sujets schizophrénes, indépendamment de la prise de substances psycho-actives et apres
contréle des facteurs socio-démographiques et du diagnostic de trouble de personnalité. En
revanche, les hommes souffrant de trouble de 'lhumeur n'avaient pas plus de risques que

82 Un trouble mental d0 a une affection médicale générale est caractérisé par la présence de symptomes

psychiques considérés comme une conséquence physiologique directe d'une affection médicale générale. Le
terme affection médicale générale se rapporte a des affections enregistrées sur I'Axe Il du DSM et répertoriées,
dans la CIM, en dehors du chapitre « Troubles mentaux ».
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ceux issus de la population générale, lorsqu’ils ne consommaient pas de substances psycho-
actives.

En résumé, d’apres ces études, le risque de condamnation pour violence serait multiplié par
4 en cas de maladie mentale grave chez les hommes et par 27 chez les femmes (1). La
schizophrénie multiplierait par 7 le risque de condamnation pour acte de violence hétéro-
agressive (25). Par rapport a la population générale, le risque de commettre un crime serait
multiplié par 25 en cas d’association schizophrénie et abus d’alcool (27) et par 2 a 3 en
I'absence de comorbidité d’abus de substances psycho-actives (7,27).

De la méme maniéere, I'étude épidémiologique en population générale de Swanson et al. (32)
s’est intéressée a la question des actes violents envers autrui dans trois des six sites de
I'étude ECA : Baltimore, Raleigh-Durham et Los Angeles, ce qui représentait plus de 10 000
sujets. La violence était auto-déclarée et définie par la participation ou lincitation aux
bagarres ou l'utilisation contre autrui d'une arme (couteau, baton, révolver). Le diagnostic de
personnalité antisociale était exclu. La présence d'un diagnostic psychiatriqgue sur l'axe |
multipliait par 5 les prévalences d’actes violents envers autrui. Le risque de commettre un
acte violent augmentait avec le nombre de diagnostics retenus pour chaque sujet. La
schizophrénie et les troubles schizophréniformes étaient les troubles psychiatriques les plus
freqguemment associés a un risque de violence, ceux-ci étant majorés par la prise de
substances psycho-actives dont l'alcool (8,4 % sans abus d’alcool ou d’autres substances
versus 30,3 % avec abus d’alcool ou d'autres substances), suivie des troubles dépressifs
severes (11 %) et des troubles bipolaires (11 %).

Dans une étude australienne, les actes de violence de 3 000 patients schizophrenes (lors de
leur premiére admission en psychiatrie) étaient comparés a ceux de 3 000 sujets sans
trouble psychiatrique (groupe contréle), sur une période de 1975 a 2000. Les patients et les
sujets du groupe contrdle étaient appariés selon I'age, le sexe, et le lieu de résidence. Les
patients schizophréenes avaient par rapport au groupe controle un nombre plus élevé de
condamnations pour crime (8,7 versus 1,2) et une fréquence plus elevée de condamnations
pour agression avec violence (8.2 % versus 1.8 %) (41). En Australie (41), 99,9 % de
patients schizophrénes ne commettent pas d’homicide. Parmi les 0.1 % de patients
schizophrénes qui commettent des homicides, le risque annuel pour les hommes est estime
a 1 pour 3 000 alors qu'il est estimé entre 1 et 1,4 pour 100 000 dans la population générale.
Dans ce pays, le nombre de patients condamnés pour violence a considérablement
augmenté entre 1975 et 1995 mais de facon similaire a la population générale. La
consommation de substances psycho-actives a également beaucoup augmenté chez les
malades mentaux graves comme dans la population générale. La proportion de sujets
malades mentaux graves condamnés pour violence était plus importante chez les
consommateurs de substances psycho-actives par rapport a ceux qui n’en consommaient
pas (68 % versus 12 %). 63,8 % des patients schizophrénes violents avaient eu une
premiere condamnation avant leur premiére consultation ou hospitalisation psychiatriques.
Cette étude comporte plusieurs limites: diagnostics sur des critéeres cliniques et non sur des
criteres de recherche diagnostique, populations australiennes non comparables a d’autres
populations notamment les populations américaines ou le taux de criminalité est beaucoup
plus élevé, malades mentaux graves plus souvent arrétés que le groupe contrdle (41).

Les données de ces cing derniéres années confirment I'association entre violence hétéro-
agressive et schizophrénie. La méta-analyse de Fazel et al. (6), de niveau de 1 de preuve,
montre que le risque de commettre un acte violent hétéro-agressif est augmenté par un
facteur 1 a 7 chez les hommes et par un facteur 4 a 29 chez les femmes dans la population
de sujets présentant une schizophrénie ou une psychose non schizophrénique par rapport a
la population générale. Les schizophrénes avec abus de substance avaient 4 fois plus de
risque de commettre un acte violent que les schizophrenes sans abus de substance. Le
risque de violence était identique entre les sujets présentant une schizophrénie et les sujets
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présentant une psychose non schizophrénique et quel que soit le critere de jugement utilisé
pour mesurer le nombre d’actes violents (registres nationaux du taux d'arrestation, du taux
de criminalité, du taux d’homicide ou violence auto-rapportée). Le risque de violence était
identique entre les pays nordiques et les Etats-Unis.

Elbogen et Jonhson (42) ont conclu, dans une étude prospective de niveau 3 de preuve, que
la maladie mentale grave seule (schizophrénie, trouble bipolaire, dépression), c'est-a-dire
sans comorbidité liée aux substances psycho-actives, n‘augmentait pas le risque de passage
a l'acte violent. D’aprés ces auteurs, c’était I'association a une comorbidité d’abus ou de
dépendance aux substances psycho-actives qui augmentait le risque de passage a l'acte
violent par rapport a la population générale. Une des limites de I'étude était de ne pas
distinguer la schizophrénie des autres maladies mentales graves, notamment pour pouvoir
montrer I'absence de lien entre violence et schizophrénie sans comorbidité de substances
psycho-actives.

Fazel et al., s’intéressant uniqguement aux sujets schizophrénes, ne confirmaient pas cette
donnée dans une étude prospective de suivi sur 13 ans. D’apres leur étude de cohorte, il
existait bien une augmentation par 2 du risque criminel avec violence hétéro-agressive parmi
les personnes présentant une schizophrénie par rapport a la population générale (43).

Dans une autre étude de cohorte de naissance avec un suivi a 35 ans de 49 398 garcons
enrdlés dans l'armée suédoise entre le 1* juillet 1969 et le 30 juin 1970, Erikson et al. ont
étudiés les 377 sujets retenant un diagnostic de schizophrénie (8). 25 % des sujets
schizophrénes et 6 % des sujets non schizophréenes ont été condamnés pour un acte
criminel. Le diagnostic de schizophrénie multipliait par 2,7 le risque de condamnation pour
délit et par 4 le risque de condamnation pour crime.

Il en est de méme pour les actes homicides. La méta-analyse de Large et al. (24), de niveau
1 de preuve, confirmait que le diagnostic de schizophrénie augmentait le risque de passage
a l'acte homicide par rapport a la population générale, méme si le taux d'homicide chez les
sujets schizophrenes variait dans cette étude de 0,02 et 0,36 pour 100 000 habitants/an,
avec une corrélation positive statistiguement significative entre le taux d'homicide des sujets
schizophrénes et le taux d’homicide des sujets non schizophrénes.

De nombreuses études ont montré que la schizophrénie était un facteur de risque
d’homicide. Comme pour la violence hétéro-agressive, il existe une différence selon le genre
(cf. tableau 4).

Tableau 4. Risque d'homicide chez les sujets schizo
population générale

phrénes par rapport a la

Odd Ratio

Lieu, période (IC : Intervalle de Confiance)

Auteur, année

d’étude Genre Homme Femme
indifférencié

Schanda et al., 2004 Autriche 8,76 5,85 18,38
(44) 1975-1999 (6,66-11,50) (4,29-8,01) (11,24-31,55)
Erb et al., 2001 Allemagne 12,7
(45) 1955-1964 (11,2-14,3) i -
Erb et al., 2001 Allemagne 16,6
(45) 1992-1996 (11,2-24,5) ) )
Wallace et al., 1998 Australie 10,1 10,6
(40) 1993-1995 i (5,45-18,61) (1,4-80,4)
Eronen et al., 1996 Finlande 10,7 8,7
(19) 1984-1991 i (8,1-12,5) (4,1-18,7)
Eronen et al,. 1996 Finlande 8 6,5
(21) 1979-1988 i (6,1-10,4) (2,6-16,0)
Gottlieb et al., 1987 Danemark 6 16
(23) 1959-1983 ) (IC non précisé) (IC non précisé)

HAS / Décembre 2010
31



Audition publigue — Synthese bibliographique
Dangerosité psychiatrique : étude et évaluation des facteurs de risque de violence hétéro-agressive
chez les personnes ayant une schizophrénie ou des troubles de I'hnumeur

Certes, le diagnostic de schizophrénie est de fagon indiscutable associé a un risque plus
élevé de violence homicide comparativement a I'absence de diagnostic psychiatrique. Le
risque de commettre un homicide était augmenté chez les sujets schizophrénes par rapport
a la population générale (odds ratio est de 19,5 ; 95 % d’intervalle de confiance (IC) [14,7-
25,8]) : le risque de commettre un homicide pour un sujet schizophrene était de 0,3 % contre
0,02 % en population générale (6).

Toutefois, ce risque est moins important que celui associé a un abus de substances ou a un
trouble de la personnalité antisociale : 12 fois plus de risque de commettre un homicide par
rapport a la population générale chez 'homme a 52 fois chez la femme en cas d’abus ou de
dépendance a l'alcool et entre 10 et 29 fois chez 'homme en cas de trouble de la
personnalité (46).

L’évolution du taux d’homicide des personnes présentant une schizophrénie est
proportionnellement corrélée a celui de la population générale, alors que le taux de
schizophréne reste constant (donnée basée sur 18 études, de 1973 a 2007) (24). Le taux
d’homicide n’est donc pas une constante imposée par la pathologie schizophrénique seule, il
subit I'action d’autres facteurs (24).

Deux études de niveau 3 de preuve ont mis en avant l'intrication des facteurs associés a la
violence du sujet schizophrene, soulignant que la violence surgit dans une situation donnee,
a un moment donné et dans une dynamique interrelationnelle donnée. Le caractere incertain
de cette triple concordance temporelle, spatiale et dynamique explique la difficulté a prévoir
certains comportements violents.

Pour Fazel et al. (43), le risque de commettre un acte violent était associé a :

- des facteurs socio-démographiques :
* bas niveau d'éducation
» risque de 1,21 (95 % IC [1,09-1,35]) chez les hommes
» risque de 1,74 (95 % IC [1,36-2,23]) chez les femmes
 statut d'immigrant
» risque de 2,09 (95 % IC [1,84-2,39]) chez les hommes
» risque de 1,54 (95 % IC [1,12-2,12]) chez les femmes
e avoir des enfants
» risque de 1,36 (95 % IC [1,20-1,54]) chez les hommes
» risque de 1,38 (95 % IC [1,08-1,75]) chez les femmes

- des facteurs familiaux :
« antécédent criminel parental
» risque de 2,33 (95 % IC [1,92-2,82]) chez les hommes
» risque de 2,46 (95 % IC [1,57-3,86]) chez les femmes
e antécédent parental d'abus d'alcool
» risque de 1,51 (95 % IC [1,30-1,75]) chez les hommes
» risque de 2,13 (95 % IC [1,54-2,94]) chez les femmes

- des facteurs individuels :
« comorbidité d'abus a I'alcool
» risque de 2,35 (95 % IC [2,11-2,61]) chez les hommes
» risque de 4,52 (95 % IC [3,50-5,84]) chez les femmes
« antécédent de crime violent
» risque de 3,54 (95 % IC [3,20-3,93]) chez les hommes
» risque de 7,43 (95 % IC [5,59-9,87]) chez les femmes
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Pour Elbogen et al. (42), les facteurs de violences étaient :

» des caractéristiques socio-démographiques : Age jeune (OR a 3,6; 95 % IC [2,80-4,63)),
sexe masculin ;

« des antécédents : histoire parentale criminelle (OR a 1,65; 95% IC [1,27-2,15]),
antécédent de violence (OR a 2,99; 95 % IC [2,43-3,68]), antécédent de détention juvénile
(OR a 2,05; 95 % [1,56-2,69]) ;

e une clinique : abus ou dépendance de substances psycho-actives seule (OR a 1,28 ;
95 % IC [0,99-1,64]), schizophrénie et trouble li¢ a 'usage de substances psycho-actives
comorbides (OR a 4,22 ; 95 % IC [1,35-13,26]), trouble bipolaire et trouble lié a 'usage de
substances psycho-actives comorbides (OR a 3,53 ; 95 % IC [1,97-6,32]) et dépression et
trouble lié a l'usage de substances psycho-actives comorbides (OR a 4,04 ; 95 % IC
[2,60-6,32]) ;

» des facteurs contextuels : étre victime de violence dans I'année précédant le passage a
l'acte (OR a 1,47 ; 95 % [1,15-1,88]), divorce ou séparation dans I'année précéedant le
passage a l'acte (OR a 2,04 ; 95 % [1,62-2,57]), sans emploi dans I'année précédant le
passage a l'acte (OR a 1,57 ; 95 % IC [1,25-1,96]).

» Les facteurs sociodémographiques

Les facteurs de risque socio-démographiques dans la violence hétéro-agressive des
personnes présentant une schizophrénie sont identiques a ceux de la population générale:
age jeune, sexe masculin, faible niveau socio-économique, faible niveau d'études.

Dans I'étude de Strompe et al., les actes de violence envers autrui chez des personnes avec
ou sans diagnostic de schizophrénie étaient favorisés par une origine sociale défavorisée,
des antécédents parentaux de comportements délictueux, le déces du pére dans I'enfance,
une famille recomposée, une grande fratrie et des séjours en famille d'accueil durant
I'enfance et I'adolescence. Les patients schizophrénes étaient plus susceptibles d'avoir des
parents souffrant de schizophrénie, une constatation qui a été plus marquée chez les
délinquants que les non-délinquants (47).

Ran et al. ont montré en analyses bivariées que le risque de comportement criminel chez les
personnes souffrant de schizophrénie était significativement associé au sexe masculin, au
célibat, aux antécédents de comportement violent, au statut de sans-abri et a I'absence de
ressources familiales (9).

Le risque de commettre un acte violent pour une personne souffrant de schizophrénie est
associé a des facteurs socio-démographiques (9,12,42,43,48).

L'age
Le risque de violence envers autrui parait plus élevé chez les sujets jeunes, de moins de 30

ou 40 ans, en population générale et en population de malades mentaux graves (5). Cette
donnée est établie dans des études longitudinales de haut niveau de preuve (42,43,48).

L'age jeune, le sexe masculin et le faible statut socio-économique étaient associés a un
risque de comportement violent dans I'étude ECA (32). La prévalence de la violence était
multipliée par 7 chez les jeunes adultes par rapport aux personnes agées.

Dans une étude de suivi sur un an de 262 sujets hospitalisés sous contrainte, le risque de
violence était significativement plus élevé chez les sujets jeunes, célibataires, avec un statut
social précaire, résidant en ville, ou chez ceux recemment sans abri (49).

Le genre

Dans la population générale, les hommes sont plus violents que les femmes (nombre et
séverité des agressions). Les hommes commettent environ dix fois plus d’actes violents que
les femmes (50).
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La maladie mentale grave augmenterait de facon plus importante le risque de violence chez
les femmes que chez les hommes (1,2,32).

A partir du suivi pendant 44 ans d'une cohorte de nouveau-nés en population générale,
I'étude de Brennan et al. (7) a montré que le risque d'arrestation pour violence envers autrui
par rapport aux non malades était multiplié par 23 pour les femmes schizophréenes et par 4,6
pour les hommes schizophrenes (cf. tableau 5).

Tableau 5. Risque d’arrestation pour violence envers autrui des schizophrenes selon
le genre par rapport aux non malades d'aprés Brenna n et al. (2000)
Schizophrenes
Hommes | Femmes
4,6 | 23

Dans les troubles de I'humeur (dépression psychotique et trouble bipolaire), le risque était 4
fois plus élevé pour les femmes et 2 fois plus élevé pour les hommes (26,28). Les mémes
constatations étaient faites lorsque l'abus de substances et les troubles de personnalité
étaient exclus. Dans la population des patients souffrant de troubles mentaux graves, le
genre ne peut pas étre retenu comme un facteur discriminant (51).

Plusieurs études prospectives récentes, de niveau 3 de preuve, confirment que le sexe
masculin est un facteur de risque de violence envers autrui en population générale (42), en
population psychiatrique (48) et en population schizophrénique (9). Dans I'étude de Ran et
al., le sexe masculin était identifi€ comme un facteur prédictif indépendant d’augmentation
des comportements criminels chez les personnes atteintes de schizophrénie (9).

Les données de la littérature sont toutefois divergentes en fonction du type d'étude et de la
population étudiée. Le genre masculin est corrélé positivement a la violence en population
générale. Les hommes et les femmes souffrant de troubles mentaux graves ne présentent
pas de différence significative concernant le taux de comportements violents. Ces taux entre
les hommes et les femmes hospitalisées sont remarquablement similaires (52) a court terme
(53,54) mais non a long terme (55). Dans I'étude de Quanbeck et al., une proportion plus
importante d’hommes était responsable de multiples agressions intra-hospitalieres que de
femmes (85 % vs 15 %) lors d'une hospitalisation a long terme (55).

La prévalence de comportements violents sur une période de 1 an apres la sortie de I'hopital
ne différait que trés peu entre les hommes et les femmes. La difféerence qui a pu étre
observée pendant les 20 premiéres semaines suivant la sortie de I'hopital était en partie liée
a la co-occurrence d’abus de substance qui était importante chez les hommes (56).

Les études concernant des patients résidant dans un méme quartier montrent une
surreprésentation masculine du nombre d’actes de violence. Le niveau de violence (auto-
rapportée) était deux fois plus important chez les hommes atteints d’'une maladie mentale
grave que chez les femmes (5,3% contre 2,2%) (32). De méme, les hommes
schizophrénes étaient trois fois plus a risque de comportements violents que les femmes
schizophrénes (14).

La différence du risque de comportements violents selon le genre masculin ou féminin
semble reliée au type d’infractions et aux circonstances durant lesquelles la violence
survient. Les infractions commises par les hommes ont lieu plus fréquemment en public,
alors que les femmes ont tendance a prendre pour cibles des proches dans le milieu familial
(51,57). La violence commise par les hommes aurait des conséquences plus sévéres sur
autrui que celle commise par des femmes (51,56,57).
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Le statut économique

Le faible statut économique serait un facteur de risque de violence en population générale et
en population psychiatrique (2). Dans l'étude ECA, la prévalence de la violence était
multipliee par 3 chez les personnes de classe sociale défavorisée par rapport aux classes
sociales favorisées (32). Selon des données plus récentes de la littérature, l'isolement social,
I'exposition a des groupes violents seraient associés plus significativement a la violence que
le simple faible niveau socio-économique (58,59).

En population de sujets présentant une schizophrénie, le faible statut socio-économique et
les conditions de vie précaires (isolement social, sans domicile fixe, lieu de vie insalubre)
seraient un facteur de risque de violence hétéro-agressive (8,9,60).

Le bas niveau d'éducation

Un faible niveau d'éducation serait un facteur de risque de violence chez les sujets
schizophrénes (8,9,43).

Les malades mentaux graves ayant un faible niveau d’études présenteraient plus de risque,
gue ceux ayant un bon niveau d’études, d’étre condamné pour des infractions violentes (OR
a 2,1), de se battre avec autrui (OR a 2,4), d'utiliser une arme lors d’'une altercation (OR a
2,3) (61).

Parmi les patients qui n'avaient pas fini leurs études universitaires, ceux qui étaient
diagnostiqués avec un trouble psychotique ou bipolaire étaient environ 3 fois plus a risque
d’étre impliqués de facon récente dans des rixes que les personnes sans troubles
psychiatriques ou avec un diagnostic de dépression sans symptomes psychotiques ou de
troubles anxieux. Les effets du niveau scolaire étaient plus prononcés sur le risque d'utiliser
une arme. Les patients diagnostiqués avec un trouble psychotique ou bipolaire étaient
environ 10 fois plus susceptibles de rapporter 'utilisation récente d’une arme s’ils n’avaient
pas fini le lycée, et environ 3 fois s’ils n‘avaient pas fini I'université et n’étaient pas plus a
risque que les autres diagnostics psychiatriques ou les personnes sans troubles mentaux
s’ils avaient fini leurs études universitaires. Le risque de violence physique et d’utilisation
d’'une arme était, chez les patients psychotiques et bipolaires, fortement corrélé positivement
a un faible niveau d’éducation (62) in (50).

Le célibat

Le célibat est un facteur de risque de violence (63), confirmé chez le sujet schizophréne par
des études prospectives de haut niveau de preuve de Fazel et al. (43) et de Ran et al. (9).

La perturbation de I'environnement familial

L'exposition & un environnement familial perturbé, notamment avec des modéles violents
d’interaction aux autres ou une trop grande permissivité vis a vis des actes de violence est
considérée comme un facteur de risque (43,47,53,64). Les facteurs de risque de violence
hétéro-agresssive étaient pour certains auteurs les conduites violentes chez les parents, la
perte du pere, des placements dans I'enfance et I'adolescence, des parents psychotiques
(47).

Les modeles moraux d'identification du patient peuvent jouer comme facteur de risque ou de
protection. L'adhésion a des valeurs criminelles augmente le risque de violence.

Au dela de facteurs individuels, certains éléments extérieurs contribuent a augmenter le
risque de violence tel que le milieu de vie violent dans lequel évolue le patient. Confrontés a
un quartier plus violent, les patients présenteraient plus de risques. Une étude australienne
effectuée a partir des registres criminels de 2 861 patients suivis sur 25 ans, a montré que
l'augmentation de la violence physique de 14,8 % en 1975 a 25 % en 1995 chez ces patients
était proportionnelle a lI'augmentation de la violence au sein de la population générale, qui
augmentait de 5, % a 9,6 % (41).
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» Les antécédents judiciaires

Les antécédents personnels de violence

Les antécédents personnels de violences et les antécédents personnels de condamnations
sont relativement fréquents chez les malades mentaux graves aux comportements violents
ou meurtriers (cf. tableau 6). Les antécédents de criminalité seraient le meilleur prédicteur
d’'une future criminalité (65), et ceci aussi bien en population générale que en population
clinique.

Tableau 6. Fréquence des antécédents de violence envers aut rui des meurtriers
présentant une schizophrénie

Population de Antécédents de
Auteur, année, pays schizophrénes violence envers
meurtriers (nombre) autrui
Valevski et al., 1999, Israél (66) n =33 67 %
Erb et al., 2001, Allemagne (45) =29 62 %
Meehan et al., 2006, Angleterre, Pays de Galles =85 32 %
(67)
68 % (8 %
Laajasalo et Hakkéanen, 2006, Finlande (68) n=125 d’antécédents
d’homicide)
Nielssen et al., 2007, Australie (69) n =388 35 %

La violence hétéro-agressive des patients schizophrénes avant l'admission a I'hopital
psychiatrique est également associée a la présence d’antécédents d’incarcérations, de
condamnations et de violence envers autrui (8,9,12,13,15,70-72).

A partir d'un échantillon de sujets criminels présentant une maladie mentale grave (n = 161:
schizophrénie (65 %), trouble schizo-affectif (10,6 %), trouble bipolaire (19,3 %), dépression
(3,7 %)) et recontactés a deux ans du suivi initial, Hodgins et al. rapportaient 87 % de
readmission a I'hdpital psychiatrique, 13 % d'incarcérations, 53 % d'agressions physiques
envers autrui dans les six mois précédant I'évaluation, 39 % d'actes violents envers d'autres
personnes. 24 % ont commis un délit et 14 % un crime (73).

Le taux de récidive criminelle est statistiquement plus important pour les personnes
présentant des troubles mentaux graves que pour la population générale.

Tableau 7. Fréquence de la récidive criminelle en fonction du genre et d'un éventuel
diagnostic de maladie mentale grave d’apres Modesti  n et Ammann, 1995 (74)
Récidive criminelle*

Absence de maladie mentale grave Maladie mentale grave
Hommes 3.8 % 8,5 %
Femmes 1,6 % 3,6 %

*Le type de criminalité n’était cependant pas précisé

La récidive criminelle serait associée a la présence chez le récidiviste d’'un alcoolisme, d'une
psychopathie ou d’une schizophrénie (27,31,75-77).

En France et pour Yesavage et al. (78), le taux de récidive criminelle des sujets présentant
un trouble psychiatriqgue selon le DSM-I1I était élevé, de I'ordre de 20 %. Le retard mental et
les troubles de personnalité constituaient des facteurs de risque de récidive. La prise d’alcool
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semblait faciliter cette récidive quelle que soit le trouble psychiatrique, puisqu’au premier
crime, l'alcool était associé dans 19 % des cas, et la seconde fois, cette association était
retrouvée dans 35 % des cas.

La psychopathie serait un facteur de risque de récidive criminelle. Pour Laurell et al., plus le
degré de psychopathie était éleve (score a la PCL-R entre 27-40) et a fortiori quand se score
tendait vers 40, plus ce risque de récidive criminelle était élevé. Les psychopathes meurtriers
avaient un taux de récidive criminelle corrélé positivement au score a la PCL-R (79).

Le risque de récidive criminelle pour les malades mentaux graves serait lié au diagnostic de
schizophrénie, et plus particulierement a I'association schizophrénie et alcool. Dans I'étude
de Rasanen et al., le risque de récidive criminelle était multiplié par 9,5 (95 % IC [2,7-30,0])
pour les schizophrénes (criteres DSM-111-R) avec un abus d’alcool par rapport a la population
générale. Pour les schizophrenes sans diagnostic d’abus d’alcool associé, le risque de
récidive criminelle était identique a celui de la population générale (27).

En Finlande, sur une période de 8 ans, une fréquence de 23 % de récidive d’actes violents
(homicides et crimes avec violence hétéro-agressive) était retrouvée parmi 132 femmes
condamnées a un homicide ou une tentative d’homicide, dont 3 % de récidive meurtriére. La
récidive criminelle des femmes était plus souvent liée au diagnostic DSM-11I-R de troubles de
personnalité (81 % des récidivistes) qu’a celui de psychose (10 % des récidivistes) (76).

Tiihonen et al. (77) ont dénombré 13 récidivistes (5,12 %) sur 254 meurtriers (222 meurtriers
incarcérés et 32 hospitalisés) commis en Finlande sur une période de 3 ans; 85 % des
récidivistes (n = 11) présentaient un alcoolisme de type 2 de la classification de Cloninger,
associé a un trouble de la personnalité et 15 % (n = 2) une schizophrénie. Le risque de
récidive homicide était multipli€é par 130 par rapport a la population générale pour un
meurtrier présentant un alcoolisme de type 2 et par 25 pour un meurtrier présentant une
schizophrénie (criteres DSM-11I-R).

Eronen et al. (75) ont étudié les facteurs associés au risque de récidive homicide. En
Finlande, sur une série de 1584 homicides, ils retrouvaient 36 récidivistes dont 24
présentaient les criteres diagnostiques DSM-III ou DSM-III-R de dépendance a l'alcool, 23
de trouble de la personnalité, 4 de schizophrénie et 2 d’épisode dépressif majeur. Un seul de
ces 36 criminels ne recevait aucun diagnostic psychiatrique. Aprés un premier homicide, la
probabilité de commettre un nouveau meurtre apparaissait dix fois plus grande que dans la
population générale masculine. Le diagnostic de dépendance a I'alcool multipliait ce risque
par 13 et celui de schizophrénie par 25. Dans l'année suivant I'homicide, les meurtriers
masculins avaient 250 fois plus de risque de commettre un homicide par rapport aux
hommes de la population générale.

Tiihonen et al. (31) ont montré que le risque de récidive homicide pour un sujet présentant
un trouble psychiatrique selon le DSM-III-R était multiplié par un facteur 50 (95 % IC [25,0-
112,8]) dans les huit années qui suivaient la sortie de I'hopital par rapport a la population
générale. Ce risque était multiplié par 9,8 (95 % IC [7,8-12,2]) pour un sujet souffrant de
schizophrénie. Le risque de récidive était estimé a 300 dans l'année de sa sortie de
I'institution.

Les antécédents de condamnation pour violence multipliaient le risque de comportement de
violence physique par 5,8 chez les femmes présentant un trouble psychotique (10).

La méta-analyse de Fazel et Yu (80), de niveau 1 de preuve, a confirmé les données
précédentes. Il n'y avait pas de différence significative en termes de risques de récidive
criminelle des personnes présentant un trouble psychotique par rapport aux personnes
présentant un autre trouble psychiatrique (OR a 1; 95 % IC [0,7-1,3]). Le risque de récidive
criminelle était augmenté pour les personnes présentant un trouble psychotique par rapport
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aux personnes indemnes de trouble psychiatrigue (OR a 1,6; 95 % IC [1,4-1,8]) et par
rapport aux sujets avec un diagnostic de dépression (OR a 1,9 ; 95 % IC [1,4-1,8]). Le risque
de récidive criminelle était moins important pour personnes présentant un trouble
psychotique par rapport aux personnes présentant un diagnostic de trouble de la
personnalité (OR a 0,5 ; 95 % IC [0,4-0,7]). Le risque de récidive criminelle était identique
pour les personnes présentant un trouble psychotigue ou un diagnostic dabus de
substances psycho-actives (OR a 0,9 ; 95 % IC [0,5-1,4]). Le risque de récidive criminelle
était plus important aux Etats-Unis que dans les autres pays du monde (OR a 1,6 ; 95 % IC
[1,2-2,1]). Le risque de récidive criminelle des personnes présentant une psychose était plus
important pour ceux ayant été incarcérés (OR a 1,5 ; 95 % IC [1,3-21]) que pour ceux ayant
été hospitalisés (OR a 0,9 ; 95 % IC [0,6-1,5]).

Soigneusement recherchés, les antécédents judiciaires, de violence envers autrui et de
condamnations (58), surtout s'’ils correspondent & des menaces ou des coups et blessures,
constitueraient des facteurs de risque de violence hétéro-agressive. D’une fagcon générale,
menaces et violences physiques doivent alerter, surtout si elles ont tendance a s’intensifier,
se multiplier (en fréquence et en gravité) dans les mois précédant (58).

Les antécédents de victimisation, d’abus sexuels da ns I'enfance

Des mauvais traitements physiques ou psychologiques dans l'enfance, avec une famille
violente, abusive et incestueuse, étaient retrouvés chez les malades mentaux dangereux par
plusieurs auteurs dans des études observationnelles (81,82). Une étude prospective a
confirmé que la violence subie par les malades mentaux avait un impact sur le risque de
comportements violents a I'age adulte (42).

Les antécédents familiaux pénaux

Il est également nécessaire de rechercher des antécédents familiaux judiciaires, de violence
envers autrui et de condamnations. Les enfants des meurtriers récidivistes finnois avaient 17
a 24 fois plus de risque de commettre, a leur tour, un délit ou un crime que les enfants dont
les parents n'avaient pas d’antécédents criminels (83).

Les études de suivi longitudinal de Fazel et Elbogen ont confirmé limportance des
antécédents familiaux de criminalité au sens large comme facteur de risque de violence
hétero-agressive des sujets schizophrénes. Pour Fazel et al. (43), le risque de commettre un
acte violent était associé a des antécédents parentaux de criminalité (risque multiplié par
2,33 chez les hommes et par 2,46 chez les femmes). Pour Elbogen et al. (42), les facteurs
de violences hétéro-agressives étaient aussi une histoire parentale criminelle (OR a 1,65;
95 % IC [1,27-2,15]).

» Les troubles des conduites dans I'enfance et I'adol escence

Il existerait un lien entre les troubles des conduites a l'adolescence et la violence. Les
troubles des conduites précedent I'émergence de troubles d’abus de substance a la fois
dans la population générale et chez les patients présentant une maladie mentale grave.

Le diagnostic de trouble des conduites dans I'enfance ou a l'adolescence augmenterait le
risque de passage a l'acte violent chez le sujet schizophréne (64,82,84,85).

Des auteurs ont examiné I'association entre la présence de trouble des conduites avant I'age
de 15 ans et la criminalité a I'age adulte dans un échantillon de 248 hommes présentant une
schizophrénie (n =201) ou un trouble schizo-affectif (n =46) recrutés dans un hopital
psychiatrique général et un hopital psychiatrique sécuritaire®. Sur les 51 participants avec
un diagnostic de trouble des conduites (43 schizophrénes et 8 patients schizo-affectifs), 43

83 Hopital psychiatrique sécuritaire : terme employé pour définir les établissements psychiatriqgues

accueillant des malades mentaux graves auteurs d’infractions criminelles.
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avaient un diagnostic de trouble de la personnalité antisociale selon les critéeres du DSM-IV.
56.5 % des patients (n = 51) avaient un trouble d’abus ou de dépendance a 'alcool et 45.2 %
un trouble d’abus ou de dépendance a une ou des substances psycho-actives. Les patients
schizophrénes avec antécédents de trouble des conduites avaient un nombre plus important
d’ascendants avec des antécédents criminels et d'abus de substances psycho-actives, que
ceux ne présentant pas d’antécédents de trouble des conduites. Le diagnostic de trouble des
conduites augmentait le nombre d’infractions non violentes par 3,7. L’augmentation du risque
restait significative apres contrdle des diagnostics d’abus d’alcool et de substances psycho-
actives. Le diagnostic de trouble des conduites augmentait également le nombre de crimes
avec violence hétéro-agressive par 2,6 ; 'augmentation du risque restait une fois de plus
significative apres controle du diagnostic d’abus/dépendance d’alcool et/ou de substances
psycho-actives (82).

Dans I'étude de Hodgins et al., la présence d’un trouble des conduites avant I'age de 15 ans
chez les sujets malades mentaux graves augmentait par rapport I'absence de cet antécédent
durant I'enfance chez les patients le risque de passage a l'acte violent hétéro-agressif dans
les six mois précédant I'évaluation (OR a 2,66 ; 95 % IC [1,24-5,68]) et les condamnations
pour crimes violents (OR a 3,19; 95% IC [1,46-6,97]) et ceci apres contrble de la
consommation de substances psycho-actives. Aprés controle de l'abus de substances
psycho-actives, le diagnostic de trouble des conduites augmentait par 2 le risque de violence
hétéro-agressive dans le six mois précédant I'évaluation (85).

Dans une autre étude, les actes violents étaient plus souvent rapportés dans le groupe des

schizophrénes avec une histoire de trouble des conduites dans I'enfance que dans le groupe

des schizophrénes sans trouble des conduites dans l'enfance (28,3 % versus 14,4 %,

p > 0.0001) (64). Les actes violents dits "graves" étaient significativement plus souvent

rapportés dans le groupe des schizophrénes avec une histoire de trouble des conduites dans

I'enfance que dans celui sans trouble des conduites (7,8 % versus 1,4 %, p > 0.0001). Les

schizophrénes avec une histoire de trouble des conduites dans l'enfance avaient

significativement par rapport aux schizophrenes sans troubles des conduites dans l'enfance :

e un age plus jeune ;

* un niveau de scolarisation plus faible ;

« davantage d'antécédents d'abus physique ou sexuel (34,43 % versus 12,57 % et 30,80 %
versus 14,88 %) ;

e davantage de symptomes psychotiques positifs et dépressifs, d'abus de substances
psycho-actives ;

* une victimisation récente d’acte de violences.

Chez les sujets schizophrenes avec des troubles des conduites dans l'enfance, le risque de
passage a l'acte violent était significativement associé a une arrestation récente par la police,
a un abus ou une dépendance aux substances psycho-actives, au hombre de symptémes du
diagnostic de trouble des conduites et a une victimisation récente non violente (64).

» La symptomatologie psychotique

Les symptdmes psychotiques positifs

Les symptdomes psychotiques participeraient dans des proportions variables aux
comportements hétéro-agressifs des sujets schizophrenes. Les données de la littérature sont
issues d'études de cas ou de cas-témoins, de niveau 3 ou 4 de preuve. Les résultats de la
littérature varient aussi en fonction des types de population étudiée. Les données les plus
fiables concernent probablement les homicides commis par les sujets schizophrenes.
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Il faut souligner la fréquence des formes paranoides parmi les schizophrenes violents. Les
schizophrénes auteurs de meurtre présentaient une schizophrénie de forme paranoide dans
plus de cinquante pour cent des cas (cf. tableau 8).

Tableau 8. Fréquence des formes paranoides parmile s meurtriers avec un
diagnostic de schizophrénie

Nombre de Nombre de F id
meurtriers schizophrénes ormese%arsnm €s
0
(Durée de I'étude) (%)
Eronen et al., 1986
19 1005 63 (58H, 5F) 49 2 %
(19) (8 ans) (6,2 %) ’
Finlande
E t al., 1986
zrfnen it 1423 93 (86H, 7F) 50.5 0¢
(21) (12 ans) (6,5 %) 270
Finlande
Iirs et al., 2001 290 29 (H+F) o5 5 04
(45) (5 ans) (10 %) ’
Allemagne
Schanda et al., 2004
4‘; SLeCR e s 1087 58 (41H, 17F) 63 % H
G (25 ans) (5,3 %) 47 % F
Autriche

H: Homme :; F : Femme

Il existe des données convergentes concernant l'association entre la violence hétéro-
agressive avant l'admission a I'hépital psychiatrique et la sévérité et lintensité de la
psychopathologie du sujet schizophréne. Les comportements violents avant I'admission a
I'nGpital psychiatrique étaient associés a un score élevé a la BPRS (70,71,86) ou a une
symptomatologie positive a la PANSS (13,15). Les patients schizophrenes violents avaient
un score plus élevé que les patients schizophrenes non violents a toutes les composantes
de I'échelle BPRS, notamment a la composante d’hostilité (14,70,86). Un score élevé a la
PANSS aux dimensions d’hostilité (OR a 1,65 ; p < 0,001), de suspicion ou de persécution
(OR a 1,46 ; p <0,001), d'hallucinations (OR a 1,43 ; p <0,001), de mégalomanie (OR a
1,31; p<0,001) était associé a un risque de violence grave (15). Les patients avec des
comportements bizarres a la SAPS avaient 1,24 fois plus de risque d'étre violents que ceux
sans ces comportements bizarres (72).

Dans les années 1980, Taylor (87), pensait que 20 % des violences psychotiques étaient
dues aux idées délirantes et aux hallucinations et 80 % aux troubles du jugement. Pour
Appelbaum et al. (88), méme si la violence peut étre motivée par un deélire, ce dernier
n‘augmenterait pas significativement le risque de violence dans les semaines qui suivent la
sortie de I'hépital psychiatriqgue. Vielma et al. (89) affirmait que le schizophréne tuait peu
souvent halluciné. Mais s'il était halluciné, il semblerait que la dangerosité du schizophréne
soit plus nette quand il identifiait ses voix: 66 % des patients identifiant les voix leurs
obéissaient, alors qu’ils n’étaient que 34 % a obéir a des voix non identifiées (90).

Les symptoémes psychotiques, plus souvent le délire que les hallucinations, influenceraient le
crime (66,91-94). Les thémes délirants persécutifs (surtout si le persécuteur est désigné),
mais aussi mystiques et mégalomaniaques favoriseraient 'émergence d'une angoisse
psychotique intense avec un vécu persécutif diffus et une agitation anxieuse. La présence
d’'un syndrome d’influence ou d’'un syndrome hallucinatoire, en particulier d’'un automatisme
mental avec imposition des actes, exacerbe les sentiments de dépersonnalisation et les
vécus intrusifs. La thématique la plus fréquente serait la persécution (66,91-94). En fait, la
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thématique délirante de persécution semblait aussi fréquente parmi les schizophrenes
délirants violents que parmi les schizophrénes délirants non violents (95).

Tableau 9. Fréquence des symptomes délirants et hal  lucinatoires au moment du
meurtre commis par les personnes présentant une sch izophrénie

Population de
schizophrénes Délire
meurtriers (nombre)

Hallucinations
Acoustico-verbales

Lorettu et al., 1989

(96) N =52 56 % -
Canada

Valevski et al., 1999

(66) N =233 33 % 21 %
Israél

Erb et al., 2001

(45) N =29 86 % 72 %
Allemagne

Joyal et al., 2004

(92) N =58 95 % 71 %
Finlande

Meehan et al., 2006 59 %

(67) Changement de la

Angleterre, N =85 qualité des -

thématiques dans le

Pays de Galles _ =S
mois précédant

Laajasalo et al., 2006 42 % (acoustico-
(68) N =125 88 % verbales 36 %, ordre
Finlande hallucinatoire 16 %)
Nielssen et al., 2007

(69) N =88 57 % 58 %
Australie

Des hallucinations auditives étaient présentes dans 21 % a 71 % des cas d’homicide commis
par des personnes souffrant de schizophrénie, le commandement intrapsychique et les
injonctions hallucinatoires étaient rares (0,9 % KOH, 2006 ; 4 % MCGRATH, 2005). Au
moment du meurtre, 33 a 71 % des schizophrénes meurtriers avaient une symptomatologie
délirante floride selon les séries (cf. tableau 9) (66,67,92,94).

La victime faisait partie intégrante du systeme délirant pour 79 % des schizophrénes de la
cohorte de Erb et al. (45); le meurtre était sous-tendu par une motivation délirante de
legitime défense dans 48 % des cas. Le schizophrene avec des traits psychopathiques
commettait davantage son crime au cours d'une altercation physique, dans ce cas, la
symptomatologie psychotique floride participait moins a la genese du meurtre (46 %) (92). A
I'inverse, la majorité des schizophrenes sans traits de personnalité antisociale (83 %)
commettaient leur crime en relation avec les symptémes psychotiques (92).

La symptomatologie psychotique négative

D’autres auteurs ont insisté sur le potentiel criminogéne de la dimension négative de la
schizophrénie (5), méme si Swanson et al. (15) ont montré que la dimension négative de la
schizophrénie n’était pas associée a des comportements violents. D’autres symptomes
pourraient favoriser le passage a I'acte : anxiété, peur, tristesse, colere et impulsivité (5). Les
symptdbmes positifs (idées de persécution, de grandeur, hostilité, hallucinations) étaient
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associés aux violences mineures comme majeures, les symptbmes négatifs et la
marginalisation aux violences mineures (15).

Plus simplement, toute modification de la symptomatologie habituelle interpellerait sur un
danger imminent. La péjoration de I'état psychotique est pratiguement toujours présente
avant le passage a l'acte (violence agie et menaces verbales). Dans leur série de 85
schizophrénes auteurs de meurtre, Meehan et al. (67) notaient dans plus de cinquante pour
cent des cas une modification de la thématique délirante dans le mois précédant le crime.
Millaud et al. (4,58) recommandent a I'entourage du malade une surveillance étroite de celle-
Ci.

La durée de psychose non traitée

Une durée de psychose non traitée longue serait associée a un risque de violence hétéro-
agressive (69,97-99).

La proportion d’homicides au cours du premier épisode psychotique variait entre 30 et 50 %
pour cing études et entre 35 a 45 % pour sept études. Une durée moyenne de psychose non
traitée longue était associée a une augmentation du nhombre de patients ayant commis un
homicide avant de recevoir un traitement. Les auteurs suggéraient une augmentation du
risque d’homicide avant le traitement antipsychotique et un déclin du risque d’homicide apres
traitement de la psychose (24,97).

Dans une autre étude, 61 % (n = 54) des meurtriers avaient commis I'acte homicide durant le
premier épisode psychotique et 69 % durant la premiere année de la maladie. Le risque de
commettre un homicide durant le premier épisode psychotique était de 1 sur 200 nouveaux
cas par an et le risque d’homicide pour un patient avec un trouble psychotique était environ
de 1 sur 8 000 par an (69).

Dans la méta-analyse de Nielssen et al., 38,5 % (95 % IC [31,1 %-46,5 %]) des homicides
ont été commis au cours du premier épisode psychotique, avant la mise en place du
traitement initial. Le taux d’homicides était de 1,59 au cours du premier épisode psychotique
pour 1000 (95% IC [1,06-2,40]), ce qui équivaut a 1 pour 629 premiers épisodes
psychotiques par an.

Le taux annuel d’homicide apres traitement de la psychose était de 0,11 homicides pour
1 000 patients (95 % IC [0,07-0,16]), soit 1 homicide pour 9090 patients atteints de
schizophrénie par an. La prévalence des taux annuels d'homicide dans le premier épisode
psychotique était de 15,5 fois le taux annuel d'homicide apres le traitement de la psychose
(95 % IC [11,0-21,7]) (98).

» Les symptomes dépressifs

Seule ou associée a d’autres éléments symptomatiques, la dépression participerait au
processus criminogene (100). De Clerambault (101) a insisté sur la plus grande dangerosité
des « petits meélancoliques », conformément a I'asynchronisme entre la levée de l'inhibition
et la correction de 'lhumeur.

Bénézech (102) et Joyal (103) insistent sur le potentiel criminogene du psychotique
paranoide présentant des idées dépressives. Dans I'étude de Swanson et al. (32), le risque
de passage a I'acte était de 8,4 % en cas de schizophrénie non dysthymique, il augmentait a
21,1 % en ca de trouble de I'hnumeur associé (cf. tableau 10).
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Tableau 10. Risque de passage a l'acte hétéro-agres sif (Swanson et al. 1990) (32)

Schizophrénie

Schizophrénie + trouble de 'humeur

Hommes et Femmes 8,4 % 21,1 %

A l'opposé, intrigués a une symptomatologie schizophrénique floride, les éléments
maniaques potentialiseraient le risque de passage a I'acte homicide (5).

Pour Soyka et al. (14), la présence d’'une symptomatologie dépressive a I'admission a
I'népital psychiatrique était pour le sujet schizophréne un facteur protecteur d’actes violents.
Pour un schizophréne, I'absence de symptomatologie dépressive a I'admission augmentait
par 2,8 le risque de commettre un acte violent ou un crime dans les semaines suivant la
sortie de I'hopital par rapport a des schizophrenes admis avec une symptomatologie
dépressive sévere. L'équipe de Swanson et al. (15) affirmaient au contraire que la présence
de symptomes psychotiques et dépressifs augmentait le risque d’actes violents chez les
schizophrénes. D’ailleurs, pour ces auteurs, un certain niveau d'initiative, d’organisation,
d’activité psychomotrice et de contacts sociaux seraient nécessaires pour commettre un acte
violent.

Enfin, 'homicide et le suicide se succedent parfois, s’intriguent souvent, dans leur
psychopathologie respective et commune. |l faut étre particulierement attentif a la
verbalisation d’'idées suicidaires ; selon I'aphorisme de De Clerambault (101): « le sujet
avant de se suicider, est apte a tuer ceux pour lesquels il a sans cesse autant d’anxiété que
pour lui-méme ». La recherche d’antécedents de tentatives de suicide s'impose, ce que nous
rappelle Dubreucq et al. (5). Haggard-Grann et al. ont montré que la présence d'idées
suicidaires ou d'une tentative de suicide était neuf fois plus fréquente chez les sujets violents
par rapport a des sujets non violents dans les 24 heures préceédant le passage a l'acte
violent hétéro-agressif (104).

» Les facteurs contextuels

Plusieurs études prospectives de haut niveau de preuve ont souligné le poids des facteurs
contextuels dans la genese du passage a l'acte violent hétéro-agressif chez le sujet
schizophréne.

Chaque patient ne présente pas un risque de violence figé. Pour chacun le risque de
violence varie au cours du temps (50). Les facteurs de stress comme les ruptures affectives,
les situations conflictuelles, le chémage, le cadre de vie difficile, le fait d’avoir été victime de
violence dans l'année (15) majorent le risque de comportements violents (42). Plusieurs
auteurs ont souligné l'importance du sentiment d'impasse situationnelle, ou les demandes
d'aide ou de fuites ont échoué, dans le passage a l'acte violent (105).

A cotés des antécédents personnels et familiaux et du diagnostic psychiatrique, les facteurs

associés a la violence étaient pour Elbogen et al. (42) des facteurs contextuels :

« étre victime de violence dans I'année précédant le passage a l'acte (augmentation du
risque de violence hétéro-agressive par un facteur 1,47) ;

« divorce ou séparation dans I'année précedant le passage a l'acte (augmentation du risque
de violence hétéro-agressive par un facteur 2,04) ;

 sans emploi dans I'année précédant le passage a l'acte (augmentation du risque de
violence hétéro-agressive par un facteur 1,57).
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» Les facteurs de risque liés aux soins

Le suivi psychiatrique

En population de meurtriers, Shaw et al. (36) indiquaient que 18 % des meurtriers avaient eu
un contact dans leur vie avec les structures de soins psychiatriqgues et 8 % dans I'année
précédant le crime. Il n'était pas précisé si les meurtriers avaient une thérapeutique
psychotrope au moment des faits.

En populations de malades mentaux auteurs de meurtre, 21 a 80 % n’ont jamais eu de suivis
psychiatriques (consultations avec un psychologue ou avec un psychiatre, hospitalisation en
psychiatrie). Les meurtriers souffrant d'un trouble psychique avaient un traitement
psychotrope dans un nombre extrémement variable de cas, entre 25% a 68 % ; cette
donnée est souvent manquante dans les études.

Parmi les schizophrénes auteurs de meurtres, 30 a 40 % n’avaient pas de suivis
psychiatriques avant le passage a l'acte (66,67,94). Dans I'étude de Shaw et al. (36), 37
meurtriers sur 234 avaient un antécédent de suivi psychiatrigue. Parmi ces 37 meurtriers
suivis a un moment donné de leur vie par un service de psychiatrie, dix d’entre eux
présentaient une schizophrénie et 8 étaient suivis dans I'année, dont 2 dans la semaine
précédant le crime. Dans I'étude de Russo et al. (106), 57 % des schizophrénes meurtriers
avaient un traitement neuroleptique au moment des faits, et 25 % n’avaient jamais recu de
psychotropes.

Concernant le suivi psychiatrique, I'étude de Meehan et al. (67) portant sur 85 schizophrénes
apportent des éléments intéressants : 24 (28 %) n’avaient jamais eu aucun contact avec les
services de psychiatrie, 18 (21 %) un contact supérieur a un an et 43 (51 %) avaient eu un
suivi dans I'année avant le crime. Dans ce dernier groupe, 24 sur 40 (60 %) avaient un suivi
ambulatoire au CMP, 2 avaient été vus dans la semaine précédant le crime, 16 sur 40
(40 %) ne se seraient pas rendus a leur dernier rendez-vous et 14 (35 %) étaient non
compliants au traitement.

Dans la série de Laajasalo et al. (107), les sujets schizophrénes auteurs de meurtre avaient
un suivi psychiatrique en cours (42 %) et bénéficiaient d'un traitement au moment du meurtre
dans 38 % des cas.

L'observance médicamenteuse

Les traitements médicamenteux permettent la stabilisation de I'état mental, maintenue par la
bonne observance. L'observance joue donc un rble central dans la diminution de la
dangerosité (45). Plusieurs études ont mis en évidence que les patients ayant commis un
acte de violence hétéro-agressive étaient en rupture de soins (51,94). La non-compliance ou
la résistance aux chimiothérapies accentue la dangerosité du patient (108). L'adhésion au
traitement antipsychotique réduirait le risque de violence chez le sujet schizophréne, sauf
chez les patients avec une histoire de troubles des conduites dans I'enfance (64).

Dans une série de 49 meurtriers souffrant de schizophrénie, 20 % bénéficiaient d’un
traitement antipsychotique, 85,7 % n'ont pas utilisé leurs médicaments régulierement et que
l'observance du traitement a été nettement plus faible (109).

Dans I'étude de McArthur qui examinait les particularités des événements violents commis
par des patients apreés une hospitalisation en psychiatrie (57), 60 % des agressions avaient
lieu durant les 20 premiéres semaines suivant la sortie de I'hépital. Le nombre d’événements
violents était inversement proportionnel a l'intensité du suivi psychiatrique. Tout patient ayant
été violent doit étre suivi et évalué régulierement sur une période critigue de 20 semaines, a
raison d’'une consultation hebdomadaire (5).
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L'alliance thérapeutique

La littérature montre qu'il existe une corrélation positive entre alliance thérapeutique et
résultats thérapeutiques. L'établissement d'une authentique alliance thérapeutique de qualité
est un élément qui contribue a la diminution de la dangerosité (58). Le facteur de risque est
dans I'établissement d'une "pseudo-alliance thérapeutique", faussement sécurisante pour les
équipes de soins. Les mesures thérapeutiques qui s'imposent avec un patient dangereux ne
sont parfois pas prises, car les équipes pensent ainsi "maintenir” la relation. Cette situation
est au contraire vectrice de passages a l'acte violents (105).

La capacité a demander de l'aide

Plusieurs études montrent qu'avant le passage a l'acte, il peut exister des demandes d'aide
soit directes vers une équipe soignante, soit indirectes via la verbalisation d’idées suicidaires
ou une tentative de suicide, ou bien encore, a travers l'interpellation des forces de l'ordre
(94). Pour la majorité des patients qui se montrent violents, il n'y a pas de demande d'aide.
Dans une étude visant a évaluer les éléments, basés sur I'observation clinique, permettant
d’établir une prédiction de dangerosité a court terme, Millaud repere une demande d'aide
chez 40 % des patients psychotiques (94). Cette demande d'aide est souvent associee a des
symptdbmes dépressifs qui constituent le moteur de la demande. Lorsqu'il existe une
recrudescence ou une réapparition des symptdmes psychiatriques pouvant conduire au
passage a l'acte violent, la capacité a demander de l'aide auprés d'une équipe de soins ou a
tolérer son intervention dans ces circonstances, contribue grandement a la réduction de la
dangerosité (57). Cette capacité a demander de l'aide est un bon marqueur de l'acceptation
de la maladie et du risque de violence mais également de la qualité de [lalliance
thérapeutique; ce qui constitue alors un facteur de protection plutét qu'un facteur de risque
de violence (105).

» Etre un proche

Etre un proche d'un sujet présentant une schizophrénie est un facteur de risque d’étre
victime de violence hétéro-agressive. Prenons l'exemple de I'homicide. En population
d’homicides, tous auteurs d’homicides confondus, Shaw et al. (36) relevaient la relation
suivante entre le meurtrier et sa victime : un membre de la famille ou le partenaire dans 36 %
des cas, une connaissance ou un voisin dans 39 % des cas et une victime inconnue dans
25 % des cas. Dans 75 % des cas, les protagonistes se connaissaient.

Au sein des homicides commis par des hommes, Gillies (110) pointait que 44 % des victimes
étaient un membre de la famille du meurtrier chez les malades mentaux, contre 24 % quand
le criminel était indemne de trouble mental. Chez les femmes, le pourcentage de victimes
intrafamiliales était identique dans les deux groupes. Les victimes privilégiées des hommes
étaient I'épouse et la maitresse chez les meurtriers sans pathologie mentale, I'épouse et la
mere chez les patients. Les victimes des femmes meurtrieres étaient le mari dans les
homicides non pathologiques et les enfants quand le meurtrier souffrait d’'un trouble
psychiatrique.

La proximité affective des protagonistes est d’autant plus marquée que le meurtrier présente
une maladie mentale. En effet, 75 % a 98 % des malades mentaux auteurs de meurtres
connaissaient leur victime (89,93,111,112). Le meurtre d’une personne inconnue de l'auteur
serait plus fréequent quand le criminel ne présente pas de maladie mentale. Shaw et al. (113)
rapportaient 7 % de victimes inconnues quand le meurtrier souffrait d'une maladie mentale et
25 % quand il n’en présentait pas. Le meurtrier assassinant une victime inconnue présentait
rarement des symptomes psychiatrigues au moment des faits (6 % des cas pour Shaw et
al.). A contrario, il était alcoolisé ou a sous l'effet de substance psycho-active autre au
moment du crime (113).
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Contrairement a Il'opinion publiqgue entretenue par les médias, les schizophrénes tuent
rarement une victime inconnue, seulement dans 12 a 18 % des cas (66,67,92,94). Le
meurtre d’'une personne inconnue de l'auteur serait plus fréquent quand le criminel ne
présente pas de schizophrénie. Meehan et al. (67) rapportaient 14 % de victimes inconnues
qguand le meurtrier était schizophrene et 23 % quand il ne I'était pas. Cependant, Joyal et al.
(92) ont montré que le schizophrene avec des traits de personnalité psychopathique tuait
plus souvent une victime inconnue (18 %) que le schizophréne indemne de ces mémes traits
(12 %).

La revue de la littérature de niveau 1 de preuve de Nielsen et al. confirme la faible
occurrence de victimes inconnues d’'un meurtrier présentant une schizophrénie (114). La
proportion d’homicide commis par des personnes présentant une schizophrénie ou une
psychose non schizophrénigue envers une victime inconnue était de I'ordre de 9 % (95 % IC
[7,2 %-11,2 %]). L’incidence annuelle des homicides commis par un sujet présentant une
schizophrénie ou une psychose non schizophrénique envers une victime inconnue était
estimée a un homicide par 14,3 millions de personnes par an (95 % d’intervalle de confiance,
1 pour 11,5 millions de personnes par an a 1 pour 18,9 millions). Les caractéristiques des 42
auteurs schizophrenes ou psychotiques d’homicide envers une victime inconnue (Nouvelle-
Zélande, Québec et Est de I'Ontario, Finlande et Pays-Bas) étaient : 64 % d'entre eux
n'avaient jamais recu de traitement antipsychotique, ils étaient plus susceptibles d'étre sans-
abri, d’avoir des conduites antisociales, et avaient moins de symptdomes négatifs que ceux
qui avaient tué un membre de la famille (114).

Selon les séries, dans 26 a 61 % des cas, la victime du schizophréne était le plus souvent un
membre de la famille. Cependant, le schizophrene avec des traits de personnalité
psychopathique tuait plus souvent une victime connue extra-familiale (77 %) que le
schizophréne présentant un sous-type autre de la maladie (43%) (92)
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Tableau 11. Victimes des meurtriers en populationd  'homicides et en population de malades mentaux
Lien a la victime des meurtriers en population d’ho micides

Auteur, année, population étudiée, nombre de
sujets

Gottlieb et al., 1987, Copenhague (23)
Population d’homicides
N=251

Koh et al., 2006, Singapour, (115)
Population d’homicides
N=110 meurtriers

Shaw et al., 2006, Angleterre, Pays de Galles
(113)
Population d’homicides
N=1594 meurtriers

Richard-Devantoy et al., 2007, France
(116)
Dossiers d’expertises psychiatriques
n=210 auteurs d’homicides

Auteur, année, population étudiée, nombre de
sujets

Gottlieb et al., 1987, Copenhague
(23)

Population d’homicides
n=58 meurtriers psychotiques
Millaud et al., 1989, Canada
(94)

Population d’'U.M.D.

N=24 psychotiques meurtriers
Vielma et al., 1993, Angleterre
(89)

Population d’'U.M.D.
n=83 malades mentaux meurtriers
Russo et al., 2003, Italie
(106)

Population d’'U.M.D.
n=75 malades mentaux meurtriers

Parents

6 %

16,8 %

4,4 %

Connaissance

Famille
Enfants Conjoint Autres
85 %
57 %
14,5 % 31 % 55 %
66,8 %
26,5 %
3,5% 6,2 % -
75 %

36 %

83,3 %

53,3 %
20,2 % 23,2 % 5,5 %

Lien a la victime des malades mentaux auteurs d’hom icide

Parents

27 %

22 %

12 %

Connaissance
Famille
Enfants Conjoint Autres
97 %
79 %

13 % 23 % 15 %

92 %
70 %
6 % 26 % 16 %
82 %
56 %
44 % -
97,34 %

15,33 %

Voisin, proche, autres

28 %

24,8 % (Amis)
11,5 %(Collegues)

39 %

30 %

Voisin, proche, autres

18 %

22 %

26 %

17,33 %

Inconnu

15 %

14,2 %

25%

16,7 %

Inconnu

3%

8 %

18 %

2,66 %
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Simpson et al., 2004, New Zealand
(37)
Population d’homicides
n=126 malades mentaux meurtriers
MacGrath et Oyebode, 2005, Angleterre, Pays de
Galles
(93) 35 %
Population de meurtriers suivis par les services de
psychiatrie 20 % 7% 3% 5%
n=98 malades mentaux meurtriers
Richard-Devantoy et al., 2007, France 96.2 %
(116)
Dossiers d’expertises psychiatriques 55,8 %
n=54 malades mentaux meurtriers 9.6 % 30,8 % 13,5 % 1,9 %

97 %
3%
74 % 23 %

85 %
24 % connaissances 15 %

6 % amis
20 % proches

3,8 %
40,4 %
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Tableau 12. Victimes des schizophrenes auteurs de m  eurtres dans la littérature

Lien a la victime des schizophrenes meurtriers

_ _ Connaissance
Auteur, année, population étudiée, .
Famille Inconnu

nombre de sujets — Voisin, proche, autres
Parents Enfants Conjoints Autres
Valeski et al., 1999, Israél 82 %
(66)
Population d’U.M.D. 61 % 21 %
n=33 schizophrenes meurtriers 61 % - - -

Erb et al., 2001, Allemagne 93,1 %

@45 55,2 % 6,9 %
Population d’homicides 37,9 % ’
n=29 schizophrenes meurtriers 13,8 % 3,4 % 20,7 % 17.3%
Joyal et aI.,(SZJ%M, Finlande 36 %
Popu!ation Q’homicides. 26 % 60 %
n=58 schizophrenes meurtriers
Meehan et al., 2006, Angleterre et Pays 86 %
de Galles (67)
Population d’homicides 55 0 31 %
n= 85 schizophrenes meurtriers
Richard-Devanto(y et )al., 2007, France 86 %
117 0
Dossiers d’expertises psychiatriques 29 % 57 % 14 %
n=14 schizophrénes meurtriers 22 % 7% 0% 0%

18 %

14 %

14 %
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2.3 Quelles sont les données de la littérature inte  rnationale (prévalence
augmentation du risque et facteurs de risque) conce rnant la
violence hétéro-agressive chez les personnes présen  tant un trouble
de I'humeur (Mélanie Voyer)

Le nombre d’étude concernant le lien entre la violence et les troubles affectifs est tres limité
comparativement a la littérature sur la violence et la schizophrénie. Pour cette raison nous
avons inclus certaines études qui sont particulierement citées et qui ont été publiées avant
2005.

2.3.1 Prevalence et augmentation du risque de viole  nce hétéro-agressive chez les
personnes présentant un trouble de 'lhumeur.

Différents types d’étude permettent d’évaluer 'augmentation du risque de violence en cas de
trouble de 'humeur. Il s’agit des études comparant la prévalence de la violence chez des
sujets présentant un trouble de 'humeur a celle de la population générale, mais également
les études sur la prévalence d’antécédents d’infractions violentes chez les patients bipolaires
ou dépressifs par rapport a la population générale et enfin la prévalence de troubles de
I'hnumeur chez les auteurs d’homicides.

Dans les études de comparaison de la prévalence de la violence chez les sujets atteints de
troubles mentaux par rapport a la population générale, il existe une augmentation du nombre
d’actes violents chez les sujets présentant un trouble de 'humeur.

Dans I'étude princeps de Swanson et al , 1990, les sujets bipolaires ou déprimés avaient une
prévalence de comportements violents plus importante que les patients schizophrenes et
gue la population générale (32).

Dans I'étude de Hodgins et al., 1996, sur une cohorte de naissance de 324 401 personnes,
la prévalence d’antécédents d’infractions était de 13,3 % chez les hommes sans troubles
mentaux contre 19,9 % en cas de dépression psychotique et 27,1 % en cas de trouble
bipolaire. Pour les femmes, en lI'absence de trouble mental, la prévalence d’antécédents
d’infractions était de 3,5%, mais de 7,9% en cas de deépression avec symptdbmes
psychotiques et de 10 % en cas de troubles bipolaires (2).

Dans I'étude de Corrigan et Watson, 2005, basée sur les données de l'étude NCS, la
prévalence de la violence dans I'année précédente était de 4,6 % en cas de trouble mental,
contre 2% dans la population générale. 4,6 % des sujets qui présentaient un épisode
dépressif majeur et 2,2 % des patients bipolaires rapportaient avoir commis un acte violent
vie entiere et 7,1 % des patients présentant un épisode dépressif majeur et 16 % des
patients bipolaires décrivaient au moins un comportement violent dans les 12 mois
précédents 'étude. Le risque de violence serait multiplié par 4 en cas d’épisode dépressif
majeur mais par 9,5 en cas de troubles bipolaires (118).

Pulay et al., 2008 retrouvaient quant a eux que la prévalence de comportements agressifs
était de 0,7 % chez les sujets sans troubles psychiatriques mais de 25,3 % chez les patients
bipolaires de type 1 (OR=3,72 ; IC 2,94-4,70) et de 13,6 % chez les sujets bipolaires de type
2 (OR=1,77; IC 1,26-2,49). Par contre, en l'absence de comorbidités, la prévalence de
comportements agressifs diminuerait de fagon importante pour ne plus étre que de 2,5 %
pour les bipolaires de type 1 et de 5,1 % pour les bipolaires de type 2 (119).

Enfin, Elbogen et al., 2009, dans une étude concernant 34 653 sujets, a retrouvé une
prévalence d’actes violents de 2 % dans la population générale, de 3,5 % en cas de trouble
bipolaire sans comorbidité, de 2 % en cas d’épisode dépressif majeur sans comorbidité,
mais de 13,5 % en cas de trouble bipolaire associé a un trouble d’abus ou de dépendance a
une substance (OR=1,6 Cl 1,08-2,37) et de 6,5 % en cas d’épisode dépressif majeur associé
a un trouble d’abus ou de dépendance a une substance (OR=1,69 CI 1,22-2,39) (42).
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Fazel et al., 2010, dans une méta-analyse de 8 études sur la violence et les troubles
bipolaires retrouvait une prévalence d’actes de violence de 9,8 % chez les patients bipolaires
contre 3 % dans la population générale avec un risque de violence multiplié en moyenne par
4,1 (de 2,2 a 8,9 selon les études) en cas de trouble bipolaire par rapport a la population
générale. Dans une autre étude prospective publiée en 2010, ayant suivi 3 743 patients
bipolaires, en les comparant a la population générale et a leur fratrie, Fazel et al. retrouvaient
une prévalence de condamnations pour des infractions avec violence chez 8,4 % des
patients bipolaires, alors que la prévalence est de 3,5 % dans la population générale et de
6,2 % dans la fratrie. Pour ces auteurs, il existerait une augmentation du risque de
condamnation pour infractions violentes chez les sujets présentant un trouble bipolaire,
I'odds ratio étant de 2,3 (95 % ClI, 2-2,6) pour leur risque d'infractions avec violence comparé
a la population générale. L'augmentation du risque serait moins grande avec un odds ratio
de 1,6 (95% CI, 1,2-2,1) lorsque les sujets bipolaires sont comparés avec leur fratrie ne
souffrant pas de trouble bipolaire (120).

Cette augmentation de la prévalence d'actes ou d'infractions violentes chez les sujets
présentant un trouble affectif semble étre liée fortement a I'abus de substance (121). En
effet, dans deux études récentes, I'existence d’un trouble bipolaire ou d’une dépression sans
comorbidité d’abus de substance entrainerait une augmentation minime de la fréquence de
comportements violents par rapport a la population générale (42,120).

Dans les études s’intéressant a la fréquence des condamnations chez les sujets présentant
un trouble affectif, celles ci retrouvent une augmentation de celle-ci chez les patients
présentant un trouble de 'lhumeur par rapport a la population générale (122).

Modestin et al. en 1997, ont retrouvé une prévalence de condamnations de 42 % dans une
population de 261 hommes présentant un trouble affectif contre 31 % pour des sujets de la
population générale, la probabilité d’avoir des antécéedents judiciaires étant 1,65 fois plus
grande chez les sujets ayant un trouble affectif par rapport a la population générale. lls ont
également relevé un taux important de récidive chez les patients (nombre d'infractions en
moyenne de 6,6 chez les patients présentant un trouble affectif vs 3,9 en population
générale). Une prévalence d'infractions plus élevée que dans la population générale était
retrouvée chez les patients bipolaires et chez ceux souffrant d'une dépression mineure ou
intermittente, avec un taux de criminalité deux fois supérieur a la population générale. Par
contre, ils n'ont pas retrouvé de différence entre la population générale et les patients
souffrant d'une dépression unipolaire (123).

Dans une autre étude, Modestin et al., ont retrouvé dans une population de 278 patients des
deux sexes souffrant de dépression unipolaire, une prévalence de 40 % de condamnation
chez les hommes (n = 71/179) et de 7 % chez les femmes (n = 7/99), dont 3 % des hommes
pour infractions avec violence, 17 % pour infraction contre les biens et 24 % pour infractions
au code de la route. Par contre, il s'agissait essentiellement de patients présentant une
dépression mineure ou intermittente, les auteurs ne retrouvant pas d'association entre une
augmentation du risque de condamnation et le diagnostic d’épisode dépressif majeur (124).

L’'étude de la prévalence de troubles affectifs chez les auteurs d’homicides donne des
résultats variables selon les études.

Les études finlandaises réalisees avant 2005 ont permis l'investigation de I'ensemble des
cas d’homicides d’'une population donnée et sont donc trés intéressantes. Dans I'étude
d’Eronen et al , 1996 (19) aucun auteur d’homicide ne présentait d’état maniaque. Les
auteurs notaient que les troubles affectifs ne seraient pas associés a une augmentation
significative du risque d’homicide. Dans une autre étude d’Eronen et al. (75), 3% des
auteurs masculins d’homicide présentaient un épisode dépressif majeur (OR=1,6) et 6 % des
femmes (OR=1,8), en sachant que les actes d’homicide-suicide n’avaient pas été inclus dans
cette étude. Dans l'étude de Shaw et al.,, 2006 (36), 6 % des auteurs d’homicides
présentaient des symptémes dépressifs au moment du passage a l'acte.
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Pour Wallace et al. 1998 les auteurs d’homicides auraient 4,4 fois plus de risque de
présenter un trouble affectif sans abus de substance et 17,4 fois plus de risque de présenter
un trouble affectif avec abus de substance par rapport a la population générale (40).

Dans l'étude de Matejkowski et al. 2008, sur les 95 détenus, incarcérés pour meurtre et
présentant un maladie mentale, 61 % présentaient un épisode dépressif majeur, 13 % un
trouble bipolaire et 2 % d’état maniaque (125).

Et dans une étude sur les fillicides (commis en Finlande et en Autriche), Putkonen et al.
(2009) retrouvent que I'homicide a été suivi par un suicide dans 54 % des cas en Finlande,
le diagnostic psychiatrique le plus fréquent étant la dépression sans symptémes
psychotiques (35 %), suivi par les troubles de 'humeur avec symptome psychotique(12 %)
(126).

2.3.2 Types d'infractions ou d'actes violents

Différentes études se sont intéressées au type de criminalité des patients présentant un
trouble bipolaire. Dans la revue de la littérature réalisée par Quanbeck et al. 2005, il s'agit le
plus souvent d'infraction contre les personnes (agression, bagarre, menace) et d'atteinte
contre les biens (vandalisme, vol). Dans les atteintes contre les personnes, il s'agit surtout de
menace de violence (127). Dans I'étude de Modestin et al. 2005 les sujets présentant un
trouble affectif, en 'absence de comorbidité d’abus de substance ont un risque plus élevé
que la population générale de commettre une infraction contre les biens (122). Cela avait
également éteé retrouve dans I'étude de Wallace et al. 1998 qui trouvait une augmentation du
risque d’infraction contre les biens et des infractions liées aux drogues chez les patients
présentant un trouble affectif (40).

Selon Le Bihan et Bourgeois 2008, I'exaltation dans la manie serait rarement associée a la
criminalité grave mais conduirait le plus souvent a des infractions mineures variées. Les
atteintes contre les biens sont des fraudes, vols, escroqueries, abus de confiance, chéques
sans provisions, dégradations diverses. Les atteintes contres les personnes peuvent
constituer en des menaces ou violences envers autrui, les homicides étant exceptionnels
dans la manie (128). Concernant I'acte homicide, Bénézech et Bourgeois (129) mentionnent
que 'homicide est corrélé a la dépression et non a la manie. En effet, les études sur les
auteurs d’homicides retrouvent peu d’états maniaques au moment du passage a l'acte
(19,75).

2.3.3 Les facteurs de risque de violence chezlesp ersonnes présentant un trouble de
I’lhumeur

Pour expliquer 'augmentation de la prévalence d'actes de violence chez les sujets atteints
de troubles mentaux, les scientifiques se sont intéressés a I'étude des facteurs pouvant
influencer cette augmentation. Ces facteurs de risque de violence peuvent étre différenciés
en facteurs statiqgues (qui ne peuvent pas faire I'objet d’'une prise en charge spécifique en
vue d’'une amélioration) ou facteurs dynamiques (qui peuvent faire I'objet d’'un changement).
lls peuvent également étre classés en facteurs généraux (identiques a ceux de la population
générale ne présentant pas de trouble mental) et facteurs spécifiqgues (présent uniquement
en cas de trouble mental). Nous avons choisi ici cette deuxieme classification.

Il existe peu d’études qui se sont intéressées spécifiguement aux facteurs de risque de
violence chez les sujets présentant un trouble de 'humeur.

» Les facteurs de risque généraux

Il s’agit donc de facteurs de risque de violence qui ne sont pas spécifigues aux sujets
souffrant d’un trouble mental, mais qui se retrouvent également dans la population générale.
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Facteurs de risque sociodémographiques

Age

L’age jeune est reconnu comme étant un facteur de risque de violence en population
générale et en cas de trouble mental (32,42).

Modestin et al. (2002) ont retrouvé une augmentation de la prévalence d’infractions violentes
chez les sujets jeunes présentant une dépression unipolaire (124). De méme, dans une
étude réalisée en 1997, Modestin et al avaient mis en évidence que les sujets présentant
des troubles affectifs et ayant des antécédents judiciaires étaient plus jeunes que les
patients sans antécédents judiciaires (123). Quanbeck et al., 2005 retrouvaient également
une différence d’age significative chez les patients bipolaires ayant été arrétés pour une
infraction violente, ceux-ci étant plus jeunes en moyenne (36,5+/-1,2 ans) que ceux n’ayant
pas été arrétés (age moyen 40,9+/- 1,4 ans) (127).

Genre

Les hommes présentant des troubles mentaux seraient violents plus souvent et avec des
violences plus séveres que les femmes, néanmoins, cette différence entre les sexes
s’amenuiserait par rapport a la population générale, surtout en milieu hospitalier (130). En
effet, il semble exister une augmentation importante de la fréquence de comportements
violents chez les femmes présentant un trouble mental par rapport aux femmes sans trouble
mental.

Dans I'étude de Fazel et al., 2010, il existe une augmentation du risque d’infractions avec
violence chez les femmes présentant un trouble bipolaire par rapport aux femmes de la
population générale (OR=4,1) et cette augmentation du risque est plus importante que celle
présentée par les hommes bipolaires par rapport aux hommes de la population générale
(OR=1,9), méme si les hommes restent plus souvent a I'origine des actes violents (120).

Niveau socio-économique et scolarité

L’absence de domicile, la précarité et un faible niveau socio-économique constitueraient des
facteurs de risque de violence chez les sujets présentant des troubles mentaux (32).

Lamb et al., 2007, dans leur étude sur les auteurs d’homicides présentant des troubles
mentaux, retrouvent que 36 % n’avaient pas de domicile au moment du passage a l'acte
(131).

Les sujets présentant des troubles affectifs et ayant des antécédents judiciaires étaient de
classe sociale moins élevée que les patients sans antécédents judiciaires dans I'étude de
Modestin et al., 1997 (123).

Elbogen et al., 2009 retrouvaient quant a eux qu’un faible niveau scolaire était un facteur de
risque de violence future, mais sans différencier spécifiquement les patients présentant un
trouble affectif (42).
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Antécédents de violences

Les antécédents de violence constituent I'un des facteurs de risque prépondérant du risque
de violence future (32,42).

Les antécédents de violence et les troubles des conduites dans I'enfance sont associés a
une augmentation du risque de violence future chez les sujets présentant une maladie
mentale grave (32,42).

Pour les sujets présentant un trouble de 'humeur, les antécédents de violence augmentent
également le risque de violence future. Warren et al., 2008 ont mis en évidence que les
sujets présentant un trouble de 'humeur et ayant des antécédents de condamnations pour
menace de mort avaient un risque élevé de violence hétéro-agressive (OR=3,7) par rapport
a ceux sans antécédents de condamnation pour menace de mort (132).

Abus/dépendance a une substance

Le lien entre la consommation de toxique (alcool ou drogue) et 'augmentation du risque de
violence est largement documenté en population générale et il en est de méme en cas de
trouble mental (32,42,120).

Le lien entre I'abus/dépendance a une substance et I'augmentation de la prévalence d'actes
violents a été mis en évidence également pour les patients présentant des troubles de
I'numeur. Or, la prévalence d’abus ou de dépendance a une substance est élevée chez les
personnes preésentant un trouble bipolaire. L'étude nationale de ECA retrouvait une
comorbidité de trouble d'utilisation de substance chez 60 % des sujets suivi pour un trouble
bipolaire de type 1, dont 56,3 % d'abus d'alcool et 38 % de dépendance a l'alcool. En cas de
troubles bipolaires de type 2, la prévalence de trouble d'utilisation de substance était de
40 %, dont 36 % d'abus d'alcool et 19 % de dépendance a l'alcool (133).

Swanson et al., 1990, dans 'étude ECA, mettaient en évidence que I'association d’'un abus
de substance avec un trouble affectif multipliait la fréquence de comportements violents par
8 par rapport aux patients sans abus de substance. En effet, la prévalence de passage a
I'acte étant de 3,45 % en cas de trouble affectif seul mais de 29,19 % en cas de comorbidité
d'abus de substance (32).

Corrigan et Watson (2005) retrouvaient une augmentation moins importante de la prévalence
de violence en lien avec l'alcool. Pour ces auteurs, la présence d’'une comorbidité d’abus de
substance chez les patients bipolaires pouvait doubler la prévalence de comportements
violents comparativement a ceux n'ayant pas d’abus de substance (118).

De méme, I'étude d’Elbogen et al. 2009, mettait en évidence une augmentation de la
prévalence de comportement violents en cas de comorbidité d’abus ou de dépendance a des
substance mais, multipliée par 3,53 en cas de trouble bipolaire et par 4 en cas de
dépression, par rapport aux patients sans abus/dépendance a une substance (42).

Fazel et al. (2010) retrouvaient quant a eux une augmentation de la prévalence d'actes
violents par 6,4 (95 % CI, 5,1-8,1) en cas de comorbidité d’abus de substance avec un
trouble bipolaire par rapport a la population générale. En absence de comorbidité d'abus de
substance, les patients bipolaires avaient une augmentation tres modérée de la prévalence
de condamnations pour infractions violentes par rapport a la population générale (OR=1,3;
95 %, 1-1,5) et une prévalence identique a celle de leur fratrie non malade (OR=1,1; 95 %
Cl, 0,7-1,6) (120).

La prévalence d’'un trouble d’abus de substance était également élevée chez les patients
bipolaires ayant été arrété comparativement aux patients bipolaires n’ayant pas
d’antécédents d’arrestations (76 % vs 19 %) (127) et chez les patients présentant un trouble
affectif et des antécédents de condamnation par rapport a ceux n'ayant pas d'antécédents
criminels (38 % vs 17 %), avec une différence significative en cas de trouble bipolaire
(44 % vs 12 %) (123).

Les patients présentant un état maniaque associé a un abus d'alcool, montrent des taux plus
important de comportement violent et une augmentation de l'impulsivité par rapport a la
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population générale (134). Swann et al. 2004) retrouvaient également que le niveau
d'impulsivité chez les patients bipolaires avec trouble d'abus de substance était plus élevé
que chez ceux sans trouble d'abus de substance, ce qui pourrait expliquer une évolution
défavorable, une mauvaise adhésion au traitement et augmenterait le risque de
comportement violent (135)

La prévalence d'abus d'alcool ou de drogue est également importante chez les auteurs
d’homicides présentant un trouble thymique. La comorbidité de consommation d’alcool était
retrouvé chez 64 % des meurtriers présentant une dépression, 83 % des meurtriers
présentant un trouble bipolaire et chez 100 % des détenus maniaques ayant commis un
homicide (125). Wallace et al., en 1998 retrouvent une augmentation du risque d’homicide
par 4 en cas de comorbidité d’abus de substance chez les patients présentant un trouble
affectif, par rapport a 'absence de comorbidité d’abus de substance (40).

Il semblerait en effet, que la commission d'infractions, soit plus souvent associée a une
consommation de substances en cas de troubles affectifs qu'en cas de trouble
schizophrénique (122).

La synthése de ces études (dont quatre de haut niveau de preuve) permet d'établir que la
comorbidité d'abus ou de dépendance a une substance augmente significativement la
prévalence de comportements violents chez les patients présentant un trouble bipolaire ou
un épisode dépressif (prévalence multipliée par 2 a 8). En I'absence de comorbidité de
trouble d’abus/dépendance a une substance, la prévalence de comportements violents est
presque identique a celle de la population générale (42,120,122).

» Facteurs de risque spécifiques

Facteurs de risque cliniques

Le réle des variables cliniques dans la prédiction du risque d’infraction et de récidive a été
longtemps débattu. Les données de la littérature, semblent suggérer que les facteurs
clinigues ne jouent pas un role majeur dans la prédiction a long terme du risque de récidive
violente dans la communauté chez les sujets aux antécédents de violence (136).

Néanmoins, il est important de les prendre en compte dans I'évaluation du risque de violence
a court terme. Chez les patients, présentant un trouble affectif, différentes variables cliniques
semblent avoir un impact sur 'augmentation de la prévalence d’actes violents.

Symptomatologie

 Episode maniaque

Les symptdmes de I'épisode maniaque (idées de grandeur ou mégalomaniaque, impulsivité,
hyperactivité, les idées délirantes) peuvent contribuer ou prédisposer les patients a un
comportement antisocial, et a une augmentation de risque de commettre une infraction
(134).

Quanbeck et al. 2004, dans une étude sur 66 patients bipolaires détenus dans une prison de
Los Angeles, la plupart présentait des symptébmes maniaques (74,2 %) et psychotiques
(59 %) au moment de leur arrestation. 60 % des détenus arrétés dans une phase maniaque
avaient été hospitalisés et traités pour un état maniaque dans le mois précédent leur
arrestation.

Leur sentiment de toute puissance peut €galement les amener a des affrontements avec les
personnes représentant l'autorité et a des violences physiques lorsque le patient est
contrarié dans ses projets (128).

Par contre, Fazel et al. 2010, n'ont pas retrouvé d'association spécifique entre les épisodes
maniaques et l'augmentation du risque de violence comparativement aux épisodes
dépressifs (OR=1,2,95% CI 0,8-1,9), ni en ce qui concerne les épisodes mixtes ou
hypomaniaques par rapport aux épisodes dépressifs (OR=1,1; 95 % CI1 0,7-1,7) (120).
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 Episode dépressifs

La symptomatologie de I'épisode dépressif majeur, la tristesse de I’humeur, mais également
la péjoration de I'avenir, les idées d’incurabilité et les idées suicidaires peuvent favoriser un
passage a I'acte auto-agressif mais également hétéro-agressif.

Haggard-Grann, 2006 a retrouvé dans son étude sur les sujets violents que les idées
suicidaires ou une tentative de suicide augmenteraient par 9 fois le risque de passage a
I'acte par rapport a ceux ne présentant pas d’idées suicidaires (104).

Les symptomes dépressifs peuvent également précipiter les passages a l'acte de type
homicide-suicide, lorsqu’il existe des idées d'incurabilité. Il peut s’agir d’homicides dits
« altruistes » lorsque I'sujet présentant une dépression sévere pense que le proche ou
I'enfant ne pourra survivre en son absence et qu'’il est mieux pour lui de mourir également.
Le Bihan cite par exemple une étude réalisée par Lecomte et Fornes en France qui mettait
en évidence que les auteurs d’homicides suicides étaient le plus souvent un homme déprimé
séverement qui tuait son épouse et souvent ses enfants (128) ceci a également été retrouvé
par Saleva et al. (2008) qui retrouvaient 30 % d’épisode dépressif majeur (n = 3) et 30 % de
symptomatologie dépressive (n = 3) parmi 9 hommes auteurs d’'un homicide suicide (137).
Dans les cas de filicide, 16 a 29 % des meres et 40 a 60 % des péres commettraient dans
les suites un passage a l'acte suicidaire (138). Selon Bénézech et Bourgeois, un état
dépressif constitue un facteur de risque lorsqu’il est associé a un état de crise existentielle
(séparation, épisode passionnel) (129).

* Symptémes psychotiques

Les symptdmes psychotiques joueraient un réle important dans les passages a l'acte
agressifs des patients bipolaires (134). Les détenus bipolaires qui présentaient des
symptdémes psychotiques au moment de l'arrestation étaient deux fois plus souvent que ceux
n‘ayant pas présenté des symptdmes psychotiques condamnés pour des infractions avec
violence (134). Dans I'étude de Matejjkowski et al. (2008), 8 % des détenus bipolaires et 7 %
des détenus dépressifs avaient présenté un état délirant au moment du passage a l'acte
homicide (125).

Lors des épisodes maniaques, il s’agit classiguement d’idées délirantes mégalomaniaques,
avec sentiment de toute puissance avec risque de passage a l'acte lors de la pose de limite
(128). Mais il peut également exister des idées délirantes non-congruentes a I'’humeur, de
persécution ou d’influence qui augmentent le risque de passage a l'acte hétéro-agressifs
(15,69).

Lors des épisodes dépressifs majeurs, de type mélancolique, il s’agit d’idées délirantes de
culpabilité, de ruine, de persécution, des préoccupations mystiqgues ou hypochondriaques
du mélancolique étendues a ses proches pouvant entrainer un homicide « altruiste ». (128).

* Impulsivité

L’impulsivité peut étre définie comme une tendance a répondre a un stimulus interne ou
externe sans temps de réflexion ou d’évaluation ce qui entraine une incapacité du sujet
d’adapter son comportement au contexte et a I'environnement. Il n’existe pas de temps de
réflexion quant aux conséquences négatives possibles du geste et cela peut se traduire par
exemple par des agressions (135).

Le manque d'inhibition comportementale est un trait présent dans un certain nombre de
troubles psychiatriques dont les troubles bipolaires, et limpulsivité semble étre
particulierement importante durant les épisodes maniagues, mais également lors des phases
euthymiques chez les patients bipolaires (139,140).

Les études semblent montrer que la majorité des agressions chez les sujets bipolaires sont
de type impulsives et interviennent lors des épisodes maniaques (121) et le type d'infractions
(menaces verbales et vandalisme ou incendie volontaire) pour lesquelles les patients
bipolaires sont les plus souvent arrétés indiquerait que l'impulsivité joue un rdle majeur dans
la commission des actes délictueux de ces patients (134).
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Les agressions de type impulsives, sont des agressions associant une colere extréme, une
destruction de biens ou une agitation. Elles sont souvent précédées de menace et ne sont
pas planifiées, survenant en réponse a une provocation ou la perception d'une menace. Des
sentiments de regret sont généralement rapportés apres le passage a l'acte. Les agressions
non-impulsives sont, quant a elles, définies comme instrumentales, prémédités, prédatrices,
avec une participation affective faible, plus souvent décrites comme des actes de « sang-
froid » (140).

Par contre, il n'existe pas d’association entre le niveau dimpulsivité et la gravité des
infractions commises par les patients bipolaires, les infractions les plus graves étant, selon
Swann et al. (2010) plus souvent instrumentales qu’impulsives (135).

« Capacité d’insight

La capacité d’insight peut étre comprise comme une capacité multidimensionnelle qui inclue
3 composantes 1) la capacité de la personne a reconnaitre sa maladie, 2) la capacité
d'attribuer un symptdome a sa maladie, 3) reconnaitre la nécessité d’'un traitement. L’insight
jouerait un réle dans I'adhésion et 'observance du traitement, un faible insight étant associé
a une observance médiocre (141). Quanbeck et al. 2005 rappellent que chez les patients
bipolaires, le manque d'insight est corrélé significativement avec une non adhésion au
traitement ambulatoire, la nécessité d'un traitement sous contrainte, des admissions en
hospitalisations psychiatriques répétées (134).

Par contre, les résultats des études sur le réle de l'insight dans I'augmentation du risque de
comportements violents chez les patients présentant des troubles mentaux sont
contradictoires. Peu de recherches se sont intéressées au lien spécifique entre l'insight, les
troubles bipolaires et le risque de violence.

Yen et al. ont étudié I'association entre le niveau d’insight et I'évolution de 65 patients
bipolaires de type 1 sur 2 ans. lls ont retrouvé qu’un faible niveau d’insight concernant le
traitement était associé a une mauvaise évolution de la maladie, a savoir des actes de
violence auto ou hétéro-agressifs (142) .

* Trouble de la personnalité

La comorbidité élevée du trouble bipolaire avec les troubles de la personnalité du cluster B
joue un rdéle dans l'augmentation de I'impulsivité retrouvée chez certains patients bipolaires
(140). L'etude NESARC, retrouvait un odds ratio vie entiére de présenter un trouble de la
personnalité antisociale chez les sujets bipolaires de 7,3 (IC 6,1-8,6) en comparaison avec
les sujets contrbles ne présentant pas de trouble bipolaires (143).

Cette comorbidité de trouble de la personnalité du cluster B jouerait également un réle dans
'augmentation de la prévalence de comorbidité d’abus de substance et donc dans le risque
de passage a l'acte hétéro-agressif (135)

Peu d’études se sont intéressées spécifiguement au lien entre la violence, les troubles de la
personnalité et les troubles affectifs

Modestin et al., 1997 retrouvaient une augmentation de la prévalence de troubles de la
personnalité chez les patients présentant un trouble affectif et ayant des antécédents de
condamnation par rapport aux patients ayant un trouble affectif sans antécédents criminels
(54 % vs 28 %) (123).

» Suivi et observance thérapeutique

L'étude importante de Swartz et al., 1998 a montré que les patients qui n'étaient pas
adhérents a leur traitement présentaient une recrudescence de symptdmes psychotiques
associée frequemment a des troubles d'abus de substance et que ces sujets étaient
responsables de I'augmentation du risque de violence des malades mentaux (144). Parmi les
auteurs d’homicides présentant un trouble mental, Lamb et al., 2007, retrouvent 92 % de non
observance du traitement psychotrope avant le passage a l'acte (131) et Alia Klein et al
mettaient en évidence une augmentation de la gravité du passage a l'acte violent chez les
sujets psychotiques en cas de non-observance médicamenteuse (145).
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Concernant plus spécifiguement les patients présentant des troubles affectifs, peu d’études
se sont intéressees au lien entre observance, suivi et risque de violence, en sachant que les
patients bipolaires non adhérent au traitement présentent plus souvent une comorbidité
d’abus de substance et un faible insight dans la maladie (146).

Quanbeck et al., 2005 n’ont pas retrouvé de différence significative en ce qui concerne le
nombre de contact par an avec les consultations de psychiatrie entre les patients bipolaires
ayant été arrétés et les patients bipolaires du groupe de comparaison (57,1+/- 67,3 jours par
an vs 46,1+/-58 jours par an.

Par contre, les patients ayant été arrétés avaient été hospitalisés trois fois plus souvent que
les patients du groupe de comparaison (une moyenne de 3,4+/- 5,1 hospitalisations/an vs
1,1+/-1,1), mais pour des durées d’hospitalisations deux fois moins longues que pour les
patients bipolaires n’ayant pas été arrétes (9,2+/-5,8 jours vs 16,4+/-17,6 jours). Les séjours
brefs en milieu hospitalier ne permettaient pas, selon ces auteurs, de stabiliser
complétement les patients, entrainant un risque d'évolution vers un épisode maniaque et un
comportement délictuel (127).

Facteurs de risque contextuels

Les facteurs contextuels, I'environnement du sujet sont également des facteurs de risque a
prendre en compte et jouent pour certains auteurs un réle prépondérant dans 'augmentation
du risque de violence chez les sujets présentant des troubles mentaux (42)

Fazel et al. 2010, faisaient remarquer que la fratrie d’sujets suivis pour un trouble bipolaire
présentait également une augmentation du risque de commettre une infraction violente par
rapport a la population générale, mettant en lumiére, selon eux, la contribution de facteurs
environnementaux (120).

Quanbeck et al. proposent une synthése intéressante des caractéristigues des patients
bipolaires qui ont été arrétes pour une infraction (134).

Manque d'insight Hospitalisations frequentes Impulsivité
] d bourtes |J|)

Symptomes ::> Délinquant ayant un ﬂ::) Traitement ambulatoired:> Comportement H‘:> Arrestation et

maniaques Trouble bipolaire Non optimal délinquant Incarcération
Trouble d'utilisation Non adhésion Symptdémes
de substances au traitement ambulatoire psychotiques

Figures: Caractéristiques des patients ayant un trouble bipolaire et qui ont été arrétés. facteurs cliniques, de
traitement et de comportements délinquants. D'apres Quanbeck et al. (2005) (134).
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2.4 Quelles sont les données de la littérature inte  rnationale concernant
la violence chez les personnes ayant une addiction associee a une
schizophrénie ou a un trouble de 'lhumeur ?

2.4.1 Quelles sont les données de la littérature in  ternationale concernant la violence
chez les personnes ayant une addiction associée au  ne schizophrénie ?
(Stéphane Richard-Devantoy)

» L'abus de substances psycho-actives : un facteur de risque de violence hétéro-agressive ?

L’abus de substance psycho-actives (alcool, cannabis, héroine, cocaine, amphétamines,
benzodiazépines, hallucinogenes, etc.) est un facteur de risque de comportements violents
envers autrui (81,147).

Pour Elbogen et al. (42), la maladie mentale grave seule (schizophrénie, trouble bipolaire,
dépression), c'est-a-dire sans comorbidité, n’augmenterait pas le risque de passage a l'acte
violent. C’est, I'association maladie mentale grave et comorbidité d'un trouble lié a I'usage de
substances psycho-actives qui augmenterait le risque de passage a I'acte violent. Les sujets
avec un double diagnostic d'abus ou de dépendance de substances psycho-actives et de
maladie mentale grave associé a des antécédents de violence ont un risque dix fois plus
important de commettre un acte violent que les sujets présentant uniquement une maladie
mentale grave et sans antécédent de violence.

La co-occurrence de la schizophrénie avec un abus ou une dépendance a des substances
psycho-actives augmente le risque de comportements violents (5,6,21,42,43,148) qu'il
s’'agisse d'un abus d'alcool (25) ou d'une autre substance psycho-active (53). Les
schizophrénes présentant un diagnostic d'abus de substances psycho-actives ont 4 fois plus
de risque de commettre un acte violent que les schizophrénes sans ce codiagnostic (6). En
I'absence de comorbidité d’abus de substances psycho-actives, I'Odds ratio est de 2,1 (95 %
IC [1,7-2,7]) contre 8,9 (95 % IC [5,4-14,7]) en présence de cette comorbidité (6).

Tableau 13. Risque de passage a I'acte violent des  sujets schizophrenes avec et
sans abus de substances par rapport a la population générale (Odds ratio)
Schizophrénie + trouble

Auteur - Schizophrénie lié aux substgnces
Population étudiée OR [95 % IC] psycho-actives
OR [95 % IC]
Arseneault et al., Etude prospective o5 8,3 [3,2-21,5] (alcool)
2000 Suivi d'une cohorte de jeunes [ 1:5 7] 18,4 [7,5-45,3]
(26) adultes (n = 961) T (cannabis)
Etude prospective, suivi de
Wallace et al., 2004 25 ans 1,6 25,2
(42) Schizophrene (n = 2861) [1,3-1,9] [20,0-31,7]
Groupe contréle (n = 2861)
Fazel et al., 2009 Etude longitudinale 1,2 4,4
(148) N Schizophrenes (n = 8003) [ 1:1 4] 3 9:5 0]
Groupe contréle (n = 80 025) T T
Elbogen et al., 2009 S“"\’/'i\f’argfgflcctggfnﬂf]ﬁg”es _ 4,22
(42) (n = 34 653) [1,35-13,26]
Fazel et al, 2009 Méta-analyse 2,1 8,9
(6) [1,7-2,7] [5,4-14,7]

OR : Odds ratio ; IC : Intervalle de confiance
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Le pourcentage de crime chez les personnes présentant une schizophrénie avec abus de
substances psycho-actives (27,6 %) était significativement plus élevé que chez ceux sans
comorbidité d’abus de substances (8,5 %). Par rapport a la population générale, le risque
d’acte criminel était multiplié par 4,4 (95 % IC [3,9-5,0]) chez les schizophrénes avec abus
de substances psycho-actives contre 1,2 (95 % IC [1,1-1,4]) chez les schizophrénes sans
comorbidité. Par rapport a la population générale, le risque d’'acte criminel chez les sujets
présentant une schizophrénie était de 1,9 quand l'abus de substances psycho-actives
précédait le diagnostic de schizophrénie et de 6,4 quand il le suivait. Les résultats étaient
ajustés pour I'age, le sexe, le statut marital et celui d'immigrant (148).

Tableau 14. Fréquence des crimes en fonction des di  agnostics de schizophrénie et
d’abus de substances psycho-actives dans une popula tion donnée
Schizophrénie
Auteur Population étudiée Schizophrénie + Abus
d'alcool

Etude longitudinale

Fazel et al., 2009 Schizophrénes (n = 8003) 8.5 % 27.6 %

8 Groupe contréle (n = 80 025)

ieleee etel. Sujets schizophrénes

2004 _o=ul ophrene: 11,7 % 68,1 %
(41) suivis en ambulatoires (n = 2 861)

Cohorte de naissance, n = 150 988
femmes 1,9 % 7 %

Brennan et al., (0,1 % femmes violentes)

(270)00 Cohorte de naissance, n = 163 727
hommes 7,1 % 13,6 %
(2,7 % hommes violents)
(Ezrg)nen 2l oy L2 Femmes meurtriéres (n = 127) 4,7 % 2,4 %
Swanson et al. Personnes en population générale
1990 Pop 9 8,4 % 30,3 %
(32) (n =10 000)

La récidive d’actes violents chez le schizophréne est associée au diagnostic d’abus d’alcool
(48,75,132). La violence hétéro-agressive avant I'admission a I'hépital psychiatrique est
également associée a I'abus ou a la dépendance a l'alcool (12,13,15,16,70-72).

Tableau 15. Fréquence du diagnostic d’abus de subst  ances psycho-actives chez les

schizophrenes violents et les schizophrenes non vio lents
Auteur SChiZ?/'?glf:tis non Schizophrenes violents

Munkner et al., 2009 (12) 14 % 38 %

Amore et al., 2008 (70) 31 % 43 %
Warren et al., 2007 (132) 34 % 68 %

Erkiran et al., 2006 (72) 6,7 % 51, 7%
Wallace et al., 2004 (41) 11,7 % 68,1 %
Tiilhonen et al., 1997 (25) 11 % 40 %

L'association maladie mentale grave et abus d’alcool augmenterait aussi le risque de
violence homicide. Dans I'étude de Putkonen et al., le risque de commettre un homicide était
de 7,5 en cas de maladie mentale grave associée a un diagnostic d’abus d’alcool et de 1,9
en cas de maladie mentale sans comorbidité d’abus d’alcool (149). Le triple diagnostic
(maladie mentale grave, personnalité antisociale et utilisation de substances psycho-actives)
regroupait 47 % des homicides commis par des malades mentaux graves. Le double
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diagnostic (utilisation de substances psycho-actives et maladie mentale grave) était présent
dans 24 % des cas, et la maladie mentale grave « sans comorbidité » dans 25 % des cas.

Tableau 16. Risque d'homicide chez des patients sch  izophrénes avec ou sans abus
de substances psycho-actives par rapport a la popul ation générale

: OR
; I__|eu, Nombre (IC : Intervalle de Confiance)
Auteur période de : : . : -
rétude de sujets Schizophrénie Schizophrénie  Schizophrénie
P Sans OH Avec OH
gggznda et al.  Autriche ( e 8,76 7,08 20,7
(44) 1975-1999 17F) (6,66-11,50) (5,11-9,77) (12,40-34,08)
\{\gaggace et al,  australie 1H 10,1 7.1 28,8
(40) 1993-1995 (5,45-18,61) (3,33-15,2) (10,67-77,92)
Resanen et Al Finlande c1h 7 3,6 25,2
27) 1966-1993 (2,8-16,7) (0,9-12,3) (6,1-97,5)
10 7,25 17,2
Eggge” et al inlande, 86 H (8,1-12,5) (5.4-9.7) (12,4-23,7)
21) 1980-1992 7 E 8,7 51 80,9
(4,1-18,7) (1,9-13,7) (25,7-255)
Eronen, 1995 Finlande, oF 10,8 7,4 77
(20) 1980-1992 (5,5-21,3) (3,2-16,8) (24,4-242,6)

H: Homme ; F : Femme ; OR : Odds Ratio ; OH : abus ou dépendance a I'alcool
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» Le risque de Vviolence hétéro-agressive augmente-t-i | lorsque le diagnostic de
schizophrénie est associé a celui d’abus de substan  ces psycho-actives ?

Plusieurs études le confirment (40,42). Wallace et al. (40) ont rapporté qu’'un homme atteint
de schizophrénie avec un abus de substances psycho-actives commettait 18,8 fois plus
souvent un acte de violence qu'un homme de la population générale. L’abus de substances
psycho-actives seul multipliait 'occurrence d’un acte violent par un facteur 9,5 (40). La méta-
analyse de Fazel et al. (6) de niveau 1 de preuve ne retrouvait au contraire aucune
différence significative entre les personnes violentes avec un codiagnostic de schizophrénie
et d’abus d’alcool et ceux avec seulement un diagnostic d’abus d’alcool (ce qui n'est pas
synonyme d’équivalence).

Study %
ID OR (95% Cl) Weight
Psychoses_comorbid_with_substance| abuse
Swanson,1990 + ) 23.94 (2.16, 265.35) 6.83
Coid,2006 +- 6.63 (1.65, 26.64) 18.62
Modestin,2005 + 4,97 (1.26,19.52) 19.14
Rasanen,1998 ——> 25.25(7.29,87.44) 2256
Steuve, 1997 —— 7.92(2.96, 21.16) 32.84
Subtotal (I-squared = 14.2%, p = 0.324) <> 9.82(5.15,18.71) 100.00
Substance_abuse
Swanson,1990 —_—— 13.03 (10.06, 16.87) 28.44
Coid,2006 — 13.45(11.22,16.13) 30.13
Modestin, 1995 + 6.47 (2.46,17.02) 11.60
Tiihonen,1997 + 5.70(1.98, 16.41) 10.32
Stueve, 1997 + 4.09 (2.28,7.33) 19.51
Subtotal (I-squared = 78.4%, p = 0.001) Q 8.88(5.88, 13.42) 100.00
NOTE: Weights are from random effects analysis

| | | | | |

5 1 2 4 8 16 32

Figure 2. Estimation du risque de violence chez les hommes souffrant de schizophrénie avec
comorbidité liee a la consommation de substances psycho-actives comparé au risque de violence des
hommes présentant un trouble lié a la consommation de substances psycho-actives seul, dans les
mémes études (6).

Une étude américaine a montré que chez le sujet schizophréne, I'abus et la dépendance de
substance psycho-actives augmentaient le risque de violence criminelle avec un OR a 4,11
(95 % IC [1,99-8,52]), et cela en tenant compte de facteur supposés confondants : trouble
des conduites dans I'enfance et symptdomes psychotiques, I'effet des substances psycho-
actives deviendrait non significatif (OR a 2,10 ; 95 % IC [0,94-4,71]) (15). De plus, un facteur
confondant familial a été suggéré dans I'association entre schizophrénie et violence. Fazel et
al. (6) ont trouvé gue l'augmentation du risque de violence chez les schizophrénes avec un
diagnostic d’abus ou de dépendance aux substances psycho-actives était plus faible quand
la population contrdle était constituée de la fratrie indemne de schizophrénie par rapport a
une population contréle constituée de la population générale (OR a 1,8 ; 95 % IC [1,4-2,4]
versus de 4,4 ; 95 % IC [3,9-5,0]).
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» Quel est le réle de 'alcoolisation au moment du pa  ssage a l'acte?

L'alcool intervient aussi au moment du crime. Il a un réle désinhibiteur (Pihl RO, Peterson JB.
Alcohol/drug use, and aggressive behavior. Hodgins S, ed. Mental disorder and crime.
Thousand OAK, Calif: Sage Publications; 1993:263-283. In: Hodgins 2009 (73)). La
consommation de substances psycho-actives dans les heures précéedant le crime est
fortement corrélée a la violence, indépendemment du fait d’étre dépendant ou non a I'alcool.
Cela montre que le lien entre violence et abus de substances psycho-actives n’est pas
uniquement du au fait que les patients dépendants ont statistiquement plus de risque d’avoir
consommeé une substance dans les heures précédant I'acte violent (26).

Les substances consommées par les schizophrénes aux comportements violents sont
I'alcool (89 %), le cannabis (27 %) et les benzodiazépines (13 %) (72). Pour Nielssen et al.
2007, les abus les plus fréquents étaient : le cannabis (59 %), les amphétamines (26 %) et
I'alcool (23 %). Trente et un des meurtriers psychotiques (35 %) étaient sous l'effet d’'une
substance au moment de 'homicide (11 avec du cannabis, 10 avec de I'alcool et 6 avec des
stimulants). La violence associée a ces substances differe en fonction du genre. Le
diagnostic d’abus a la cocaine serait associé chez les hommes a un risque de commettre
des crimes violents, alors gu’il est associé chez les femmes au risque d'étre victimes de
violence (75).

Dans une population de 1 594 meurtriers en Angleterre et au Pays de Galles, 42 % des
meurtriers ont des antécédents d'abus ou de dépendance a lalcool et 40 %, des
antécédents d’abus ou de dépendance aux substances psycho-actives autres que l'alcool.
L’alcool a joué, selon les auteurs, un réle majeur ou mineur (ce terme n’étant pas défini par
les auteurs) dans respectivement 6 % et 39 % des homicides. Les substances psycho-
actives ont respectivement joué un réle majeur ou mineur dans 1 % et 14 % des cas (150).
Un dixieme des meurtriers consommait une substance psycho-active la semaine avant le
crime : cannabis (21 %), amphétamines, héroine, benzodiazépines, cocaine.

Auteur Npmbre\de Abus de Alcool au
schizophrénes moment des
meurtriers substances faits
Gottlieb et al., 1987, Danemark (23) N=16 31 % -
Lindqvist et al., 1987, Suede (151) N=17 47,1 %
Lorettu et al., 1989, Canada (96) N=52 11,5 % -
Eronen et al., 1995, Finlande (20) N=9 | 33 % (femmes) | -
Eronen et al., 1996, Finlande (21) N=93 44 % (hommes) -
' ' 43 % (femmes)
Valevski et al.,1999, Israél (66) N=33 38 % -
Erb et al., 2001, Allemagne (45) N=29 38 % 34,5 %
Schanda et al. 2004, Autriche (44) N=58 29 % -
Joyal et al. 2004, Finlande (92) N=58 59 % 55 %
25 % (alcool)
6 %
Meehan et al. 2006, Angleterre et pays de Galles (67) N=85 37 % (substances
psycho-actives
hors alcool)
Laajasalo et al., 2006, Finlande (68) N=125 - 48,8 %
Cannabis (59 %) 35 % .
. . Amphétamines Cannabis
Nielssen et al.,2007, Australie (69) N=88 (26 %) (n=11)
Alcool (23 %) Alcool (n=10)
Stimulants (n=6)

Figure 3. Fréquence de 'abus de substances psycho-actives vie entiere et alcoolisation au moment du
meurtre commis par un sujet présentant une schizophrénie
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» Comment comprendre le lien entre I'abus de substanc  es psycho-actives et I'augmentation
du risque de violence commise par les schizophrenes ?

Pour Wallace et al. (41), la schizophrénie et I'abus de substances ne seraient pas deux
facteurs de risque de violences indépendants. Ces auteurs ajoutent que les schizophrenes
enclins a la violence seraient plus a risque de présenter les critéres diagnostiques d’abus ou
de dépendance aux substances psycho-actives par rapport a des schizophrenes non
violents. L’abus ou la dépendance aux substances psycho-actives ne serait donc qu’une
partie de I'histoire du schizophréne, qu’elle le méne a la violence ou non. Par ailleurs, pour
quelques auteurs, le role joué par I'alcool et 'usage de substances, associé aux symptomes
paranoides dans le comportement violent, dépendrait des antécédents de comportements
antisociaux (152).

Les sujets qui développent une maladie mentale pourraient étre plus sensibles aux effets de
I'alcool que ceux indemnes de maladie mentale. Dans le travail de Barbera Pera (153), la
consommation des substances psycho-actives était plus fréquente chez les meurtriers
présentant un trouble de la personnalité, avec ou sans psychose. Les auteurs émettaient
I'hnypothése que le seuil pour commettre un acte violent chez un patient psychotique était
abaissé par rapport aux patients non psychotiques. Comme ces derniers abuseraient plus de
substances, en particulier de I'alcool, ces substances étant alors des facilitateurs du passage
a l'acte, le seuil d’agression s’en trouverait de ce fait aussi abaissé. Le facilitateur constitué
par des substances psycho-actives serait donc moins nécessaire chez le psychotique
délirant ou halluciné (153).

Fazel et al. (148) proposent quatre modeles explicatifs des liens complexes entre
schizophrénie, abus de substances psycho-actives et violence. Premiére hypothése, la
schizophrénie entrainerait des troubles liés a l'abus de substances qui méneraient a
l'augmentation du risque de passage a l'acte violent hétéro-agressif. Seconde hypothése, il
existerait une susceptibilité génétique a developper un abus de substances psycho-actives,
lui-méme susceptible de conduire a développer une pathologie schizophrénique, qui elle-
méme entrainerait une augmentation du risque d'actes criminels. Troisieme hypothese: il
existerait une susceptibilité génétigue commune aux diagnostics d'abus de substances
psycho-actives et de schizophrénie; ces deux diagnostics seraient associés a une
augmentation de l'occurrence d'actes violents. Quatrieme hypothese, il existerait une
susceptibilité génétique commune a la fois au diagnostic de troubles liés a l'abus de
substances psycho-actives, au diagnostic de schizophrénie et a la violence. La premiére
hypothése est supportée par le fait que le risque de violence est plus élevé quand I'abus de
substances est diagnostiqué apres la schizophrénie, la derniére hypothese est soutenue par
des études montrant que la violence pouvait précéder le diagnostic de schizophrénie méme
apres avoir pris en compte les prodromes psychotiques a I'adolescence.

2.4.2 Quelles sont les données de la littérature in  ternationale concernant la violence
chez les personnes ayant une addiction associee au  n trouble de 'humeur ?
(Stéphane Richard-Devantoy et Mélanie Voyer)

Il en est de méme pour les personnes présentant un trouble de I'humeur. Le lien entre
I'abus/dépendance a une substance psycho-active et l'augmentation de la prévalence
d'actes violents a été mis en évidence également pour les patients présentant des troubles
de I'humeur (118,120).

Or, la prévalence d’abus ou de dépendance a une substance est élevée chez les personnes
présentant un trouble bipolaire. L’étude nationale de ECA retrouvait une comorbidité de
trouble d'utilisation de substance chez 60 % des sujets suivi pour un trouble bipolaire de type
1, dont 56,3 % d'abus d'alcool et 38 % de dépendance a l'alcool. En cas de troubles
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bipolaires de type 2, la prévalence de trouble d'utilisation de substance était de 40 %, dont
36 % d'abus d'alcool et 19 % de dépendance a l'alcool (133).

La prévalence d'abus d'alcool ou de drogue est également importante chez les auteurs
d’homicides présentant un trouble thymique. La comorbidité de consommation d’alcool était
retrouvée chez 64 % des meurtriers présentant une dépression, 83 % des meurtriers
présentant un trouble bipolaire et chez 100 % des détenus maniaques ayant commis un
homicide (125).

Swanson et al., 1990, dans 'étude ECA, mettaient en évidence que I'association d’'un abus
de substance avec un trouble affectif multipliait la fréquence de comportements violents par
8 par rapport aux patients sans abus de substance (32).

Wallace et al., en 1998 retrouvent une augmentation du risque d’homicide par 4 en cas de
comorbidité d’abus de substance chez les patients présentant un trouble affectif, par rapport
a I'absence de comorbidité d’abus de substance (40).

Tableau 17. Risque de passage a I'acte violent des  sujets présentant un trouble
affectif avec et sans abus de substances par rappor t a la population générale (Odds
ratio)

Maladie bipolaire

Maladie + trouble lié aux
Auteur Population étudiée bipolaire substance_s psycho-
OR actives
[95 % IC] OR
[95 % IC]

Elbogen et al., 2009 Suivi prospectif de personnes 1,60 3,53
(42) vivant en communauté (n = 34 653) [1,08-2,37] [1,97-6,32]
Fazel et al., 2010 Suivi prospectif de sujets bipolaires 1,3 6,4
(120) (n = 314) [1-1,5] [5,1-8,1]

OR : Odds ratio ; IC : Intervalle de confiance

Tableau 18. Risque de passage a I'acte violent des  sujets présentant un trouble
affectif avec et sans abus de substances par rappor t a la population générale (Odds
ratio)

Dépression
Dépression + trouble lié aux
Auteur Population étudiée OR substar;(;(taii éo:ycho-

[95 % IC] OR

[95 % IC]
Elbogen et al., 2009 Suivi prospectif de personnes 1,69 4,04

(42) vivant en communauté (n = 34 653) [1,22-2,35] [2,60-6,32]
Schanda et al., 2004 Population de meurtriers entre 0,37 3,10

(44) 1975 et 1999 (n = 1087) [0,18-0,74] [1,26-7,15]

OR : Odds ratio ; IC : Intervalle de confiance

Les patients présentant un état maniaque associé a un abus d'alcool, montrent des taux plus
important de comportement violent et une augmentation de l'impulsivité par rapport a la
population générale (134). Swann et al. retrouvaient également que le niveau d'impulsivité
chez les patients bipolaires avec trouble d'abus de substance était plus élevé que chez ceux
sans trouble d'abus de substance, ce qui pourrait expliquer une évolution défavorable, une
mauvaise adhésion au traitement et augmenterait le risque de comportement violent (135).
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Tableau 19. Fréquence du diagnostic d’abus de subst  ances psycho-actives chez des
sujets présentant un trouble de humeur aux comporte ments violents et ceux non
violents

Fréquence du diagnostic d’abus de
substances psycho-actives chez des sujets

Auteur, année Acte de violence avec un
Trouble de I'hnumeur Trouble de 'humeur
sans acte violent aux actes violents
Quanbeck et al., 2005 (134) Antécédents d’arrestation 19 % 76 %
Antécédents de
Modestin et al., 1997 (123) condamnation 17 % 38 %
pour acte criminel
Swanson et al. 1990 Personnes en population 0 0
(32) générale (n = 10 000) 345 % 29,19 %
Fazel et al., 2010 Suivi prospectif de sujets 0 o
(120) bipolaires (n = 314) 4.9 % 21,3 %

Ces études, dont plusieurs de haut niveau de preuve, permettent d'établir que la comorbidité
d'abus ou de dépendance a une substance augmente significativement la prévalence de
comportements violents chez les patients présentant un trouble bipolaire ou un épisode
dépressif (prévalence multipliee par 2 a 8). En l'absence de comorbidité de trouble
d’abus/dépendance a une substance, la prévalence de comportements violents dans cette
population est presque identique a celle de la population générale (42,120,122).

Il semblerait en effet, que la commission d'infractions, soit plus souvent associée a une
consommation de substances en cas de troubles affectifs qu'en cas de trouble
schizophrénique (122).

2.5 Quelles sont les données de la littérature inte  rnationale concernant
la violence chez les personnes ayant une psychopath ie associee a
une schizophrénie ou a un trouble de 'lhumeur ?

2.5.1 Quelles sont les données de la littéerature in  ternationale concernant la violence
chez les personnes ayant une psychopathie associée a une schizophrénie ?
(Stéphane Richard-Devantoy)

Plus de la moitié des schizophrenes violents présenteraient un autre diagnostic (dépression,
abus de substances) (154,155). Deux ou trois diagnostics seraient fréequents parmi les
schizophrénes violents. Putkonen et al. (149) ont distingué trois catégories diagnostiques de
psychotiques meurtriers: des diagnostics « purs » pour 25 % (schizophrénies en majorite,
troubles schizo-affectifs et autres troubles psychotiques), un tel diagnostic associé a un
diagnostic d’abus de substances psycho-actives (25 %) et enfin un diagnostic de psychose
associé a un diagnostic d’'abus de substances et a celui de trouble de la personnalité
antisociale (47 %).

Pour de nombreux auteurs, le diagnostic de psychopathie est plus précis que celui de trouble
de la personnalité antisociale et ne saurait en étre un synonyme. La prévalence d’une telle
personnalité antisociale, selon qu'elle est diagnostiquée a l'aide des criteres du manuel
statistigue et diagnostique (DSM) American Psychiatric Association (APA), ou
psychopathique selon qu’elle est diagnostiquée a l'aide de I'échelle de psychopathie de Hare
(R Hare. Traduction francaise d’A Andronikof. In : JR Meloy. Les psychopathes : essai de
psychopathologie dynamique. Paris, Frison-Roche, 2000, p.272., Haute Autorité de Santé
2005 (156)), ne serait pas la méme. Le score de psychopathie serait a lui seul un bon
prédicteur de comportement violent, de violence instrumentale, de criminalité, de risque de
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récidive, de récidive violente ou homicide, indépendamment des diagnostics associes de
schizophrénie et/ou d’abus de substances. La violence des schizophrenes pourrait venir de
traits psychopathiques bien ancrés dans leur personnalité.

Une personnalité ou des éléments psychopathiques (impulsivité, méfiance), associée ou non
a la maladie mentale grave, sont des facteurs de risque de violence et/ou d’homicide
(86,157). Abushua’len et al. (86) difféerenciaient deux groupes de schizophrénes
violents dans son étude: des schizophrenes avec une forte symptomatologie psychotique et
une faible composante psychopathique et inversement des schizophrénes avec une
symptomatologie psychotique de faible intensité et un fonctionnement psychique
psychopathique prédominant. Pour ces auteurs, I'expression de la violence des
schizophrénes résulterait de la combinaison, en proportion variable, de traits de
fonctionnement psychopathique (manque d’empathie, faible capacité de controle
comportemental) et d’'un état psychopathologique (hostilité, méfiance, non coopération). Ces
conclusions rejoignent celles de Senon (158) et de Joyal (103) qui différencient trois types de
violence du schizophrene (paranoide, psychopathique et « pseudo-neurologique »).

» Typologie des schizophrenes violents selon Joyal et al.
Joyal propose de distinguer les patients schizophrénes violents en trois sous-groupes (92) :

1. Le premier groupe est représenté par des patients ayant un triple diagnostic
schizophrénie, abus d'alcool et personnalité antisociale. Dans ce groupe, la violence,
typiqguement non planifiée, vise généralement un ami (le plus souvent consommateur
avec l'agresseur avant le passage a l'acte). Le risque de récidive est élevé.

2. Le deuxiéme groupe est composé de patients schizophrénes évoluant depuis plusieurs
années et présentant des troubles neurologiques et/ou neuropsychologiques. La violence
souvent verbale ou dirigée vers des objets est non planifiée, souvent en réaction a une
situation de frustration de la vie quotidienne. Elle occasionne rarement des blessures
graves. Dans ce groupe, la récidive violente est importante.

3. Le troisieme groupe correspond aux schizophrenes paranoides, dont la violence semble
en lien avec le délire paranoide. Le geste violent est alors souvent dirigé contre un
membre de la famille. Le taux de récidive est faible, souvent tributaire de la poursuite ou
I'arrét des soins.

Le choix de la victime serait indirectement lie¢ au mode de vie du schizophrene, lui-méme
déterminé en partie par la psychopathologie de la maladie, du type clinique de schizophrénie
et des comorbidités éventuelles. Les schizophrenes les plus déficitaires restent le plus
souvent hospitalisés en institution psychiatrique. Les patients présentant une forme
paranoide, une fois stabilisés, sortent a leur domicile ou au domicile parental. Les
schizophrénes avec des traits psychopathiques et consommant des substances psycho-
actives seraient probablement plus autonomes au plan psycho-social et plus désocialisés.

Premiérement, les schizophrénes meurtriers avec des traits de personnalité antisociale
consomment plus souvent des substances psycho-actives (149). Or la consommation de
substances psycho-actives est un facteur de risque indépendant d'actes violents.
Deuxiemement, les schizophrénes avec des traits de personnalité antisociale auraient de
meilleures performances cognitives et un meilleur fonctionnement psychosocial que dans les
autres formes de la maladie (159). Troisiemement, les schizophrenes avec des traits de
personnalité antisociale auteurs de meurtre ne vivraient généralement pas avec leur victime
(seulement 31 %), contrairement aux schizophrenes homicidaires sans personnalité
antisociale associée qui vivraient dans 70 % des cas sous le méme toit que leur victime (92).
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Dans le travail de Barbera Pera (153), le groupe des schizophrene sans comorbidité de
trouble lié a 'usage de substance ou de personnalité se caractérisait par un age au moment
du délit aux environs de la trentaine, une faible comorbidité avec les problemes de
substances, un caractére plutét émotionnel de l'acte et une victime préférentiellement
connues ou accidentelles. Le groupe des schizophrénes avec une comorbidité associée se
différenciait par un age au moment du délit aux environs de la trentaine, une forte
association avec les problemes de substances psycho-actives, un caractére plut6t
instrumental de 'acte et une victime inconnue dans une plus grande proportion de cas que
dans le précédant groupe. Le groupe des troubles de la personnalité du cluster B du DSM-IV
avaient un age au moment du délit aux environs de la trentaine, une forte comorbidité avec
les problemes de substances, un caractere émotionnel ou instrumental de l'acte; ils
agressaient plus souvent une victime inconnue que les psychotiques (153).

» La typologie de schizophrénes violents: « early-sta rters » versus « late-starters »

Les « early-starters » correspondraient aux schizophrenes qui débutent les actes de
délinquance avant lapparition de leur maladie, tandis que les « late-starters » les
commenceraient apres I'apparition de la maladie.

Hodgins (160) estime qu’il existe des sous-groupes de personnes qui présentent la méme
pathologie mentale mais pour qui le risque de développer un comportement violent ou
criminel tient de différents facteurs. La chronologie serait donc un point important a relever
dans une étude sur le comportement violent des malades mentaux graves. Certains malades
mentaux graves sont condamnés pour leurs crimes pendant l'adolescence avant les
symptdmes de la maladie; d’autres les commencent a I'age adulte aprés le développement
d’'une pathologie mentale.

Hodgins et son équipe ont identifié deux profils distincts de schizophrenes violents ou
criminels (161-163). Les « early-starters » commencent une « carriere criminelle » des
I'adolescence tandis que les « late-starters » commettent leur premier acte délinquant a I'age
adulte. Chez ces derniers, le comportement criminel ou violent paraitra étre secondaire a la
maladie mentale. Le groupe de délinquance précoce (« early-starters ») présenterait un
modele stable de comportements antisociaux depuis son jeune age, alors que le groupe a
délinquance tardive (« late-starters ») présenterait des comportements antisociaux
uniquement apres le début de sa maladie. Le groupe a délinquance précoce commence les
actes délinquants a l'adolescence et est condamné pour plus de crimes violents et non
violents que le groupe a délinquance tardive.

Les schizophrenes au comportement criminel précoce se caractériseraient par la présence
d'un trouble de la personnalité antisociale ou psychopathique (164), alors que les
schizophrénes au comportement criminel plus tardif se caractériseraient par un abus
d’alcool plus fréquent (165). Une éetude rétrospective de Hodgins et al. a montré que les
délinquants précoces qui développent ultérieurement une maladie mentale grave,
présentaient des comportements antisociaux dans I'enfance et au début de I'adolescence
similaires a des deélinquants précoces qui développent une personnalité antisociale sans
maladie mentale grave.

Pourtant, Nolan et al. (162) ont trouvé que les schizophrenes violents, dont le score de
psychopathie était éleve, étaient ceux qui avaient manifesté la maladie plus tot. lls avaient
néanmoins un trouble de la personnalité avant leur schizophrénie. Paradoxalement,
Schanda et al. (44) ont mis en évidence des fonctionnements sociaux mieux adaptés chez
les schizophrenes incarcérés identifies comme « early-starters » (antécédents de
condamnations et d’incarcérations) que chez les schizophrénes incarcérés identifies comme
« late-starters ».
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En matiere de criminalité, les schizophrenes représentent donc un groupe hétérogéene (164).
Il convient toutefois de préciser qu'il y aurait davantage de schizophrenes chez les « late-
starters » et plus de troubles délirants chroniques (paranoias) chez les « early-starters »
(152).

Sans reprendre cette distinction, Wallace et al. (41) retrouvaient une majorité de sujets
schizophrénes impliqués dans un acte criminel menant a une condamnation avant tout
contact avec un service de soins psychiatriques. La proportion restait élevée dans le cas
particulier des actes violents. lls retrouvaient pour les actes violents plus d’hommes, souvent
identifies comme « early-starters » et davantage de femmes identifies comme « late-
starters ».

Chez les schizophrenes dits « late-starters », les victimes d’'un homicide seraient plus
frequemment des proches ou des parents que chez les schizophrénes dits « early-starters »
(107).

Pour autant, tantét le nombre moyen de condamnations pour des délits, violents ou non-
violents, est globalement identique pour les deux types de sujets (152), tantot les « early-
starters » commettent plus de délits violents et non-violents que les « late-starters » et autant
que les délinquants non malades mentaux graves présentant une personnalité antisociale
(166). En revanche, presque tous les « early-starters » (97 %) de leur étude présentaient les
critéeres diagnostiques d’abus ou de dépendance a I'alcool ou aux autres substances psycho-
actives, alors que ces diagnostics concernaient 60 % des « late-starters ».

Des typologies en lien avec les autres facteurs ide  ntifiés

Les sujets schizophrenes homicides de Joyal et al. (92) qui ont un comportement criminel
(violent ou non) avant que ne soit diagnostiquée leur schizophrénie, seraient plus jeunes que
les sujets schizophrenes qui ont commis I'homicide alors que le diagnostic était déja posé. I
semble que cela soit bien plus lié a la présence d’'une personnalité antisociale chez ces
sujets (163).

Enfin, Joyal (92) met I'accent sur trois groupes différents de schizophrenes ; il reprend l'idée
des « early-starters » chez qui la violence n’est pas nécessairement associée a la
schizophrénie, l'idée des « late-starters » chez qui la violence est temporaire et plus liée aux
symptdmes de la maladie et un troisieme groupe de schizophréenes présentant des troubles
neurologiques et dont la violence plus serait irritative, non planifiée et souvent peu sérieuse.

Ces distinctions de sous-groupes de patients permettraient de mieux identifier les patients a
risque élevé de récidive et surtout de cibler des éléments pathologiques pour améliorer la
prise en charge et donc la prévention. Néanmoins, les auteurs s'accordent pour souligner
gue, méme dans les populations a risque, il existe un taux élevé de faux positifs. Le nombre
des patients non violents dépasse celui des violents. L'autre intérét de distinguer des sous-
groupes de patients est de montrer que les personnes souffrant de maladies mentales
graves ne représentent pas un groupe homogéne vis-a-vis de la violence. Joyal affirme que
la caractérisation de sous groupes de patients permettrait d'éviter leur stigmatisation mais
également d’aider a comprendre et a prévenir leur violence.

2.5.2 Quelles sont les données de la littéerature in  ternationale concernant la violence
chez les personnes ayant une psychopathie associée a un trouble de
I'humeur ? (Stéphane Richard-Devantoy et Mélanie Vo  yer)

Nous n’'avons pas retrouvé d’études récentes sur le lien particulier entre les troubles de
I’'hnumeur, la psychopathie et le risque de violence autre que sexuelle. Peu d’études se sont
intéressées spécifiquement au lien entre la violence, les troubles de la personnalité et les
troubles affectifs.
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Les études concernant le rGle de personnalité antisociale chez les sujets présentant un
trouble de lhumeur dans l'augmentation du risque de comportements violents sont
également en nombre tres restreint. Dans une revue de la littérature, Latalova, 2009,
retrouvait que, la comorbidité d’'une personnalité antisociale augmentait le risque d'agression
chez les patients présentant un trouble bipolaire (121).

Modestin et al., 1997 retrouvaient une augmentation de la prévalence de troubles de la
personnalité chez les patients présentant un trouble affectif et ayant des antécédents de
condamnation par rapport aux patients ayant un trouble affectif sans antécédents criminels
(54 % vs 28 %) (123).

L’étude NESARC, retrouvait un odds ratio vie entiere de présenter un trouble de la
personnalité antisociale chez les sujets bipolaires de 7,3 (IC 6,1-8,6) en comparaison avec
les sujets contréles ne présentant pas de trouble bipolaires (143).

La comorbidité élevée du trouble bipolaire avec les troubles de la personnalité du cluster B
joue un roéle dans 'augmentation de I'impulsivité retrouvée chez certains patients bipolaires
(140). Cette comorbidité de trouble de la personnalité du cluster B jouerait également un role
dans l'augmentation de la prévalence de comorbidité d’abus de substance et donc dans le
risque de passage a l'acte hétéro-agressif (135)

2.6 Quels sont les apports critiques de la neuro-im agerie fonctionnelle
et des neurosciences a I'évaluation de la « dangero  sité
psychiatriqgue » ? (Stéphane Richard-Devantoy)

La littérature de ces cinq derniéres années sur I'apport de la neuro-imagerie fonctionnelle et
des neurosciences pour I'évaluation de la violence des sujets schizophrénes est abondante
et trés hétérogene dans ses résultats. Les neurosciences dans ce domaine interrogent des
paradigmes tres hétéroclites, neuropsychologiques, neurophysiologiques, de neuro-
imagerie, voire génétique. Les résultats de ces recherches sont a interpréter avec la plus
grande prudence tant les limites méthodologiques des études sont nombreuses. La
principale limite réside dans l'absence de comparabilité des résultats inter-études, la
sélection de populations hétérogenes, les faibles échantillons de ces études.

Des auteurs rappellent qu'il est impossible de lier sous forme de causalité directe et
univoque quelques millimétres cubes de matiéres cérébrales a un comportement antisocial
ou d'anticiper avec certitude le comportement déviant d’'un sujet sur la seule base de
données neurobiologiques. (167).

Les capacités mentales ne dépendent pas directement de la forme du cerveau, ni de
I'épaisseur du cortex. Il s’agit d'un résultat fondamental qui montre que la présence d’'une
anomalie cérébrale ne permet pas de prédire le devenir d’'un sujet, qu'il soit jeune ou adulte
(167).

Les données concernant lI'association insight (capacité d'introspection) et violence hétéro-
agressive du sujet schizophréne sont contradictoires. Plusieurs études transversales ou cas-
témoins, de niveau 3 ou 4 de preuve, ont retrouveé un lien entre de faibles capacités d’insight
et la violence hétéro-agressive des sujets schizophrenes (14,168-171). Au contraire, d’autres
études cas-témoins (144,172) mais surtout prospectives de niveau 2 de preuve (170,173) ne
retrouvaient pas d’association entre insight et violence hétéro-agressive chez les sujets
schizophrénes.

Les données de la littérature de ces cing dernieres années sur I'apport de la neuro-imagerie
fonctionnelle sont a la fois abondantes et tres hétérogenes dans leurs résultats. Il s'agit
uniquement de cas cliniqgues ou d’études expérimentales cas-témoins de niveau 3 ou 4 de
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preuve. Les études ne sont pas comparables et concernent uniquement des petits
échantillons.

La revue de la littérature de Naudts et al. (159), de niveau 2 de preuve, a examiné les études
comparant les performances aux tests neuropsychologiques, les signes neurologiques
mineurs et les images cérébrales structurelles et fonctionnelles des personnes présentant
une schizophrénie avec et sans antécédents de violence. lls retrouvent des résultats
contradictoires, en raison des différentes définitions de la violence, des différences dans les
caractéristiques de I'échantillon et I'utilisation de diverses mesures pour explorer les corrélats
neurobiologiqgues de la violence. Les études des performances aux tests
neuropsychologiques (9 études) sont contradictoires: 3 études montraient que les
schizophrénes violents avaient de meilleures performances que les schizophrénes non
violents, 3 autres études montraient l'inverse et enfin trois études ne montraient aucune
différence entre les deux groupes. Concernant les signes neurologiques mineurs (4 études),
deux études concluaient a davantage de signes neurologiques mineurs chez les
schizophrénes avec des antécédents de violence par rapport a des schizophrénes non
violents, une étude concluait I'inverse et 2 études ne retrouvaient aucune différence.

Les hommes souffrant de schizophrénie avec un comportement antisocial et agressif depuis
I'enfance avaient, par rapport a ceux qui n‘avaient pas de tels antécedents, de meilleures
performances aux tests neuropsychologiques spécifiques (fonctions exécutives) et de moins
bonnes performances concernant I'évaluation des fonctions orbito-frontales. De plus, ils
présentaient moins de signes neurologiques mineurs et une réduction du volume des
amygdales, davantage d’anomalies structurelles du systeme orbito-frontal, davantage
d’anomalies de la substance blanche du systeme amygdalo-orbito-frontal et des réductions
du volume de I'hippocampe.

Les données plus récentes de la littérature internationale retrouvent aussi des résultats
contradictoires aux tests évaluant les fonctions neuropsychologiques et a limagerie
cérébrale structurelle et fonctionnelle entre les personnes présentant une schizophrénie avec
et sans antécédent de violence. En imagerie cérébrale structurelle et fonctionnelle, les
paradigmes de référence, les techniques d’imagerie et les zones d’intérét sont différents
d’'une étude a l'autre.

Concernant les fonctions neuropsychologiques, deux études cas-témoins récentes ne
retrouvaient pas de difféerence entre les schizophrenes violents et non violents aux tests
évaluant les fonctions exécutives (174,175). Une autre étude n’a mis en évidence aucune
différence significative des performances neuropsychologiques, entre les groupes de
schizophrénes violents et non violents, en dehors de meilleures performances aux tests
évaluant les fonctions exécutives (Stroop, Wisconsin Card Sorting Task) des schizophrénes
non violents par rapport aux schizophrenes violents (176). Une autre étude cas-témoins
comparant des schizophrénes auteurs d'un homicide a des schizophrenes non violents ne
retrouvait pas de différence significative dans le fonctionnement neuropsychologique entre
les deux groupes (177). Enfin, certains auteurs se sont aussi intéressés a la théorie de
I'esprit chez les schizophrénes violents, mais sans conclusion évidente (178).

Joyal et al. ont conclu que la violence répétée chez le schizophrene (quel que soit le type de
violence) était associée a une atteinte neurologique et a un retard mental et non a la
psychopathologie psychotique. Quand les auteurs se focalisaient uniguement sur les actes
hétéero-agressifs, ils ne constataient pas de difféerence entre les schizophréenes avec des
|ésions neurologiques et les schizophrénes sans Iésions neurologiques (179). D’autres
études montrent qu’un quotient intellectuel bas serait associé a des comportements violents
chez le sujet schizophrene (174,180).
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Les données de l'imagerie cérébrale structurelle montraient des réductions du volume de
matiére grise dans le gyrus para-hippocampique chez les meurtriers avec et sans diagnostic
de schizophrénie par rapport au groupe de sujets schizophrénes sans antécédent de
violence et par rapport au groupe controle (181). Ces données montraient également une
réduction du volume de la matiere grise dans I'hippocampe droit chez les meurtriers avec un
diagnostic de schizophrénie par rapport aux autres groupes : meurtriers sans diagnostic de
schizophrénie, sujets schizophrénes sans antécédent de violence et groupe controle (181).
L'impulsivité des patients souffrant de schizophrénie avec une propension a la violence
répétitive était associée a une réduction du volume de matiére grise, de la taille du cortex
orbito-frontal et de I'hippocampe (182). La réduction du volume du cortex frontal était
retrouvée chez des schizophrenes violents par rapport a des schizophrenes non violents
(183). Il semble que la réduction du volume cérébral frontal ou amygdalien n'était pas
spécifique des schizophrenes violents. En effet, les volumes du cortex frontal et de
I'amygdale étaient réduits chez les schizophrénes avec ou sans antéceédents de violence par
rapport aux témoins (182).

En IRM structurelle, le groupe des schizophrénes non violents avait un plus grand volume
cérébral et une plus petite taille du putamen et de I'amygdale, par rapport au groupe des
schizophrénes violents (180). Une autre étude montrait un amincissement cortical chez ces
patients dans certaines zones corticales (184).

En imagerie fonctionnelle, il a été retrouvé des modifications du métabolisme cérébral frontal
chez les schizophrénes auteurs de meurtre (179). Les scores de psychopathie étaient
positivement corrélés avec l'activation de neurones dans l'amygdale et dans les régions
préfrontales inférieures pour les émotions de dégolt et négativement corrélés avec la coléere
(185).

A l'état de recherche, des auteurs tentent d’identifier des marqueurs neurobiologiques
associés a la violence des patients schizophrénes. Le métabolisme cérébral des personnes
présentant une schizophrénie aux comportements violents a été étudié par des paradigmes
explorant la transduction du signal transmembranaire (186,187). Des études
électrophysiologiques ont également été menées, notamment sur les potentiels évoqués P50
des personnes présentant une schizophrénie avec des comportements violents (188).

2.7 Quels sont les facteurs généraux et spécifiques de violence ?
(Stéphane Richard-Devantoy)

2.7.1 Quels sont les facteurs généraux et spécifigu  es de violence chez le sujet
schizophrene ?

» Les facteurs généraux

Les facteurs généraux de violence hétéro-agressive sont I'age jeune, le sexe masculin, les
conditions socio-économiques précaires, les antécédents personnels et familiaux judiciaires
(condamnations, incarcérations, antécedents de violence envers autrui), les troubles des
conduites dans I'enfance ou l'adolescence, I'abus ou la dépendance a l'alcool ou aux
substances psycho-actives, et les facteurs contextuels (séparation sentimentale récente,
perte d’emploi).

» Les facteurs spécifiques

Les facteurs spécifiques de violence hétéro-agressive sont le diagnostic de schizophrénie, la
forme clinique paranoide de schizophrénie, la comorbidité d’abus ou de dépendance aux
substances psycho-actives ou de personnalité antisociale, une longue durée de psychose
non traitée, les symptomes psychotiques (hallucinations, délire, dimension négative), les
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symptdmes dépressifs et les facteurs de risque liés aux soins (rupture du suivi psychiatrique
et non-observance médicamenteuse).

Facteurs généraux Facteurs spécifiques
Facteurs sociodémographiques Diagnostic de schizop hrénie
Age jeune Forme paranoide
Genre masculin Abus ou dépendance aux substances psycho-
Statut économique précaire actives comorbide
Bas niveau d’éducation Personnalité antisociale comorbide
Antécédents Symptémes
Antécédents personnels et familiaux judiciaires, Symptomatologie psychotique positive
de violence envers autrui ou d’incarcération Longue durée de psychose non traitée

Antécédents d’abus ou de dépendance a I'alcool = Symptomatologie dépressive
Antécédents de troubles des conduites dans
I'enfance ou a 'adolescence

Facteurs contextuels Facteurs de risque liés aux so  ins
Etre victime de violence dans I'année Rupture du suivi psychiatrique
Divorce ou séparation dans I'année Non observance médicamenteuse

Sans emploi dans 'année

2.7.2 Quels sont les facteurs géneraux et spécifigu  es de violence chez le sujet
souffrant d’'un trouble de I'humeur ?

» Les facteurs généraux

Les facteurs généraux de violence hétéro-agressive chez le sujet souffrant d’'un trouble de
I'hnumeur sont identigues a ceux du sujet présentant une schizophrénie. Les facteurs
généraux de violence hétéro-agressive sont I'age jeune, le sexe masculin, les conditions
socio-économiques préecaires, les antécédents personnels et familiaux judiciaires
(condamnations, incarcérations, antécédents de violence envers autrui), les troubles des
conduites dans I'enfance ou l'adolescence, I'abus ou la dépendance a l'alcool ou aux
substances psycho-actives, et les facteurs contextuels (séparation sentimentale récente,
perte d’emploi).

» Les facteurs spécifiques

Les facteurs spécifiques de violence hétéro-agressive sont le diagnostic d’épisode dépressif
majeur avec une comorbidité d’abus ou de dépendance aux substances psycho-actives ou
de personnalité antisociale, une clinique thymique dépressive ou maniaque, des symptdomes
psychotiques associés, une impulsivité.

Facteurs généraux Facteurs spécifiques
Facteurs sociodémographiques Diagnostic d’Episode Dépressif Majeur
Age jeune Diagnostic de Trouble bipolaire type 1> type 2
Genre masculin Abus ou dépendance aux substances psycho-
Statut économique précaire actives associé
Faible niveau d’éducation Personnalité antisociale associée
Antécédents Symptémes
Antécédents personnels et familiaux judiciaires, Idées délirantes de grandeur ou
de violence envers autrui ou d’incarcération mégalomaniaque ou idées délirantes non
congruentes a I’humeur
Antécédent d’abus ou de dépendance a I'alcool Impulsivité, Hyperactivité
Antécédent de troubles des conduites dans Symptomatologie dépressive
I'enfance ou a lI'adolescence ldées suicidaires
Facteurs contextuels Facteurs de risque liés aux so  ins

Rupture du suivi psychiatrique
Non observance médicamenteuse
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3 Partie lll - Evaluation et premier recours en cas  de
signes d’alerte

3.1 Quels sont les signes d’alerte et les premiers recours face a
I'inquiétude de la famille ou du médecin généralist e dans
I'anticipation de la violence ? (Stéphane Richard-D  evantoy)

Les signes d’alerte face a l'inquiétude de la famille ou du médecin généraliste reposent dans
la connaissance des facteurs généraux et spécifiqgues de violence hétéro-agressive et dans
leur identification.

Les facteurs généraux de violence hétéro-agressive sont I'age jeune, le sexe masculin, les
conditions socio-économiques preécaires, les antécédents personnels et familiaux judiciaires
(condamnations, incarcérations, antécedents de violence envers autrui), les troubles des
conduites dans I'enfance ou l'adolescence, I'abus ou la dépendance a l'alcool ou aux
substances psycho-actives et les facteurs contextuels (idem).

Les facteurs spécifiques de violence hétéro-agressive sont le diagnostic de schizophrénie, la
forme clinique paranoide de schizophrénie, la comorbidité d’abus ou de dépendance aux
substances psycho-actives ou de personnalité antisociale, une longue durée de psychose
non traitée, les symptémes psychotiques (hallucinations, délire, dimension négative), les
symptémes dépressifs et les facteurs de risque liés aux soins (rupture du suivi psychiatrique
et non-observance médicamenteuse).

Les facteurs spécifiques de violence hétéro-agressive sont le diagnostic d’épisode dépressif
majeur avec une comorbidité d’abus ou de dépendance aux substances psycho-actives ou
de personnalité antisociale, une clinique thymique dépressive ou maniaque, des symptomes
psychotiques associés, une impulsivité et des idéations suicidaires.

La présence de symptomes psychotiques (189), le changement de la qualité des thémes
délirants (67), I'observance pharmacologique, la gestion et le contrdle de la colere, I'hygiene
et la capacité de socialisation, le degré d'autocritique, le capacité a demander de l'aide et
I'alliance thérapeutique sont des signes d’alertes a repérer (189).

Tout antécédent délictuel, tout antécédent de violence (considéré comme le meilleur
prédicteur de violence) est associé a la violence hétéro-agressive. Au chapitre de ['état
mental, on retiendra: les délires de persécution, grandioses, mystiques, les délires de
contrble (Threat Override Control-TOC), les hallucinations impérieuses avec ordre de
violence, les idées de violence, la rigidité cognitive, l'impulsivité, une symptomatologie
psychotique aigué (Millaud in (190)).

3.2 Quelles préconisations cliniques proposer dans I'organisation des
Soins pour mieux prévenir la violence de personnes présentant une
schizophrénie ou un trouble de I'humeur ? (Stéphane Richard-
Devantoy)

En pratique clinique, la violence ne résulte pas d’'une addition de facteurs selon un modele
linéaire de causalité directe. Au contraire, la violence hétéro-agressive résulte d'une
combinaison de facteurs démographiques, biographiques, situationnels, contextuels et
clinigues. N'oublions pas que la violence surgit dans une situation donnée, a un moment
donné et dans une dynamique interrelationnelle donnée. Le caractere incertain de cette triple
concordance temporelle, spatiale et dynamique explique la difficulté a prévoir certains
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comportements violents et la nécessité de répéter chez un méme patient, au cours de
I'année et du suivi, I'évaluation du potentiel hétéro-agressif (191).

L’évaluation du potentiel hétéro-agressif d'un sujet s’inscrit dans une dynamique
synchronique et diachronigue, contingente aussi du lieu (hépital général, centre hospitalier
spécialisé, Centre Médico-Psychologique...) et du moment de 'évaluation dans la trajectoire
personnelle du sujet souffrant d’'une schizophrénie ou d’un trouble de I'humeur (phase de
décompensation psychotique ou thymique, phase de stabilité de la symptomatologie
thymigque ou psychotique) (50,191).

Tout examen clinique devrait systématiquement explorer la sphere de la violence méme si le
patient ne I'évoque pas spontanément. |l faudra répéter cette évaluation au cours du temps.
Celle-ci reposera sur la recherche des facteurs généraux et spécifiques de violence hétéro-
agressive (5,58).

Facteurs généraux Oui Facteurs spécifiques Oui
Facteurs sociodémographiques Diagnostic de schizophrénie
Age jeune Forme paranoide
Genre masculin Abus ou dépendance aux substances
Statut économique précaire psycho-actives comorbide
Bas niveau d’éducation Personnalité antisociale comorbide
Antécédents Symptdmes
Antécédents  personnels et familiaux Symptomatologie psychotique positive
judiciaires, de violence envers autrui ou Longue durée de psychose non traitée
d’incarcération
Antécédents d’abus ou de dépendance a Symptomatologie dépressive

I'alcool
Antécédents de troubles des conduites dans
'enfance ou a I'adolescence

Facteurs contextuels Facteurs de risque liés aux soins

Etre victime de violence dans I'année Rupture du suivi psychiatrique

Divorce ou séparation dans I'année Non observance médicamenteuse

Sans emploi dans 'année S’est-il présenté a son dernier rendez-
vous ?

L’association d’antécedents de violence ou de comportements impulsifs, de maladie mentale
grave et d’antécédents ou de consommation d’alcool ou de substances psycho-actives
devrait servir de point d’'appel a une évaluation approfondie (5,96).

Il faut insister sur I'importance des souffrances et peurs actuels a travers I'exploration précise
des facteurs de stress et contextuels récents. La situation clinique spécifique interagit avec
un environnement particulier (hopital, famille, autre...) (5,58).

Il faudra aussi s’appuyer sur plusieurs sources de données pour apprécier les facteurs de
risque et la situation contextuelle du sujet (interroger la famille, consulter le dossier médical
du patient, appeler le médecin traitant, le secteur...) (Millaud in (190)) (58,105).

Au terme de cette évaluation, des stratégies d’intervention psychothérapeutique,
médicamenteuse et institutionnelle s'imposeront.

3.3 Comment évaluer le risque de violence des malad es mentaux ? Des
meéthodes actuarielles aux méthodes d'évaluation par  tagée dans
I'équipe soignante (Mélanie Voyer)

L’objectif de I'évaluation du risque de violence d’'un patient est avant tout de pouvoir mettre
en place des stratégies de prévention de cette violence.
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L'évaluation du risque renvoie a la notion de productivité d'un comportement, elle consiste a
préciser la possible survenue d'un événement (passage a l'acte hétéro-agressif), mais aussi
a se prononcer sur le risque lié aux modalités évolutives d'un trouble connu, ce qui renvoie
au pronostic (59). La prédictivité est donc fondée sur un raisonnement d'anticipation, et
s'appuie sur la construction d'outils spécifiques et fiables.

La méthode la plus ancienne d'évaluation du risque de violence est la méthode clinique,
reposant sur I'expérience du clinicien et sa connaissance concernant les facteurs de risque.
En 1981, Monahan a critigué cette méthode, mettant en avant une mauvaise capacité
prédictive des cliniciens, les psychiatres prédisant correctement les comportements violents
pour moins d'un tiers des patients (192).

Dans les années 1980, les méthodes actuarielles se sont ajoutées aux prédictions cliniques
et depuis les années 1990, des instruments cliniques structurés ont été développes,
combinant des facteurs statiques (historiques) aux facteurs cliniques et aux facteurs de
risque futur.

Nous allons présenter les différents types d'approches permettant I'évaluation du risque de
comportements violents.

Pour I'évaluation de la capacité prédictive des échelles différentes
méthodes statistiques sont utilisées. Parmi celles-ci, le ROC ou 'AUC
permettent de comparer les différentes échelles. La courbe ROC
(Receiver Operating Characteristic) correspond au tracé des valeurs
de la sensibilit¢ en fonction de 1-Spécificité et permet d’étudier les
variations de la spécificité et de la sensibilité en fonctions des
différentes valeurs du score. 1-Spé représente les faux positifs parmi
les patients non-violents et la variable sensibilité qui représente les
vrais positifs parmi les patients violents. L’AUC correspond a l'aire
sous la courbe ROC. Elle indique la précision d’'un test : elle est égale
a 1 si le test est parfait et peut identifier tous les patients violents
sans faux positifs, a 0,5 si le test est sans valeur, détectant autant de
vrais positifs que de faux positifs. Une AUC d’au moins 0,7 est
nécessaire pour considérer une discrimination. Concernant les autres
parametres, la valeur prédictive positive est la probabilité que le sujet
soit violent si le test est positif et la valeur prédictive négative
correspond a la probabilité que le sujet soit non violent si le test est
négatif. Certaines études ont utilisées également le Likehood Ratio
pour un résultat positif (LR+) qui correspond a la probabilité que le
test soit positif plus souvent pour les patients violents que pour les
patients non violents. Un LR>10 indique que le test ou le critére
étudié peut étre considéré comme un facteur de risque.

3.3.1 L’approche clinique

Dans l'approche clinique, I'évaluateur, qui est un clinicien, doit étudier les différents
domaines qui ont montré leur importance dans l'augmentation du risque de violence. Il
évaluera a la fois, les facteurs de risque statiques et dynamiques. Les facteurs de risque dit
« statiques » ne peuvent étre modifiées par une prise en charge. Il s’agit par exemple de
I'age, du sexe, des antécédents. Les facteurs de risque dit « dynamiques » sont quant a eux
susceptibles d’évoluer du fait d'une prise en charge spécifiqgue (symptomatologie
psychiatrique, abus de substance, observance médicamenteuse..). Le clinicien pourra
s’aider pendant I'évaluation d’'une grille qui souligne les facteurs de risque connus (193). Il
s’agit de mettre en évidence les facteurs de risque ayant le plus d’'impact sur 'augmentation
du risque de violence.
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Selon Doyle et Dolan (194), I'évaluation du risque de violence doit s’effectuer selon cing
étapes, la premiere consiste aux recueils d'informations concernant I'sujet (antécédents de
violence, état mental, abus de substance...), a partir de sources difféerentes (le patient, la
famille, des tiers intervenants dans la prise en charge..). La deuxieme étape consiste a
identifier les facteurs de risque de violence (historiques, cliniques, environnementaux,
contextuels), la troisieme étape doit permettre de rechercher l'existence de facteurs
protecteurs. La quatrieme étape consiste a évaluer le risque de violence a partir des
informations obtenues en précisant sa nature, sa sévérité, 'imminence, I'évolution possible
et les facteurs pouvant aggraver ou diminuer ce risque. La derniére étape va permettre de
proposer une prise en charge adaptée au type de risque de violence (traitement, gestion de
la violence, surveillance..).

Les différents facteurs de risque de violence mis en évidence par la littérature internationale
devront étre recherchés, sans omettre les facteurs de risque contextuels, qui jouent un role
important dans l'augmentation du risque de violence et sont souvent oubliés par les cliniciens
lors de I'évaluation (42).

L’évaluation clinique du risque de violence repose donc avant tout sur les connaissances et
I'expérience du praticien concernant les facteurs de risque et la psychopathologie des
comportements violents. Il s’agit donc d’'une évaluation subjective, non-reproductible en
fonction des différents évaluateurs (195).

Pour pallier a ce défaut de reproductibilité et a la trop grande subjectivité de cette évaluation
clinigue, entrainant des erreurs de « prédictivité », des échelles et des instruments
standardisés d’évaluation du risque de comportements violents ont été développées.

En effet, dans les années 1980, Monahan a montré les limites de I'évaluation cliniqgue non
spécialisée du risque de violence, en estimant la précision de ces prédictions de « premiére
génération » inférieure a 33 %. Depuis ce moment la, de nombreux instruments d’évaluation
du risque ont été développés dans le but d’augmenter la précision de la prédiction de la
violence. Méme si leur validité prédictive est parfois modérée, ils représentent, pour de
nombreux chercheurs, un progres important par rapport aux évaluations cliniques générales
(196)

Parmi ces outils d'évaluation du risque de violence, lI'on peut différencier deux grandes
méthodes d’évaluation, celles laissant une place a I'évaluation clinique (jugements cliniques
structurés ou semi-structurés) et celles basées uniquement sur des données statistiques
(échelles actuarielles).

3.3.2 Les jugements cliniques structurés ou semi-st  ructures

L’évaluation du risque, a l'aide de ces instruments, se fait a partir de lignes directrices qui
synthétisent les connaissances scientifiques actuelles concernant les facteurs de risque de
violence.

L’entretien d’évaluation se fera donc en s’appuyant sur l'instrument afin que les informations
recueillies soient les plus exhaustives possibles. lls aident le clinicien a se concentrer sur les
facteurs de risques qui ont montré une valeur prédictive de dangerosité future.

Ces instruments associent la recherche de facteurs de risque historiques (antécédents de
violence, antécédents de trouble mental,...) a celle de facteurs cliniques actuels (symptémes
actuels) et de facteurs liés au futur dans lequel le patient est appelé a vivre (197). Ces
instruments ont des scores seuils (cut-off) qui permettent la classification du risque de
violence en risque élevé vs faible mais laissent une place a l'interprétation du clinicien pour
la détermination du niveau de risque final (136). En effet, I'évaluateur reste, a la fin, seul juge
dans la pondération a appliquer aux différents facteurs pour déterminer le risque futur de
violence (195).

HAS / Décembre 2010
77



Audition publique — Synthése bibliographique
Dangerosité psychiatrique : étude et évaluation des facteurs de risque de violence hétéro-agressive
chez les personnes ayant une schizophrénie ou des troubles de I'humeur

» L'HCR-20 (Historical Clinical Risk-20).

Parmi ces instruments cliniques semi-structures, 'lHCR-20 est une échelle particulierement
utilisée par les cliniciens dans I'évaluation du risque de comportement violent.

Cette échelle a été développée par Webster et al. en 1997 a partir d’'une population de
patients médico-légaux et de détenus. Elle comporte 20 items résumant les informations sur
I'histoire du patient, sur son état clinique actuel et sur son avenir. Le score va de 0 a 40,
chaque item étant évalué sur la base d'un score de 0,1 ou 2 selon que I'sujet présente ou
non les criteres de I'item (0 = Non - l'item est absent; 1 = peut-étre - I'item est peut étre
présent ou est présent uniqguement pendant une durée limitée ; 2 = oui - I'item est présent).
Le poids relatif de chaque item, comme par exemple l'item de psychopathie, est pris en
compte pour le calcul final du risque. Si aucun seuil n’est recommandé dans le manuel de
'HCR-20, les études ont proposé des scores totaux a 20, 25 et 30 pour catégoriser les
patients a faible et haut risque de violence (198)

Tableau 20. Historical Clinical Risk-20 (HCR-20) We bster, 1997

Facteurs historiques Facteurs cliniques Facteurs de gestion du risque
(score de 0 a 20) (score de 0a 10) (score de 0 a 10)

H1 Violence antérieure
H2 Premier acte de violence
pendant I'enfance

C1 Introspection difficile
C2 Attitudes négatives
C3 Symptbmes actifs

de

R1  projet de
faisabilité

R2 exposition a des facteurs

manguant

H3 Instabilité des relations | maladie mentale grave déstabilisants

intimes C4 Impulsivité R3 Manque de  soutien
H4 Problemes d’ emploi C5 Résistance au traitement personnel

H5 Problemes de toxicomanie R4 Inobservation des mesures
H6 Maladie mentale grave curatives

H7 Psychopathie R5 Stress

H8 Inadaptation durant la

jeunesse

H9 Troubles de la personnalité

H10 Echecs antérieurs de

surveillance

Plusieurs études ont été réalisées chez des patients d’hopitaux psychiatriques meédico-
légaux. Douglas et al., 2003, ont retrouvé une bonne la fiabilité interjuge de 'HCR-20 sur une
population de patients psychiatrigues médico-légaux sortis de I'hépital en étudiant la violence
au sein de la communauté (.61 et .76) (199). Gray et al., 2008 a partir d’'une population de
887 hommes internés dans un hodpital psychiatrigue médico-légal et suivis pendant une
durée de 2 ans, a étudié la validité de 'HCR-20 pour prédire le risque de condamnation pour
violences apres la sortie de I'hépital. lls ont retrouvé une bonne preédictivité de 'HCR-20 pour
le risque de condamnation pour violence, surtout a court terme (moins d’'un an). Les sous-
échelles concernant les facteurs historiques et la gestion du risque future seraient les plus
liées a la prédiction du risque dans cette population (200).

Dans une autre étude, Gray et al., ont retrouvé une efficacité de 'HCR-20 dans la prédiction
du risque de récidive d’infraction chez des patients, aprées la sortie d’'un hépital psychiatrique
de moyenne sécurité. lls retrouvaient une capacité prédictive équivalente a la PCL-R avec
une capacité prédictive meilleure pour les infractions les moins graves. Par contre, ces
auteurs, n‘ont pas retrouvé d’association entre le score a la sous-échelle des facteurs
clinigues de 'HCR-20 et le risque de récidive d’infraction. Ills avancent I'idée que le moment
de I'évaluation joue un role dans ce résultat, I'évaluation étant réalisée, dans cette étude, au
moment de la sortie de I'hépital, lorsque les symptdbmes de la maladie sont stabilisés (136).
Mais cet outil a également montré son efficacité dans la prédiction du risque de violence
aprés la sortie de I'hopital général. Doyle et Dolan, 2006, ont retrouvé une bonne fiabilité
prédictive de I'HCR-20 (importance des facteurs cliniques et de gestion du risque) dans
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I'évaluation du risque de violence au sein de la population générale, de patients sortant d'un
hopital général sur une période de 24 semaines (201). Douglas et al., 1999, ont retrouvé que
les patients vivant dans la communauté et ayant un score supérieur a 20 avaient 6 a 13 fois
plus de risque de violence que ceux ayant un score inférieur a 20 (202).

En effet, le seuil approprié pour identifier les sujets a risque de violence est plus faible chez
les patients de I'hopital psychiatrique général que pour les patients meédico-légaux ou les
délinquants. Un score seuil a 20 ou 25 pour I'évaluation du risque de violence dans la
communauté de patients de psychiatrie générale semble représenter la meilleure balance
entre spécificité et sensibilité (198).

L'HCR-20 a également son utilité dans I'évaluation et la gestion du risque de violence pour
les femmes atteintes de troubles mentaux (198)

Elle permet également de discuter en équipe lors de la prise en charge de patients difficiles,
des facteurs impliqués particulierement dans I'augmentation du risque de violence et de
pouUVOIr ainsi proposer une prise en charge centrée sur le facteur de risque responsable.

» La VRS-2 (Violence Risk Scale : 2 "™ édition)

Cette échelle a été développée a partir d’'une population de patients d'un hopital
psychiatrique médico-légal au Canada. Il s’agit d’'un instrument comprenant 26 items et qui
permet une évaluation du risque de violence mais également une gestion du risque futur
(203).

Le score a chaque item est coté de 0 a 3, 0 indiquant que le sujet correspond a la
description. Elle comprend 'étude de facteurs de risque statiques et dynamiques

Tableau 21. VRS-2 (Dolan et al., 2008 (203))

Facteurs de risques statiques Facteurs de risque dynamiques
« age  le style de vie violent
e age au moment de la premiéere | la personnalité criminelle
condamnation * les attitudes criminelles
¢ nombre de condamnations en tant que | ¢ I'éthique vis a vis du travail
mineur  faire parti d'un groupe de pairs criminel
« ATCD de violences e agressions interpersonnelles
« ATCD dévasion e contrdle émotionnel
» stabilité de I'éducation familiale.  la violence durant I'incarcération

« utilisation d’'une arme

* insight concernant les causes de la
violence

* maladie mentale

e abus de substance

 la stabilité des relations

e soutien dans la communauté

e capacité a sortir de situations a haut
risque

» cycles de violence

* limpulsivité

 distorsions cognitives

« la compliance a la supervision

e niveau de sécurité de la sortie de
I'institution
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3.3.3 L’approche actuarielle

L’approche actuarielle vise a prédire le risque de comportements violents a partir d’'une
démarche purement algorithmique produisant une évaluation chiffrée du risque de violence,
valable pour une population donnée, pour une période donnée. Elle implique le calcul d’'un
risque basé sur la combinaison d’un petit nombre de variables. Les variables ont été choisies
du fait d’'une relation fiable, empirique, entre la variable et le risque de violence.

Ces échelles regroupent le plus souvent trois catégories de variables: les variables
concernant la violence passée du sujet, les facteurs renforcant les comportements violents
(marginalisation, impulsivité, consommation de toxiques) et les stimuli susceptibles de
déclencher la violence (alcoolisation aigue, symptdmes psychiatriques, rupture..) (195).

Ces échelles ne permettent pas, contrairement aux instruments cliniques structurés,
d’évaluation personnelle, ne laissent pas de place a la subjectivité de I'évaluateur et a une
possible pondération des facteurs en fonction de I'évaluation clinique. L’évaluateur n'a donc
pas besoin d'étre un clinicien et elles sont reproductibles en cas de changement
d’évaluateur. Elles peuvent étre remplies rapidement et facilement, I'évaluation du risque
étant ainsi bon marché, efficace, et ne dépendant pas d’'un jugement clinique qui peut étre
associé a des erreurs et des biais (136). Ces échelles sont trés utilisées pour prédire le
risque de récidive chez des individus ne présentant pas de maladie mentale mais elles sont
également utilisées pour les individus présentant des troubles mentaux (136).

Parmi ces instruments actuariels, la PCL-R et la VRAG sont les plus connus.

» PCL-R et PCL-SV

La PCL-R développée par Hare, 1990, est au départ une échelle destinée a dépister
I'existence d’un trouble de la personnalité de type psychopathique. Normalement, il ne s’agit
pas d’'un instrument d’évaluation du risque de violence, mais elle est souvent utilisée dans ce
but, en raison de sa capacité prédictive pour tous les types d’infractions. (136).

La PCL-R est basée sur la description de la psychopathie de Clekley, 1976. Elle consiste en
20 items qui permettent d’évaluer les traits de personnalité et de comportements présents
chez les personnes présentant une psychopathie. Chaque item correspond a un score de 0
a 3, 0 s’il ne peut étre appliqué a I'individu et 2 s'il peut étre appliqué. Le score total va de 0 a
40 et représente le niveau de ressemblance d’un individu avec le prototype du psychopathe.
Un score supérieur a 30 indigue une psychopathie grave et est associé a un risque de
comportements violents (204)

Initialement, Hare, 1991, a décrit 2 facteurs pour la psychopathie. Le facteur 1 reflete les
caractéristiques affectives et interpersonnelles comme I'’égocentrisme, la manipulation, le
manque de remord et le facteur 2, mesure la déviance sociale, les comportements
délinquants et le style de vie instable. En 2003, Hare divise la PCL-R en 4 sous échelles, qui
refletent les différents domaines d’expression de la psychopathie. Les sous-échelles 1 et 2
représentent la sous-division du facteur 1 en domaines affectifs et interpersonnels et les
sous-échelles 3 et 4, refletent la division du facteur 2 en instabilité du style de vie et en
comportement antisocial.

Des études ont été réalisées sur des populations d’individus présentant des troubles
mentaux. Hare, en 1991, retrouvait que chez des patients hospitalisés, le score de
psychopathie était associé au nombre total d’infractions, au hombre d’infractions violentes et
au nombre moyen d’infractions violentes par années de liberté (205). En 1993, Heilbrun et
al., (cités par Monahan et Steadman (206)), ont étudié I'association entre la psychopathie, la
schizophrénie et la violence dans une population de 218 hommes, admis dans un hoépital
psychiatrique médico-légal en Floride. La violence des patients était mesurée par les
agressions verbales et physiques durant les 3 premiers et les 3 derniers mois
d’hospitalisations et ont également recherché les récidives d’infractions violentes pendant la
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durée de I'étude. lls ont retrouvé une corrélation positive du score de la PCL-R (r =.30) avec
les agressions durant les trois premiers mois d’hospitalisation, et avec la récidive d’infraction
violente (r =.16). Par contre il existait une moins bonne corrélation avec le risque d’agression
durant les trois derniers mois d’hospitalisation (r =.03).

La PCL-R demande 2 a 3 heures d’entretien et une étude du dossier. Elle a donc des limites
dans son utilisation en pratique clinique et est plutot réservée pour la pratique medico-légale
(192)

Tableau 22. Echelle de Psychopathie de Hare révisee  (PCL-R)

1. Loquacité et charme superficiel

2. Surestimation de soi

3. Besoin de stimulation et tendance a s’ennuyer

4. Tendance au mensonge pathologique

5. Duperie et manipulation

6. Absence de remords et de culpabilité

7. Affects superficiel

8. Insensibilité et manque d’empathie

9. Tendance au parasitisme

10. Faible maitrise de soi

11. Promiscuité sexuelle

12. Apparition précoce de problemes de comportement

13. Incapacité a planifier a long terme et de facon réaliste
14. Impulsivité

15. Irresponsabilité

16. Incapacité d’assumer la responsabilité de ses faits et gestes
17. Nombreuses cohabitations de courte durée

18. Délinquance juvénile

19. Violation des conditions de mise en liberté conditionnelle
20. Diversité des types de délits commis par le sujet

La version courte de I'échelle de psychopathie PCL-SV a été utilisée dans le cadre du projet
Mac Arthur de Monahan et Steadman.

Tableau 23. PCL-SV

Partie 1 Partie 2
1. Superficiel 7. Impulsif
2. Surestimation de soi 8. Mauvais contréle du comportement
3. Manipulateur 9. Manque d’objectifs
4. Manque de remord 10. Irresponsable
5. Manque d’empathie 11. Comportements antisociaux a
6. N’accepte pas les responsabilités I'adolescence
12. Comportements antisociaux a I'age

adulte.

» VRAG (Violence Risk Apraisal Guide)

La VRAG (Violence Risk Apraisal Guide) est une échelle actuarielle, crée en 1998 par
Harris, Rice et Quinsey. Elle a été élaborée a partir d’'une population de 618 patients
hospitalisés dans un hopital meédico-légal de Haute sécurite. Douze items ont été
sélectionnés pour leur capacité a prédire le risque de récidive sur une période de 7 ans. La
pondération des scores aux 12 items est prédéterminée avec un résultat total donnant le
risque de violence pour une période de 10 ans et allant de 0 a 100 %.

Dans cette échelle, la schizophrénie est considérée comme un facteur abaissant le risque de
violence (195).
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Tableau 24. VRAG (Violence Risk Apraisal Guide), Qu insey, 1998

Psychopathie (score PCL-R)

Inadaptation scolaire élémentaire

Trouble de la personnalité

Age au moment du délit

Séparation de I'un ou l'autre de ses parents avant 16 ans
Manguement antérieur a une libération sur parole
Histoire de délits non violents

N’a jamais été marié(e)

Schizophrénie

10 Blessure la plus sérieuse infligée a une victime
11 Histoire d’abus d’alcool

12 Victime du délit actuel est une femme

O©CoO~NOOOTA~,WN P

Cette échelle a montré son efficacité pour prédire le risque de violence dans une population
de patients médico-légaux aux antécédents de violence ou de condamnations et cela a été
répliqué par environ 25 études, dans au moins 5 pays différents (207). Le ROC moyen de la
VRAG est de .72.

Snowden et al. (2007) retrouvent sur une population de patients sortant d’un hépital médico-
légal de moyenne sécurité, une bonne capacité de prédiction du risque de violence dans la
communauté a court terme (moins d’'un an) (208).

Les critiques concernant cette échelle concernent surtout sa capacité a prédire le risque de
violence future chez des patients de psychiatrie générale, ne présentant pas d’antécédents
importants de violence (197). Cette difficulté de prédiction s’appliquerait aussi bien a la
violence en institution qu'a la violence dans la communauté. Mc Dermott et al., n‘'ont pas
retrouvé par exemple d’association entre le score a la VRAG et le risque d’agression
physique contre le personnel soignant de patients d’'un hopital psychiatrique général sur un
période de 2 ans (209). Doyle et Dolan, 2006, ont retrouvé une efficacité modérée de la
VRAG dans la prédiction de la violence dans la communauté de patients de psychiatrie
générale (201).

Par contre, Harris et al., 2004, en s’appuyant sur les données de I'étude Mac Arthur, et en
utilisant 10 items de la VRAG, ont retrouvé une capacité de cette échelle a prédire le risque
de comportement violent dans les 20 semaines aprées la sortie de I'hopital, tant en ce qui
concerne le nombre, que la sévérité des actes de violence (aire ROC .77) pour des patients
non médico-légaux. Mais il s’agit ici d'une étude rétrospective, les réponses aux items
n'étant pas forcément disponibles. (207).

Enfin, il semble que cette échelle, échoue dans sa capacité a prédire le risque de violence
chez les femmes, mais une seule étude a été réalisée en population uniquement féminine.
(207).

» ICT (lterative Classification Tree) ou COVR (Classi fication of Violence Risk)

Cette échelle actuarielle a été développée a partir des données I'étude Mac Arthur pour
prédire le risque de violence dans la communauté de patients sortant d’'une hospitalisation.

L’étude Mac Arthur a mesuré de nombreuses variables a partir d’'une population de 1 000
patients psychiatriques suivis pendant 20 semaines apres leur sortie de I'hopital. Les
variables qui étaient prédictives d’'une violence future ont été utilisées pour classer les
participants de I'étude en différentes catégories de risque, selon une analyse en branches.
La classification des groupes en différent niveau de risque se fait sur la base de
combinaisons particuliére de variables. Cette méthode se centre sur les interactions plutot
que sur les effets spécifiques de chaque variable, ce qui entraine de nombreuses
combinaisons différentes de facteurs de risque pour classifier une personne a faible ou haut
risque. Sur la base d’'une séquence établie par I'arbre décisionnel, une premiere question est
posée a toutes les personnes évaluées. En fonction de la réponse a cette question, une
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autre question est posee, ce processus se poursuivant jusqu’a ce que chague personne soit
classée dans un groupe de risque final, dans une catégorie a haut (score > 37 %) ou a faible
risque de violence (score <9 %). Les facteurs de risque retenus dans I'échelle sont: la
severité des arrestations antérieures, I'impulsivité motrice, la consommation de drogue par la
pere, les fantasmes récents de violence, la présence d'un trouble mental majeur sans
comorbidité d’abus de substance, la statut d’admission a I'hépital (sous contrainte ou libre),
la schizophrénie, les réactions de colére, I'existence d’'un emploi, la violence récente (2
mois), une altération de la conscience (traumatisme cranien) et la violence parentale (210).
L’'ICT a montré sa remarquable prédiction de la violence dans la population sur laguelle a été
développée linstrument (AUC =.82) (210). Dans une autre étude, Monahan et al. ont
recherché sa validité pour dépister les patients a faible et haut risque de violence, en dehors
de I'hépital, a partir d’'une population de patients de psychiatrie générale. lls ont retrouvé une
AUC a .63 lorsque I'on se base sur les actes de violence séveres mais a .70 lorsque 'on
prend en compte des actes de violence moins severes (211).

L’'ICT peut étre facilement administrée, est simple d’utilisation et peut aider les cliniciens
dans leur jugement sur le risque de violence présenté par des patients avant la sortie de
I'hépital (211,212). Elle peut également aider a dépister les patients a risque de violence en
institution, dans une population de patients de psychiatrie médico-légale de moyenne
sécurité. Sa prédictivité est comparable a celle de la VRAG pour cette population, avec une
durée de passation d’environ 15 minutes alors que la VRAG demande environ 3 h (212).

Dans la pratique clinique, l'utilisation de ces échelles est souvent critiquée, car elles sont
essentiellement basées sur des facteurs de risque statiques qui ne peuvent étre modifiés par
aucune intervention thérapeutique ou ne prennent pas en compte les changements dans le
comportement du patient. (199,213). Elles sont donc trop rigides avec des risques de faux-
positif en fonction de I'évolution de I'individu.

Ces échelles actuarielles sont utilisées aux Etats-Unis et au Canada pour des décisions
pénales et ont montré leurs limites. Par exemple, une étude de Vacheret et Cousineau au
Canada a mis en évidence qu’'un nombre important de détenus considérés comme porteurs
d’un risque élevé de récidive, ne bénéficiant donc pas de libération anticipée, ne récidivaient
pas (60 % environ) (214). Elles nécessitent donc une prudence quant a l'utilisation de leur
résultat.

3.3.4 Des instruments permettant une évaluation rap  ide du risque de violence en
milieu hospitalier ou avant la sortie de I'hopital

D’autres instruments ont également été développés pour permettre une évaluation rapide du
risque de comportements violents chez des individus présentant des troubles mentaux, les
échelles précédemment citées étant assez longues a passer.

» Violence Screening Checklist (VSC)

La VSC (Mc Niel and Binder, 1994) (215) est un instrument permettant d’aider les cliniciens
a une évaluation rapide du risque de violence, a court terme, de patients hospitalisés.
L’échantillon initial consistait en une population de 238 patients hospitalisés dans un hopital
général.

La premiére version de I'échelle VSC consistait en 5 items : 1) agressions physiques et/ou
peur induisant un comportement pendant les deux semaines précédant I'hospitalisation ; 2)
absence de comportements suicidaires pendant les 2 semaines avant I'nospitalisation ; 3)
Diagnostic de schizophrénie et de manie ; 4) genre masculin et 5) étre marié ou vivre en
couple. Les items sont cotés 0 = non, 1 = oui et les scores < 3 et > 3 sont utilisés pour définir
un risque faible ou éleve.

En 2003, Mc Niel et al, ont enlevé I'item 5 gu’ils ne trouvaient pas corrélés au risque de
violence (216)
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Nicholls et al. ont trouvé, dans leur étude sur des patients hospitalisés, que cette échelle
avait une excellente sensibilité mais une faible spécificité dans I'évaluation a long-terme de
la violence de patients masculins, hospitalisés. Par contre, la VSC est trés utile pour
I'évaluation de la violence a court terme chez les hommes hospitalisés. Il n'a pas été
retrouvé d’association entre le score a la VSC et la violence institutionnelle commise par des
femmes (198).

» Dépistage rapide de Hartvig

Hartvig et al., 2006 (217), ont proposé une premiere étude permettant la création d'une liste
rapide permettant I'évaluation du risque de violence, sur une période de 1 an, de patients
sortis de I'hopital. La population comprenait 110 patients, hommes et femmes. lls ont
retrouvé a partir des items de 'HCR-20 et de la Broset Violence Check-list (BVC) que les
facteurs prédisant le plus la violence future dans cette population était :

e les ATCD de violence ;

* |'age jeune au moment du premier acte violent ;

» les antécédents d’abus de substance ;

* les échecs antérieurs de libération conditionnelle ;

* le manque d’insight ;

* les menaces verbales ;

* les menaces physiques ;

* la suspicion ;

e l'abus de substance actuel ;

* le manque d’empathie ;

* le manque de faisabilité des projets ;

* le stress.

Ces auteurs ont trouvé gu’en utilisant uniqguement les items ATCD de violence, ATCD d’abus
de substance, le manque d’empathie et le stress, il existait une bonne sensibilité (0,82) et
une bonne spécificité (0,65) avec un cut-off a 1,5. Un score de 2, 3 a I'addition du score de
ces 4 items indiquerait une augmentation du risque de violence.

» Instrument de Wooton

Wooton et al., 2008 (218) ont développé un modele de dépistage du risque de violence basé
sur uniquement 5 facteurs, a savoir : I'‘age, le sexe, les antécédents de violence, I'abus de
substance et les troubles de la personnalite.

En étudiant les différentes combinaisons de ces facteurs, ils ont retrouvé une bonne capacité
prédictive en associant I'age, le sexe, les antécédents de violence et I'abus de substance
avec une AUC a 0,71 et l'association des 5 facteurs donne une valeur dAUC encore
meilleure a 0,73 ce qui est comparable aux valeurs d’AUC de la VRAG et de 'HCR-20.

Par contre, cet instrument a été développé uniqguement pour I'évaluation du risque de
violence en dehors de I'hopital chez des patients psychotiques de psychiatrie générale.

» V-RISK-10

Cette échelle de dépistage a été développée par Bjorkly et al. en 2009 (219) afin de
permettre une évaluation rapide du risque de violence chez des patients de psychiatrie
générale, en milieu intrahospitalier et a la sortie de I'hépital.

La V-RISK-10 est un instrument de dépistage clinique structuré avec des items évaluant les
antécédents, la clinique et le risque futur. Elle comprend 10 items : ATCD et/ou violence
actuelle, ATCD et/ou menace actuelle (verbale ou physique), ATCD et/ou abus actuel de
substance, ATCD et/ou maladie mentale grave actuelle, trouble de la personnalité, manque
d’insight dans son comportement et/ou sa maladie, suspicion, manque d’empathie, projet
irréaliste, exposition future a des situations stressantes. Chaque item est évalué de 0 a 2, 0
étant I'absence du critére et 2 que I'item est présent.

Aprés avoir rempli les 10 items, le clinicien est appelé a donner un niveau de probabilité en
s’appuyant sur les 3 catégories de risque a savoir : faible, modéré ou élevé. Puis, pour finir, il
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lui est demandé de sélectionner une des trois propositions d’intervention : soit I'exécution
immédiate de stratégies de prévention, soit la nécessité d’'une autre évaluation du risque,
soit 'absence de nécessité d’'une autre évaluation. La durée de passation est d’environ 5
minutes.

La validation de cette échelle en intrahospitalier a retrouvé une valeur prédictive positive de
24 % et valeur prédictive négative de 97 %. La haute proportion de faux positifs serait du,
selon les auteurs, a la faible fréequence d’actes de violence au sein de la population étudiée.
Concernant le risque de violence a la sortie de I'hépital, sur 381 patients suivis tous les trois
mois pendant 1 an, la valeur prédictive positive était de 50 % et la valeur prédictive négative
de 84 %. Cette échelle n’en est encore qu'au stade de développement et a montré une
fiabilité interjuge globale de 0,77, mais avec des disparités, surtout pour les items concernant
les projets futurs (219).

» La« M55 »

La « M55 » de Kling R. et al., 2006 (220) est un instrument utilisé comme un systeme
d’alerte pour identifier les patients a risque de violence a leur arrivée a I'hopital. Tous les
patients admis a I'hépital sont évalués selon la M55. Si le patient présente certains facteurs
de risque de violence ou d’agression, une alerte est appliquée. Ce processus entraine la
mise en place d’'une signalisation « V », sur le dossier informatisé du patient. Le patient sera
réévalué périodiguement, et s’il ne présente plus de risque, le signalement sera levé. |l s’agit
d’'une évaluation rapide reposant sur peu des critéres.

Les critéres de la M55 sont :

Un risque imminent est marqué par la présence de I'un des facteurs suivants :
« ATCD de violence ou d’agressions physiques ;

« étre physiguement agressif ou menacant ;

e menaces verbales ou agressivité verbale.

Un risque est imminent si I'on note la présence de 3 ou plus de ces facteurs :
e hurler;

* montrer des signes d’intoxication par I'alcool ou une drogue ;

e avoir des hallucinations auditives ou verbales ;

* menacer de partir ;

e étre confus;

o étre suspicieux ;

e étre renfermé ;

o @étre agité.

3.3.5 Les méthodes d’évaluation des progres cliniqu  es de patients violents.

Il s’agit ici de méthodes d’évaluation partagées au sein de I'équipe soignante et qui
permettent une prise en charge centrée sur des facteurs de risque de violence.

L'IMPC (Instrument de mesure des progres cliniques) (189) a été développé, a l'institut
Philippe Pinel de Montréal, afin d'évaluer I'évolution, en cours de traitement, des
comportements violents chez des patients psychotiques. Il s'agit d’'un hopital médico-légal
avec des unités securiseées.

Onze variables ont été retenues pour cette échelle en raison de leur association avec le
risque de violence :

« état mental — manifestation de symptémes psychotiques ;

» la gestion et le contréle de la colére ;

* [limpulsivité ;

* la considération de I'autre (empathie) ;

» la reconnaissance de la violence ;

« lareconnaissance de la maladie mentale ;

* la connaissance des symptoémes de la maladie ;

» |'observance pharmacologique ;

« lalliance thérapeutique et la capacité a demander de l'aide ;
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e J|'adhésion au code de vie de 'unité de traitement ;
* I'hygiéne ;
* les capacités de socialisation.

Chacune de ces variables est cotée de 1 (ex: pas dacceptation du traitement) a 5
(ex : accepte totalement le traitement) et chaque patient doit étre évalué mensuellement par
plusieurs intervenants de I'équipe.

Une réunion de synthese avec les différents acteurs du soin permet ensuite d’évaluer les
progrés du patient sur chaque critére, de préciser les objectifs thérapeutiques a privilégier,
et de discuter avec le patient des moyens pour y parvenir.

Cette échelle n'a pour le moment été validée que pour une population de psychotiques
violents mais permet une véritable discussion partagée entre les soignants concernant la
prise en charge de patients difficiles.

Il existe donc de nombreux outils développés depuis ces derniéres années pour I'évaluation
du risque de violence. Néanmoins, il convient d’étre prudent dans leur utilisation, leur
applicabilité étant différentes en fonction des populations étudiées. Néanmoins ['utilisation
d’outils clinigues complémentaires a I'évaluation clinique va certainement dans le sens d’'une
plus grande rigueur et d’une meilleure efficience (221). Les méthodes actuarielles, si elles
permettent une reproductibilité entre les différents évaluateurs, ne prennent pas en compte
le contexte et les possibles changements de lindividu. Les entretiens semi-structurés, qui
laissent une place importante a I'évaluation clinique et a I'expérience, permettent néanmoins
une reproductibilité et permettent une évaluation fiable du fait d’une exploration clinique
systématisée. Ces méthodes semblent donc les plus intéressantes dans I'évaluation du
risque. Il ne faut pas oublier les outils de dépistage rapide qui peuvent permettre une
vigilance particuliere en milieu intrahospitalier concernant certains patients.
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Annexe 1. Tableaux se rapportant a 'argumentaire
scientifique

Tableau I. Revues systématiques de la littérature /  Méta-analyses

Tableau |l. Etudes Observationnelles (cohortes, cas -témoins, études
transversales, etc.)
Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca s-témoins, études

transversales, etc.). Données des neurosciences dan s la violence hétéro-
agressive chez les sujets présentant une schizophré nie ou un trouble de
I’lhumeur

Tableau IV. Essais cliniques

Tableau V. Etudes concernant les instruments d'éval  uation du risque de
violence
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Tableau |. Revues systématiques de la littérature/M

Auteur, année,

référence
Fazel et
2010
(120)
Fazel et al.,
2009

(6)

al.,

Type d’étude

Revue
systématique de
la littérature et
méta-analyse

Revue
systématique de
la littérature,
méta-analyse

Objectif

Déterminer le risque
d’infractions violentes
dans le trouble
bipolaire

- Examiner
I'association entre le
risque de violence
hétéro-agressive et le
diagnostic de
schizophrénie ou de
psychose non
schizophrénique

- Documenter si les
estimations du risque
different selon

e |e sexe,

éta-analyses

Critéres de sélection
des articles (A)
Population (P)

Etude cas-témoin et

étude de cohorte avec

estimation du risque

par comparaison avec
la population générale

depuis 1970

Medline, Embase,
Psychinfo.

Depuis 1970.

Viol*, crim*, bipolar*,
psychot*

+ Us national criminal
justice reference

abstract+ bibliography
on crime and mental
disorder

- Etudes cas-témoins
et longitudinales entre
janvier 1970 et février
2009 comparant le
risque de violence des
personnes présentant
une psychose
schizophrénique  ou
non schizophrénique
par rapport a la
population générale

- 2 groupes :

Critéres de
jugement retenus

Nombre d'actes
violents (registres
nationaux du taux

d'arrestation, du taux
de criminalité, du taux
d'homicide, violence
auto-rapportée)

Nombre d'actes
violents (registres
nationaux du taux

d'arrestation, du taux
de criminalité, du taux
d'homicide, violence
auto-rapportée)

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

8 études répondant aux criteres de sélection. 5
aux USA (2 458 cas avec un trouble bipolaire, 1
en Nouvelle-Zélande (19 cas), une en Israél (81
cas), et une en suisse (82cas)

- Sur les 6 383 individus bipolaires, 625 soit
9,8 % avaient des antécédents de violence
comparés a 3 % de la population générale.

- L’'OR va de 2,2 a 8,9 avec une moyenne de 4,1
(95 % ClI, 2,9-5,8) avec une grande hétérogénéité
entre les études.

- 20 études remplissaient les criteres de sélection
rigoureux et stricts au plan méthodologique.

- Augmentation du risque de commettre un acte
violent hétéro-agressif par un facteur 1 a 7 chez
les hommes (trés grande hétérogénéité entre les
études) et par un facteur 4 a 29 chez les femmes
pour les personnes présentant une schizophrénie
ou une psychose non schizophrénique par
rapport a la population générale.

- Odds ratio de 2,1 en I'absence de comorbidité
d’'abus de substances psycho-actives, (95 %
d’intervalle de confiance (IC) [1,7-2,7]) contre 8,9
(95 % IC [5,4-14,7]) en présence de cette
comorbidité.

HAS / Décembre 2010

88



Audition publique — Synthése bibliographique

Dangerosité psychiatrique : étude et évaluation des facteurs de risque de violence hétéro-agressive chez les personnes ayant une schizophrénie ou des
troubles de 'humeur

Tableau I. Revues systématiques de la littérature/M

Auteur, année,
référence

Large et al.,
2009
(24)

Type d’étude

Revue
systématique de
la littérature,
méta-analyse

Objectif

e le diagnostic
(schizophrénie
versus psychoses
non
schizophréniques),

e le critere de
jugement principal
de I'étude
(condamnation
pénale versus
violence auto-
rapportée),

* le pays de l'étude
(pays nordiques
versus Etats-Unis),

* la conception de

I'étude (cas-
témoins versus
prospectif),
 la période de
I'étude.

Mettre en évidence
gue le taux
d'homicide des sujets

schizophrénes n’est
pas lié au taux
d'homicide en

population générale

éta-analyses
Criteres de sélection

des articles (A)
Population (P)

» Sujet présentant

une schizophrénie
ou une psychose
non

schizophrénique
(n=18 423) dont 1
832 sujets violents
» Sujets controles
(n=1 714 904) dont
27 185 sujets
violents

Etudes cas-témoins et
de cohorte entre 1960

a 2009, en langue
anglaise, réalisée
dans les pays
développés,

rapportant le nombre
de schizophrénes

Criteres de

jugement retenus

- Taux

d'homicide

des schizophrenes

- Taux d'homicide en
population non
schizophrénique

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

- Les schizophrenes avec un diagnostic d’abus
de substances psycho-actives avaient 4 fois plus
de risque de commettre un acte violent que les
schizophrénes sans abus de substance.

- Risque de violence identique :

e entre les sujets présentant une
schizophrénie et ceux présentant une
psychose non schizophrénique,

e entre les pays nordiques et les Etats-
Unis,

» quel que soit le critere de jugement utilisé
pour mesurer le nombre d’actes violents,
la conception ou la période d’étude.

- Prévalence inférieure a 10 % (entre 3,2 % et
9,9 %) d'actes violents hétéro-agressifs commis
par des personnes présentant une schizophrénie
ou une psychose non schizophrénique.

- Augmentation du risque de commettre un
homicide pour les sujets schizophrenes par
rapport a la population générale (OR de 19,5;
95 % IC [14,7-25,8])).

- Risque de commettre un homicide pour un sujet
schizophréne de 0,3% contre 0,02% en
population générale.

25 études remplissaient les criteres de
sélection, dont 18 études rapportaient un nombre
de meurtriers avec un diagnostic de
schizophrénie

- 1086 meurtriers avec un diagnostic de
schizophrénie (6,48 %; 95 % IC [5.56 %-7.54 %))
sur un total de 16 460 meurtriers.
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Tableau I. Revues systématiques de la littérature/M

Auteur, année,
référence

Nielssen et al.
2009
(114)

Type d’étude

Revue
systématique de
la littérature,
méta-analyse

et

Etude
multicentrique
cas-témoins

Objectif

- Déterminer
I'incidence des
homicides commis
par des personnes
présentant une
schizophrénie ou une
psychose non
schizophrénique
envers des victimes
inconnues

- Comparer les
caractéristiques des
meurtriers

psychotiques
(schizophrénie et
psychoses non

schizophréniques) qui
ont tué une victime
inconnue a celle de
ceux qui ont tué une
victime connue
(parent proche)

éta-analyses

Criteres de sélection
des articles (A)
Population (P)

parmi les meurtriers.

- Méta-analyse des - Nombre d’homicides
études réalisées entre - |ncidence annuelle

1960 et 2008 a partir
de la population de
meurtriers présentant
une psychose
schizophrénique  ou
non schizophrénique
et dans lesquelles le
nombre de victimes
inconnues est
mentionné

- Etude multicentrique
cas-témoins des
homicides commis par
des sujets
psychotiques envers
des victimes
inconnues ou connues
dans quatre pays
(Nouvelle Zélande,
Québec et Est de
I'Ontario, Finlande et
Pays-Bas)

Critéres de
jugement retenus

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

- Variation du taux d'homicide chez les sujets
schizophrénes entre 0,02 et 0,36 pour 100 000
habitants/an.

- Corrélation positive statistiqguement significative
entre le taux dhomicide des sujets
schizophrénes et le taux d’homicide des sujets
non schizophrénes.

La proportion d’homicide commis par des
individus présentant une schizophrénie ou une
psychose non schizophrénique envers une
victime inconnue était de I'ordre de 9 % (95 % IC
[7,2 %-11,2 %]

- L’incidence annuelle des homicides commis par
un individu présentant une schizophrénie ou une
psychose non schizophrénique envers une
victime inconnue était estimée a un homicide
pour 14,3 millions de personnes (95 % IC ; 1 pour
18,9 millions a 1 pour 11,5 millions de personnes
par an).

- Un schizophréne sur 140000 patients

schizophrénes a commis un homicide envers une
victime inconnue.

- Les caractéristiques des 42 individus présentant
une schizophrénie ou une psychose non
schizophrénique auteurs d'un homicide envers
une victime inconnue par rapport au groupe
contrble (auteurs d'un homicide envers une
victime connue familiale) avaient:

e Aucun suivi médicamenteux antipsychotique
(64 % versus 52 %),

e Plus souvent aucun domicile (17 % versus
0 %),
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Tableau I. Revues systématiques de la littérature/M  éta-analyses

Auteur, année, Type d’étude Objectif Criteres de sélection Critéres de
référence des articles (A) jugement retenus
Population (P)
Fazel et al. Revue Estimer le risque de - Etudes cas-témoins Récidive criminelle
2009 systématique de récidive criminelle et longitudinales entre
(80) la littérature, pour les sujets 1966 a 2009
méta-analyse présentant une examinant

psychose I'association entre les

schizophrénique ou troubles psychotiques

non schizophrénique et la récidive
criminelle.

- Publications de 10
pays comprenant 27
études retenues :

* 3511 individus avec
un trouble
psychotique dont
1067 ayant fait une
récidive criminelle
(30,4 %)

» 5 446 individus avec
un trouble
psychiatrique non
psychotiques dont

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

» Davantage de conduites antisociales (40 %
versus 17 %),

e Moins de symptdbmes négatifs (31 % versus
52 %).

Limites : peu d'études retenues dans la méta-
analyse (n=7), exclusion des études réalisées
aux Etats-Unis; faible échantillon pour [I'étude
cas-témoins

- Pas de différence significative du risque de
récidive criminelle entre des individus présentant
un trouble psychotique schizophrénique ou non
et des individus présentant un autre trouble
psychiatrique (OR a 1; 95 % IC [0,7-1,3]).

- Augmentation du risque de récidive criminelle
pour les individus présentant un trouble
psychotique par rapport aux individus sans
trouble psychiatrigue (OR a 1,6 ; 95 % IC [1,4-
1,8]) et par rapport aux sujets avec un diagnostic
de dépression (ORa 1,9 ;95 % IC [1,4-1,8]).

- Risque de récidive criminelle moins important
pour les individus présentant un trouble
psychotique par rapport aux individus présentant
un diagnostic de trouble de la personnalité (OR a
0,5;95 % IC [0,4-0,7]).

- Risque de récidive criminelle identique pour les
individus présentant un trouble psychotique ou un
diagnostic d'abus de substances psycho-actives
(ORa0,9;95 % IC [0,5-1,4]).

- Risque de récidive criminelle plus important aux
Etats-Unis que dans les autres pays du monde
(ORa1,6;95%IC[1,2-2,1)).
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Dangerosité psychiatrique : étude et évaluation des facteurs de risque de violence hétéro-agressive chez les personnes ayant une schizophrénie ou des

Type d’étude

et Revue
systématique de fréquence

Nielssen

méta-analyse

Douglas et al.,

Tableau I. Revues systématiques de la littérature/M

Auteur, année,
référence

Objectif
- Estimer la
des
littérature, homicides commis
lors du premier

épisode psychotique

- Déterminer le taux
d’homicides commis
lors  du premier
épisode psychotique

- Déterminer le taux
d’homicides commis
avant et apres
traitement
antipsychotique

la Examiner

Etudes

éta-analyses
Criteres de sélection

des articles (A)
Population (P)
2 104 récidivistes

(38,6 %)

e 71 552 individus
sans trouble
psychiatrique dont
27 663 (38,7 %)
récidivistes

Etudes

* entre janvier 1960 et
janvier 2008

* rapportant

les
détails de tous les
auteurs  d'homicide
avec une maladie
psychotique dans une
population connue
pendant une période
déterminée

e déclarant le nombre

de personnes qui
avaient  recu un
traitement préalable a
I'infraction

examinant

Critéres de
jugement retenus

Homicide au cours du
premier épisode
psychotique avant
traitement
(traitement antérieur,
contact antérieur
avec un service de
soins  psychiatrique,
admission a I'hopital
psychiatrique,
traitement
antipsychotique
antérieur)

Odds ratios de la

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

- Risque de récidive criminelle des individus
présentant une psychose plus important pour
ceux ayant été incarcérés (OR a 1,5 ; 95% IC
[1,3-21]) que pour ceux ayant été hospitalisés
(ORa0,9;95% IC[0,6-1,5]).

- Limites: grande hétérogenéité des résultats
entre les études, effet de la méta-analyse,
facteurs confondants non pris en compte
(diagnostic d’abus de substances psycho-actives
parmi les sujets psychotiques)

- 385% (IC a 95% [31,1%-46,5%]) des
homicides ont été commis au cours du premier
épisode psychotique, avant le traitement initial.

- Taux de 1,59 homicides au cours du premier
épisode psychotique pour 1000 (95 % IC [1,06-
2,40]), ce qui équivaut a 1 pour 629 premiers
épisodes psychotiques par an.

- Taux annuel d'homicide apres le traitement de
la psychose de 0,11 homicides pour 1000
patients (95 % IC [0,07-0,16]), soit 1 homicide
pour 9090 patients souffrant de schizophrénie par
an.

- Le taux annuel d'homicide dans le premier
épisode psychotique avant le traitement de la
psychose était de 15,5 fois (IC a 95 % [11,0-
21,7]) le taux annuel dhomicide apres le
traitement de la psychose.

- Limites : peu d’études dans la méta-analyse (10
études), définition du premier épisode discutable

- La psychose était significativement associée a
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Tableau I. Revues systématiques de la littérature/M

Auteur, année,
référence

2009
17)

Type d’étude

littérature
Méta-analyse

Objectif

I'association entre la
violence et la
psychose (maladie
mentale majeure)

éta-analyses

Criteres de sélection
des articles (A)
Population (P)

'association entre

violence et la
psychose

publiées avant 2006
inclus :

e dont la définition de
la

violence était un acte
hétéro-agressif réeel ou
tenté ou des menaces
de nuire a une autre
personne,

» et pour lesquelles le
calcul de l'odds ratio
était possible.

Critéres de
jugement retenus

la violence

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

\

une augmentation par 49% a 68% de la
probabilité de commettre un acte violent.

- Les auteurs notaient une dispersion importante
de la taille de I'effet entre les études.

- La dispersion (ou I'écart) entre les odds ratios
obtenus était en partie attribuable a des facteurs
méthodologiques :

e la conception des études (échantillon de
population vivant en communauté par rapport
a des échantillons de sujets hospitalisés en
psychiatrie générale ou médico-légale ou
encore incarcérés) ;

e la définition et la mesure de la psychose :

- les odds ratios étaient significativement
plus élevés pour la schizophrénie et non pour
les psychoses affectives,

- la présence de symptémes psychotiques
positifs et non négatifs et la désorganisation
étaient associées a la violence hétéro-
agressive ;

e le moment de I'évaluation : avant, pendant ou
apres l'acte violent ;

e le groupe de comparaison (population
générale ou population clinique : les Odds ratio
étaient plus élevés pour les études dont le
groupe de comparaison était la population
générale que celles dont le groupe contrble
était des personnes avec un trouble
psychiatrique.

- La grande variabilité des Odds ratios entre les

études n’était pas expliquée par :

. le type d’étude (rétrospective,
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Tableau I. Revues systématiques de la littérature/M  éta-analyses

Auteur, année, Type d’étude Objectif Critéres de sélection Critéres de
référence des articles (A) jugement retenus
Population (P)
Eliason, 2009 Revue de la Etudier l'incidence et Depuis 1993 Homicide-suicide
(222) littérature les facteurs de risque

de 'homicide-suicide  racherche  Pubmed

« murder-suicide »,

« homicide-suicide »;
« homicide suicide
and families ».

16 articles ont été
retenus.

Latalova, 2009 Revue de
(121) littérature

la Etudier le rapport Articles entre 1966 et Actes de violences
entre troubles 2008.

bipolaires et actes de Medline et PsyclInfo.
violence « agression » ou

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

prospective ou pseudo-prospective), la taille de
I’échantillon, le genre, le pays de réalisation de
I'étude,

. la méthode d’évaluation de la psychose
(clinique ou scientifique),
. la définition, la mesure, le lieu de son

occurrence et la sévérité de la violence.

- incidence du nombre de meurtre-suicide est
d'environ 0,2 a 0,3/100 000 par an, sans
augmentation de lincidence ces derniéres
annees.

- il s'agit le plus souvent d'un homme tuant sa
conjointe, ou son ex-conjointe (70 %-90 %), puis
les enfants (10 %), 6 % des famillicides et 8 %
extra-familiaux.

- lls sont perpétrés par des hommes (90 %-
100 %)

- Age moyen : 40-50 ans.

- Consommation de drogue et/ou d'alcool au
moment des faits dans 15 a 30 % des cas.

- 70 a 90 % des hommes ayant commis un
homicide-suicide avaient un travail.

-Utilisation d'une arme a feu le plus souvent. ( 73
a 100 %)

- Diagnostic de dépression chez lauteur de
I'nomicide dans 38 a 65 % des cas, mais faible
taux sanguin de traitement antidépresseur.

- Les comportements agressifs des patients
bipolaires surviendraient surtout lors des
épisodes maniaques.

- Le diagnostic de trouble bipolaire entraine une
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Tableau I. Revues systématiques de la littérature/M

Auteur, année,

référence

Large
Nielssen,
2008

(97)

Type d’étude

et Revue
systématique de
la littérature

Objectif

Examiner la relation
entre la durée
moyenne de
psychose non traitée
et la proportion des

homicides  commis
pendant le premier
épisode psychotique

éta-analyses

Criteres de sélection
des articles (A)
Population (P)

« violence »

« bipolar disorder ».

Pas d'inclusion des

articles concernant les

enfants et adolescents

et

Inclusions des études :
* de langue anglaise,
* entre 1966-2006,

* de sujets présentant

des troubles
psychotiques
(schizophrénie,
trouble schizo-affectif,

trouble délirant,

psychose affective et

organique)

e accusés d'homicide
ou de tentative
d'homicide,

s pour lesquelles
suffisamment

d’'informations étaient
pour

renseignées

Critéres de
jugement retenus

Durée de psychose
non traitée (période
entre les premiers
symptémes

psychotiques et la
phase de traitement

documenté a partir
des données de la
littérature entre 1975
et 2007

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

élévation substantielle du risque de
comportement agressif, ce risque étant plus
important en cas de comorbidité diagnostiques.

- Les agressions dans les états maniaques ou les
états mixtes de trouble bipolaire sont en lien avec
lirritabilité.

- l'alcool joue également wun réle dans
l'augmentation du risque de violence
- La comorbidité avec une personnalité

antisociale augmente le risque d'agression.

- La plupart des agressions chez les sujets
bipolaires sont impulsives et interviennent lors
des épisodes maniaques.

- 16 études retenues

- 13 % a 76 % des patients psychotiques avaient
commis leur homicide lors de leur premier
épisode

- 30 a 50 % d'’homicides commis au cours du
premier épisode psychotique pour 11 des 16
études et entre 35 a 45 % pour sept études.

- Augmentation du risque d'homicide avant le
traitement psychotrope et déclin du risque
d’homicide apres traitement de la psychose

- Association entre une durée moyenne de
psychose non traitée longue et une augmentation
du nombre de patients ayant commis un
homicide avant de recevoir un traitement.

- Limites : peu d’études retenues dans la méta-
analyse, calcul de la durée de psychose non
traitée discutable
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Tableau I. Revues systématiques de la littérature/M

Auteur, année,
référence

Choe et al.,
2008
(18)

Type d’étude

Revue
systématique de
la littérature

Objectif

Analyse des études
ameéricaines publiées

depuis 1990
concernant les
malades mentaux
graves auteurs
d’actes violents ou
victimes d’actes
violents

éta-analyses
Criteres de sélection

des articles (A)
Population (P)

déterminer si les
sujets avaient recu
des soins

psychiatriques avant
I'hnomicide (traitement

antérieur, contact
antérieur avec un
service de soins

psychiatrique,
admission a [I'hépital
psychiatrique,

traitement

antipsychotique

antérieur).
Interrogation des
bases de données

MEDLINE, PsycINFO
et Web of Science des
études publiées sur la

prévalence ou
I'incidence de la
commission ou de la
victimisation de
violence hétéro-
agressive chez les
personnes  souffrant

d’'une maladie mentale
grave. Les études ont
été inclus si les taux

distincts des
personnes avec et
sans maladie mentale
grave étaient

Critéres de
jugement retenus

mentale
(trouble
trouble

- Maladie
grave
psychotique,
affectif grave)
- Acte
comportement
violent, violence

- Victimisation avec

violent,

violence (viol,
agression  sexuelle,
vol qualifié et

agression physique)

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

- 31 études concernaient la violence envers
autrui et 10 études de victimation avec violence
des malades mentaux graves.

- La prévalence des comportements violents des
malades mentaux graves avant I'hospitalisation
était élevée et variait entre 14,2 % des patients
admis volontairement dans le mois précédant
I'hospitalisation a 50,4 % dans les 4 mois avant
I'nospitalisation.

- La prévalence de la violence commise par les
malades mentaux graves survenant au cours de
I'hospitalisation variait entre 16 % dans la
premiere semaine a 23 % a n’'importe quel
moment au cours de I'hospitalisation.

- La violence des malades mentaux graves
commises a la sortie de I'hospitalisation variait
entre 3,7 % et 27,5 %.

- En population de patients ambulatoires, non
hospitalisés, 2,3 % a 13 % des malades mentaux
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Tableau I. Revues systématiques de la littérature/M

Auteur, année,
référence

Naudts et al.,
2006,

(159)

Type d’étude

Revue
systématique de
la littérature

Objectif

- Examiner les études
comparant les
performances aux
tests
neuropsychologiques,
les signes
neurologiques
mineurs et les images
cérébrales
structurelles et
fonctionnelles des
personnes présentant

une schizophrénie
avec et sans
antécédents de
violence

éta-analyses
Criteres de sélection

des articles (A)
Population (P)

mentionnés.

- Interrogation des
bases de données
Medline, PsycINFO,
Embase

- ldentifier des études
examinant les
corrélats

neurobiologiques des
personnes
présentant :

- une schizophrénie
Oou un trouble schizo-
affectif

- avec un antecédent
de comportement
hétéro-agressif
physique agressif

Critéres de
jugement retenus

- Performances des
tests
neuropsychologiques,
- Signes
neurologiques
mineurs

- Imagerie cérébrale

structurelle et
fonctionnelle

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

graves avaient commis un acte de violence au
cours des six derniers mois a trois ans,
comparativement a 20 % a 34 % qui avaient été
victimes de violence.

- En population psychiatrique vue aux urgences,
10 % des malades mentaux graves dans les
deux semaines précédant I'évaluation ou 36 %
dans les trois mois précédant I'évaluation ont été
violents envers autrui.

- Les études combinant les patients ambulatoires
et les patients hospitalisés ont indiqué que 12 %
a 22% avaient commis des violences
dans les 6 a 18 derniers mois, contre 35 % qui
avaient été victime de violence dans l'année
écoulée.

- 17 études identifiees

- Résultats contradictoires, en raison des
différentes définitions de la violence, des
differences dans les caractéristiques de

I'échantillon et l'utilisation de diverses mesures
pour exploiter les corrélats neurobiologiques de
la violence.

- Performances aux tests neuropsychologiques (9
études): 3 études montraient que les
schizophrénes violents avaient de meilleures
performances que les schizophrénes non
violents, 3 autres études montraient I'inverse et
enfin 3 n’objectivaient aucune différence entre les
deux groupes.

- Signes neurologiques mineurs (4 études):
davantage de signes neurologiques mineurs chez
les schizophrénes avec des antécédents de
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Tableau I. Revues systématiques de la littérature/M

Auteur, année, Type d’étude

référence
Dubreucq et Revue de
al., littérature
2005
(5)

Objectif

la Examiner

I'association entre le
risque de violence et
la maladie mentale
grave (schizophrénie,
trouble délirant et
trouble de I'humeur
avec symptdémes
psychotiques)

éta-analyses
Criteres de sélection

des articles (A)
Population (P)

Critéres de
jugement retenus

Analyse de I'ensemble Nombre d'actes
de la littérature violents (registres
scientifiue des 15 nationaux du taux
dernieres annees d'arrestation, du taux

de criminalité, du taux
d'’homicide, violence
auto-rapportée)

consacrée a ce sujet

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

violence par rapport a des schizophrenes non
violents pour 2 études, moins de signes
neurologiques mineurs pour 1 étude et autant
dans 2 études.

- Les hommes souffrant de schizophrénie avec
un comportement antisocial et agressif depuis
I'enfance avaient, par rapport a ceux qui n‘avaient
pas de tels antécédents, de meilleures
performances aux tests neuropsychologiques
spécifiques (fonctions exécutives) et de moins
bonnes performances concernant ['évaluation
des fonctions orbito-frontales. lls présentaient
moins de signes neurologiques mineurs et une
grande réduction du volume des amygdales,
davantage d’anomalies structurelles du systeme
orbito-frontal, davantage d'anomalies de la
substance blanche du systeme amygdale-orbito-
frontal, et de petites réductions des volumes de
I'hippocampe.

- Indépendamment de la prise de substances
psycho-actives ou d’alcool, la maladie mentale
grave (schizophrénie, trouble schizophréniforme,
trouble schizo-affectif, troubles délirants et
troubles bipolaires) s’accompagnaient d’un risque
de violence physique envers autrui beaucoup
plus important que celui de la population
générale.

- Apres avoir pris en considération le sexe, I'age
et le statut socioéconomique, le risque global
était généralement estimé a 3,7, ce qui veut dire
gue le groupe des personnes atteintes d'une
maladie mentale grave réalisait prés de quatre
fois plus d’agression physique envers autrui que
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Tableau I. Revues systématiques de la littérature/M

Auteur, année,
référence

Type d’étude

Objectif

éta-analyses

Criteres de sélection Criteres de
des articles (A) jugement retenus
Population (P)

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

la population générale.

- Le risque de Vviolence physique était
surdéterminé par la prise dalcool ou d’autres
substances psycho-actives.

- Les facteurs influencant le risque de violence
dans la société affectaient également les
patients.

- Les troubles mentaux graves seraient
responsables de 0,16 cas d’homicide par 100
000 habitants, soit un taux de 0,00016 %.

- Globalement, 20 % des cas d’homicides des
pays scandinaves étaient attribuables a des
psychotiques. Les hommes atteints de
schizophrénie sont surreprésentés parmi les
meurtriers, dans des proportions avoisinant les
10 % en Europe et en Australie, soit dix fois plus
gue la prévalence moyenne de la schizophrénie.

- Plusieurs études longitudinales ont rapporté que
les hommes atteints de  schizophrénie
présentaient de huit a dix fois plus de risques de
commettre un homicide que les hommes sans
troubles mentaux. Si on associait schizophrénie
et abus d’alcool, on multipliait le risque par 16
chez les hommes et par 84 chez les femmes.

- Un risque plus élevé d'agression physique
concernait particulierement un sous-groupe de
patients, ayant I'un ou l'autre les caractéristiques
suivantes : antécédents de violence, non-
observance de la médication antipsychotique et
du suivi, abus d’alcool ou de substances psycho-
actives, pensées ou fantasmes violents,
symptomatologie psychotique aigué et Iésions
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Tableau I. Revues systématiques de la littérature/M

Auteur, année,

référence

Quanbeck
al., 2005

(134)

et Revue
littérature

Type d’étude

de

Objectif
la Etudier
caractéristiques des
patients bipolaires
ayant des
antécédents

d'incarcérations ou
de condamnations et

suggeérer des
approches pour
prévenir les

arrestations de ces
patients.

éta-analyses

Criteres de sélection

des articles (A)
Population (P)

les Criteres de sélection

des articles

donnés.

Criteres de

jugement retenus

Antécédents
non condamnations

de

Résultats et signification (commentaires,
limites, biais)

cérébrales.

Limites : sélection des articles non précisée

- Il existe un risque de condamnation ou
d'incarcération chez les patients présentant un
trouble bipolaire.

-Les symptémes de I'épisode maniaque (idées de
grandeur ou mégalomaniaque, impulsivité,
hyperactivité, les idées délirantes) peuvent
contribuer ou prédisposer les patients a un
comportement antisocial, et & une augmentation
de risque de commettre une infraction.

» Le comportement délinquant des patients
bipolaires est souvent en lien avec une
impulsivité et des symptémes
psychotiques, qui se voient dans les
états maniaques.

» Les patients présentant un état maniaque
associé a un abus d'alcool, montrent des
taux important de comportement violent
et une augmentation de l'impulsivité

» |l s'agit le plus souvent d'infraction contre
les personnes (agression, bagarre,
menace) et d'atteinte contre les biens
(vandalisme, vol). Dans les atteintes
contre les personnes, il s'agit surtout de
menace de violence, qui peut se définir
comme une menace Vverbale de
commission d'un crime qui pourrait
entrainer des blessures ou la mort pour
la victime.
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Type

d’étude

Eriksson et Etude
prospective
de 35 ans

al.,
2010

(8)

Suéde

Fazel et al.

Etude

cas-

Objectif

- Etudier la
prévalence des
facteurs de risque
d’infractions
criminelles
signalées a 18
ans chez les
hommes, ayant
plus tard un
diagnostic de
schizophrénie

- Explorer les
associations entre
facteurs de risque
rapporté a l'age
de 18 ans et
I'histoire criminelle
du sujet

- Prédire les
comportements
violents a partir
des facteurs de
risque rapportés a
I'age de 18 ans

- Comparer les
résultats entre les
personnes avec et
sans diagnostic
ultérieur de
schizophrénie

Etudier chez des

Population

- Etude prospective,
longitudinale de suivi de
35 ans d'une cohorte de
naissance de 49 398
garcons enrblés dans
I'armée suédoise entre
le 1% juillet 1969 et le 30
juin 1970, dont 377 ont
présenté par la suite un
diagnostic de
schizophrénie (criteres
CIM-7, CIM-8, CIM-9,
CIM-10)

- Suivi jusgu’en 2005

- age moyen a la fin du
suivi de 54,3 ans

- Patients présentant

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

- Acte criminel

- Données
médicales

- Données
sociodémographiq
ues

- Efficience
intellectuelle

Homicide

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

-Condamnation
dans le registre

national des
crimes

- Registre
national
meédical

Questionnaires
sociodémograp
hiques,
médicaux
(remplis a l'age
de 18 ans)

- Tests
d’intelligence
(effectués a

lage de 18
ans)
Registre

Résultats, commentaires

- 25 % des sujets schizophrénes et 6 % des
sujets non schizophréenes ont été
condamnés pour un crime violent.

- Le diagnostic de schizophrénie multipliait
par 2.7 le risque de condamnation pour un
délit et par 4 le risque de condamnation
pour un crime.

- Parmi les sujets qui ont eu plus tard un
diagnostic de schizophrénie, de fortes
associations ont été retrouvées entre
guatre items signalés a l'age de 18 ans et
une histoire d’infractions criminelles:

 De mauvaises  notes pour le
comportement a I'école,

« Des contacts avec les autorités
policieres,

» Des conditions de vie insalubre,

« Une arrestation pour consommation
d’alcool sur la voie publique.

Trois de ces quatre facteurs de risque
doublaient le risque de récidive chez les
hommes sans diagnostic ultérieur de la
schizophrénie.

- Limites: auto-questionnaires  non
anonymiseés ; considération des facteurs de
risque a I'age de 18 ans;

- Taux de 417 meurtriers pour 100 000
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence
2010
(223)
Suéde

Type
d’étude

témoins

Objectif

patients
présentant une
schizophrénie ou
une psychose non
schizophrénique
les facteurs
associés a
I'hnomicide aprés la
sortie de I'hopital

Population

une psychose
schizophrénique ou non
(CIM-9, CIM-10) ayant
commis un homicide
dans les 6 mois apres la

sortie de ['hopital en
Suede entre 1988-2001
(n=47)

- Patients présentant
une psychose
schizophrénique ou non
(CIM-9, CIM-10) n'ayant
pas commis d'infractions
au cours de la méme
période (n=105)

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

national
crimes

des patients

Résultats, commentaires

présentant une  psychose
schizophrénique ou non schizophrénique

- Taux de 23 meurtriers pour 100 000
sujets indemnes de psychose

- En analyses univariées, les facteurs
clinigues présents a lI'admission associés a
I'nomicide étaient:

» Hospitalisation sous contrainte,

 Antécédent d'hospitalisation pour
violence hétéro-agressive,

» Antécédents d'abus ou de
dépendance a des substances
psycho-actives,

* Antécédents judiciaires,

» Idéations homicides.

- En analyses univariées, les facteurs
cliniques a la sortie de [I'hospitalisation
associés a I'homicide étaient:

* Mauvaise adhésion aux soins et au
traitement

» Mauvaise reconnaissance du
trouble psychotique

e Usage de substances psycho-
actives

Les facteurs qui
d'homicide étaient:

* Une symptomatologie dépressive a
I'admission,

e La prescription d'un antidépresseur

ou du lithum a la sortie
d'hospitalisation

réduisaient le risque
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Fazel et al,.
2010

(120)
(Suede)

Type
d’étude

Etude
longitudinale

-témoins, études transversales, etc.)

Objectif Population Maladie/ Criteres de
phénoméne/ jugement
évenement étudié
Examiner le lien - Tous les individus Infractions Registre
entre le trouble ayant été admis et sorti violentes criminel
bipolaire et le de I'hopital pour national
risque de violence évaluation ou traitement Infractions
incluant les hopitaux violentes
médico-légaux et les (homicide,
cliniques privés entre agression, vol,
janvier 1973 et incendie
décembre 2004 et étre volontaire et
sorti de I'hépital avec un infraction
diagnostic de trouble sexuelle)

bipolaire a au moins
deux reprises.

Etre 4gé d’au moins 15
ans en 1973.

2 groupes :

- 3743 ind avec le dg de
trouble bipolaire a au
moins deux
hospitalisations

- Sous groupe du 1°%:
2570 ind ayant dg de
trouble bipolaire & deux

reprises et une
personne de la fratrie ne
présentant pas de

trouble bipolaire

Résultats, commentaires

Limites: étude rétrospective

La prévalence de condamnation
pour infractions violentes est de
8,4 % en cas de trouble bipolaire vs
3,5 % dans la population générale
et 6,2 % dans la fratrie. OR=2,3/pop
générale (2-2,6) et 1,6/fratrie (1,2-
2,1). I existe donc une
augmentation du risque d’infraction
violente pour les individus bipolaires
/a la pop générale. Ce risque est
moins  important  quand les
personnes bipolaires sont
comparées a leur fratrie.

Le risque d'infractions violentes
chez les patients bipolaires avec

une  comorbidité  d'abus de
substance est de 21,3 % et est bcp
plus important que le risque

présenté par les patients sans cette
comorbidité.

En comparaison avec la pop
générale, l'odds pour infraction
violente chez ceux ayant un trouble
bipolaire et un trouble abus de
substance est de 6,4 (5,1-8,1), et
par rapport a la fratrie OR=2,8 (1,8-
4,3). Par contre, en l'absence
d’abus de substance, le risque est
modérément élevé OR=1,3 (1-1,5)
par rapport a la population générale
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas  -témoins, études transversales, etc.)

Auteur, Type Objectif Population Maladie/ Criteres de
année, d’étude phénomeéne/ jugement
Référence événement étudié
Témoins
1" groupe : 37429 ind
de la population
générale
Sous groupe: 4059
freres ou sceur
Ranetal., Etude Explorer la Données dune étude -

Résultats, commentaires

et n'est significativement pas plus
important comparé a la fratrie
(OR=1,1 (0,7-1,6).

- En cas dabus de substance seul la

prévalence est de 33% et dans la
fratrie de 41,5 %

- Pas dassociation spécifique de
I'épisode maniaque avec le risque de
violence a un épisode dépressif
(OR=1,2 (0,8-1,9)), ni entre les
épisodes avec symptdmes
psychotiques ou non (OR=0,8 (0,4-1,4).
Pas d modification apres contréle de
I'abus de substance

- Le taux d'infractions violentes est plus
élevé chez les hommes 13,8 % chez
les hommes Vs 4,2% chez les
femmes. Par contre 'augmentation du
risque est plus important chez les
femmes bipolaires/ aux femmes de la
pop générale (OR=4,1 3-5,5)/ aux
hommes bipolaires (OR=1,9 (1,6-2,3).

Conclusion ; impact
consommation de
psychoactives (dont alcool).

Réle important de I'environnement.

important de la
substances

Limites : comorbidité

rétrospectif

Diagnostic et

Comportements - Rapportés par - Au cours de la période de suivi et au sein
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence
2010

(9)
Chine

Belli
2010

(109)
Turquie

et al.,

Type
d’étude

prospective
de 14 ans

Etude
transversale
descriptive

Objectif

prévalence et les
facteurs de risque
de comportements
criminels auto-
déclarés chez les
personnes
atteintes de
schizophrénie
vivant dans la
Chine rurale

Décrire les
caractéristiques

sociodémographiq
ues, cliniqgues et
criminologiques

d'un  échantillon
de personnes

Population

prospective de 14 ans
de suivi (1994-2008) du
comportement criminel
d’'une cohorte (N = 510)
de personnes
présentant les criteres
CIM-10 de
schizophrénie dans le
comté de Xinjin, en
Chine

Patients (n=49)
présentant les criteres
DSM-IV de maladie
schizophrénique  avec
ou sans abus de
substances psycho-
actives :

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Résultats, commentaires

criminels (Incendie le patient ou la d’'une communauté rurale chinoise, 10,0 %

criminel, agression
sexuelle, meurtre,
agression

physique)

- Psychopathologie

Caractéristiques
sociodémographiq
ues, cliniques et
criminologiques.

famille

- PANSS

Questionnaires

des personnes atteintes de schizophrénie
ont eu un comportement criminel (n=49 sur
510).

- Les analyses bivariées ont montré que le
risque de comportement criminel était
significativement associé au(x):

» Sexe masculin,

o Célibat,

* Antécédent(s) de comportement violent,
e Statut de sans-abri,

» Absence de ressources familiales,

e Scores élevés a la PANSS.

En analyses multivariées de régression
logistique le sexe masculin et tout
antécédent de comportement violent ont
été identifies comme facteurs prédictifs
indépendants a augmenter les
comportements  criminels chez les
personnes atteintes de schizophrénie dans
la période de suivi.

Limites: violence déclarée lors d'un
entretien avec les patients et/ou la famille

- Caractéristiques sociodémographiques :
= Age moyen de 37 ans (+/- 10 ans),
= Célibataire (55,1 %),
» Niveau d’études primaires (42,9 %),
= Sans emploi (75,5 %).
- Caractéristiques cliniques :
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence
Berman et Etude
al., transversale
2010
(224)
Etats-Unis

Objectif
atteintes de
schizophrénie et
reconnues
coupables

d'homicide dans la
région orientale de

la Turquie.
Examiner la
relation entre
I'adhésion
personnelle  des
patients vis-a-vis
de leurs
hallucinations
auditives et de
I'incidence de
I'agressivité
envers soi, envers
les autres et

contre les objets

Population

e 43 hommes
(87 %),

* reconnus
coupables
d'homicide,

* hospitalisés
dans [l'unité de
psychiatrie
légale entre
novembre 2004
et mai 2007.

Patients présentant
selon le DSM-IV une
schizophrénie ou un
trouble schizo-affectif
(n=40) :

- Recrutés

consécutivement dans le
service psychiatrique de
I'H6pital Bellevue Center
a New York,

- Entre ao(t et
décembre 2007,

- Patients hallucinés,
- Age moy. de 35,5 ans,
- 85 % d'hommes.

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

Comportements
agressifs

Adhésion et vécu
délirant

Psychopathologie

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Overt
Aggression
Scale-Modified
(OAS-M) dans
les deux
semaines
précédant
['admission

Revised Bliefs
about Voices
Questionnaire

PANSS

(Positive and

Résultats, commentaires

 Aucun contact avec les services de

santé mentale (14,3 %),

» Schizophrénie paranoide (85,7 %),

* Mauvaise compliance ou non
observance médicamenteuse (85,7 %),

e Traitement antipsychotiqgue au moment
des faits (20 %).

Caractéristiques criminologiques :

* Alcool au moment des faits (24,5 %)

» Cannabis au moment des faits (4,1 %)

« 69,4% des victimes étaient un des
membres de la famille.

Limites : étude
groupe contrdle

- L'adhésion a leurs hallucinations
acoustico-verbales expliquait 21 % de la
variance dans la prédiction des épisodes
agressifs.

- Les sujets hallucinés dont la conviction
était la plus forte (thématique de toute-
puissance) dans leurs voix commettaient
environ 10 fois plus d'actes agressifs que
ceux sans adhésion totale a leurs voix.

rétrospective, pas de

Limites: recueil rétrospectif des actes
d'agressions, mesures de l'agression dans
les deux semaines précédant I'évaluation,
auto et hétéro-agressivité, variables
d'ajustement non précisées
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Jones et al.,
2010

(225)
Angleterre

Type
d’étude

Etude
transversale

Objectif

Comparer les
différences de
prévalence  des
facteurs de risque
dans I'enfance
parmi des
schizophrénes
auteurs
d'infractions
graves entre ceux
ayant commencé
a offenser avant
leur premiere
admission a
I'nopital
psychiatrique

(« prédélinquants
») et ceux ayant
commencé apres

leur premiere
admission a
I'ndpital
psychiatrique

(« post-

délinquant »).

Population

Individus retenant
criteres  diagnostiques
CIM-8, CIM-9 ou CIM-10
de schizophrénie
(n=1594) au cours de

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

les Données sociales

leur premiére admission ATCD medicaux

dans un des trois
hépitaux  de haute
sécurité en Angleterre
entre 1972 et 2000 :

853 patients
prédélinquants

(délinquance avant
leur premiere
admission en
psychiatrie)

* 741 post-delinquants

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Negative
Syndrome
Scale)

Résultats, commentaires

Interview avec - Les facteurs de risque associés a la
un travailleur délinquance avant la premiére admission

social

Entretien
psychiatrique,
consultations
du dossier

en psychiatrie étaient :
* Les antécédents
condamnations pénales,

* Une plus grande taille de la famille,

paternels de

* Le jeune age lors de la premiere
utilisation de drogues Illicites ou de
cigarettes,

» La séparation maternelle précoce,
» Le sexe masculin.

- Les prédélinquants avaient une premiere
comparution devant une cour criminelle a
un age plus jeune que ceux post-

délinquants.
- Les schizophrénes avec une délinquance
apres leur premiere admission

psychiatrique :

- Etaient plus jeunes lors de leur
premiere hospitalisation a [I'hopital
psychiatrique,

- Avaient davantage d'admissions a
I'hépital psychiatrique,

- Ont passé plus de temps
hospitalisés que les schizophrenes
avec une délinquance avant leur
premiere admission psychiatrique.
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Fazel et al.,
2009

(148)
Suede

Type
d’étude

Etude
longitudinale,
Suivi
prospectif de
1973 a 2006

Objectif

Déterminer le
risque d'actes
criminels des
patients
schizophrénes
avec un abus de
substances
psycho-actives

Population

2 groupes

- Sujets schizophrénes
selon la CIM- 10 ou le
DSM-IV (n = 8003,
65,5 % d'hommes)

D 245% dabus de
substances psycho-
actives

- Sujets contrdles de la

population générale

(n=80 025, 655%

d'hommes)

»2,3% d'abus de
substances  psycho-
actives

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

Acte criminel
(homicide,
agressions
physiques ou
verbales, vol,

agression sexuelle,
incendie criminel)

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Nombre d’actes
criminels selon

le registre
national des
crimes

Résultats, commentaires

Limites: étude rétrospective, échantillon
d'un hopital de haute sécurité, l'age de
I'eclosion de la maladie était la date de la
premiere hospitalisation, données
manquantes

- Augmentation par 2 du risque d'acte
criminel parmi les individus présentant une
schizophrénie par rapport a la population
générale.

- Le pourcentage de crime chez les
individus présentant une schizophrénie
avec abus de substances psycho-actives
(27,6 %) était significativement plus élevé
gue chez ceux sans comorbidité de trouble
lié & 'usage de substances psycho-actives
(8,5 %).

- Par rapport a la population générale, le
risque d’acte criminel était multiplié par 4,4
(OR a 4,4; 95% IC [3,9-5,0] chez les
schizophrénes avec abus de substances
psycho-actives contre 1,2 (OR a 1,2; 95 %
IC [1,1-1,4]) chez les schizophrenes sans
comorbidité (p<0.001).

- Par rapport a la population générale, le
risque de crime violent chez les sujets
présentant une schizophrénie était de 1,9
(OR & 1,9; 95 % IC [1,5-2,5]) quand I'abus
de substances psycho-actives précédait le
diagnostic de schizophrénie et de 6,4 (OR
a6,4; 95 % IC [5,4-7,5]) quand il le suivait.
- Les résultats étaient ajustés a l'age, au
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Fazel et al.,
2009

(43)
Suéde

Type Objectif
d’étude
Etude Déterminer les

longitudinale, facteurs de risque

Suivi de de violence chez
cohorte individus
présentant une

schizophrénie

Population

- Suivi longitudinal a la
sortie de I'nopital de 13
806 patients présentant
une schizophrénie (CIM-
8, CIM-9 et CIM-10)
entre 1973 et 2004
jusqu'a la premiére
condamnation pour acte
violent.

- Population de 13 806
patients présentant une
schizophrénie (8 891
hommes, age moyen de
28,7 ans; 4 915 femmes,
age moyen de 29,6 ans)

2 groupes de patients :

- Schizophrénes non
violents (n=7372
hommes + n=4642
femmes)

- Schizophrenes
violents (n=1519
hommes + n=273
femmes)

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

- Acte criminel
(homicide,
tentative
d'homicide,
violence aggravée,
vol aggrave,
agression sexuelle,

menaces de mort)

- Facteurs
sociodémographiq

ues et facteurs
familiaux

- Facteurs
individuels pour
abus ou
dépendance a
I'alcool.

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Condamnation
pour crime
dans le registre
national

- Registres

nationaux

- Criteres CIM-
8,9et 10

sexe,

Résultats, commentaires

au statut marital et au statut

d'immigrant.

- Le risque de commettre un acte violent
pour un sujet schizophréne était associé a
des:

Facteurs sociodémographiques:

= Bas niveau d'éducation (Risque de
1,21 ; 95 % IC [1,09-1,35] chez les
hommes et de 1,74 ; 95 % IC [1,36-2,23]
chez les femmes),

= Statut d'immigrant (Risque de 2,09 ;
95 % IC [1,84-2,39] chez les hommes et
de 1,54 ; 95 % IC [1,12-2,12] chez les
femmes),

= Avoir des enfants (Risque de 1,36 ;
95 % IC [1,20-1,54] chez les hommes et
de 1,38 ; 95 % IC [1,08-1,75] chez les
femmes),

= Antécédent parental criminel (Risque
de 2,33 ; 95 % IC [1,92-2,82] chez les
hommes et de 2,46 ; 95 % IC [1,57-3,86]
chez les femmes),

= Antécédent parental d'abus d'alcool
(Risque de 1,51 ; 95% IC [1,30-1,75]
chez les hommes et de 2,13 95% IC
[1,54-2,94] chez les femmes)
Facteurs individuels

= Comorbidité d'abus a [lalcool
(Risque de 2,35 ; 95% IC [2,11-2,61]
chez les hommes et de 4,52 ; 95 % IC
[3,50-5,84] chez les femmes),
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Elbogen et
al.,

2009
(42)
Etats-Unis

Type
d’étude

Etude
nationale

longitudinale,

Suivi
cohorte

de

Objectif

Déterminer les
facteurs de risque
de violence
hétéro-agressive

des sujets avec
une maladie
mentale grave

(schizophrénie,
trouble bipolaire,
épisode deépressif
majeur)

Population

Suivi longitudinal de
34 653 sujets participant
au National
Epidemiologic Survey on
Alcohol and Related
Conditions (NESARC).

- Maladie mentale grave
(Disorder and
Associated Disabilities
Interview Schedule-
DSM-1V)

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

Acte(s) violent(s)
entre la premiere
(2001-2003) et la
seconde
évaluation
2005)

(2004-

- Facteurs
sociodémographiq

ues, des
antécédents,
cliniques et

contextuels

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

- Auto-

rapporté(s)

- MacArthur

Violence
Assesment

Risk _

Résultats, commentaires

= Antécédent criminel (Risque de 3,54
; 95 % IC [3,20-3,93] chez les hommes
et de 7,43 ; 95 % IC [5,59-9,87] chez les
femmes)

- La prévalence de condamnation pour
crime apres sortie de ['hépital était de
17,1 % chez les hommes et de 5,6 % chez
les femmes schizophrenes.

- Le plus solide facteur de risque de
commettre un acte violent chez un sujet
schizophréne  était les antécédents
criminels et le diagnostic d’abus d'alcool ou
d’autres substances psycho-actives.

- La maladie mentale grave seule
(schizophrénie, trouble bipolaire,
dépression), c'est-a-dire sans comorbidité,
n‘augmentait pas le risque de passage a
I'acte violent.

- L’association maladie mentale grave et
comorbidité a un abus de substances
psycho-actives augmentait le risque de
passage a l'acte violent.

Les sujets avec un double diagnostic
d'’abus ou de dépendance a substances
psycho-actives et de maladie mentale
grave et avec des antécédents de violence
avaient un risque dix fois plus important de
commettre un acte violent que les sujets
présentant uniqguement une maladie

mentale grave.
- Les facteurs de violences étaient des:
> Facteurs sociodémographiques :
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Type
d’étude

Objectif

Population

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Résultats, commentaires

= Age jeune (OR a 3,6; 95 % IC [2,80-
4,63]),
= Sexe masculin,

> Antécédents personnels:

» Antécédent criminel parental (OR a
1,65; 95 % IC [1,27-2,15]),

= Antécédent de violence (OR a 2,99;
95 % IC [2,43-3,68]),

= Antécédent de détention juvénile
(OR a 2,05; 95 % [1,56-2,69])

> Facteurs clinique :

= Abus ou dépendance a des
substances psycho-actives seule (OR a
1,28 ; 95 % IC [0,99-1,64]),

= Schizophrénie et abus ou
dépendance a des substances psycho-
actives (OR a 4,22 ; 95% IC [1,35-
13,26]),

= Trouble bipolaire et abus ou
dépendance a des substances psycho-
actives (OR a 3,53 ; 95% IC [1,97-
6,32]),

= Dépression et abus ou dépendance
a des substances psycho-actives (OR a
4,04 ;95 % IC [2,60-6,32]).

[ 2 Facteurs contextuels dans l'année

précédant le passage a I'acte:
= Etre victime de violence (OR a 1,47 ;
95 % [1,15-1,88]),
= Divorce ou séparation (OR a 2,04 ;
95 % [1,62-2,57]),
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence

Teixeira et Etude
Dalgalarron témoins
do,

2009
(95)
Brésil

cas-

Objectif

Evaluer la relation
entre le type et les
dimensions du
délire et [lacte
criminel

Population

2 groupes de sujets
présentant les criteres
diagnostiques DSM-IV-
TR de schizophrénie
d'une durée de 5 ans
(100 % d’hommes) :

- 30 patients avec un
diagnostic de
schizophrénie, délirants
et détenus en UMD (age
moyen de 38 ans; durée
de la psychose : 15,8

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

- Thémes
dimensions
délirantes

- Psychopathologie

et -

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Maudsley
Delusion

MacArthur-

Assessment

Schedule

PANSS

(Positive
Negative
Syndrome
Scale)

and

Résultats, commentaires

= Sans emploi (OR a 1,57 ; 95% IC

[1,25-1,96])).
- La maladie mentale grave était associee
de maniére significative a des facteurs
sociodémographiques, historiques,
clinigues et contextuels, eux-mémes
associé a un risque élevé de violence :
abus physique parental (OR a 3,69), témoin
de violences parentales (OR a 2,51),
antécédent criminels parentaux (OR a
1,73), abus ou dépendance a des
substances psycho-actives (OR a 2,33), se
percevoir menacé (OR 4,52), détention
juvénile (OR a 1,73), et étre sans emploi
(OR a 2,37), divorcé (OR a 2,81) et victime
(OR a 2,41) dans lI'année précédant I'acte
violent.

- Limites : violence auto-rapportée, analyse
sans distinction des groupes diagnostiques

- Pas de différence significative entre les
sujets délirants violents et les délirants non
violents  concernant l'abus ou la
dépendance a l'alcool ou concernant les
conduites suicidaires.

- La thématique de persécution était la plus
fréquente dans les deux groupes (70 % et
76,7 %) sans différence significative.

- Les idées d'influence et la mégalomanie
étaient les deux autres thématiques les
plus fréquentes dans les deux groupes,
sans différence significative.
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence

Putkonen et Etude
al., transversale

2009
(126)

Autriche et
Finlande

Objectif
Analyse
descriptive des
filicides commis
en Autriche et en
Finlande entre
1995-2005,
incluant les
homicides-
suicides

Population

ans en moyenne) pour

un crime selon les
criteres de MacArthur
(homicide, tentative
d'homicide, violence
aggravée, vol aggrave,
agression sexuelle,

menaces de mort ;

- 30 patients avec un
diagnostic de
schizophrénie, délirants
et non détenus (age
moyen de 38,9 ans;
durée de la psychose :
16,5 ans en moyenne)

86 filicides en Autriche
et 66 en Finlande

Maladie/
phénomene/

évenement étudié

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

- Troubles - Criteres CIM-

psychiatriques

- Données ~

médicales
pénales

et

9, CIM-10,
DSM-III-R et
DSM-IV

Base de
données
médicales,
pénales
registres
nationaux

exhaustifs

des

Résultats, commentaires

- Limites: étude rétrospective, aucune
précision concernant la prise
d’antipsychotigues qui influencent la

symptomatologie psychotique, évaluation a
distance du passage a lacte hétéro-
agressif

- Alcoolisation aigué au moment du crime
dans 30 % des cas en Finlande et 8 % en
Autriche

- Homicide-suicide dans 54 % des cas en
Finlande et 32 % des cas en Autriche

- Les troubles psychiatriques étaient les
suivants :

e Trouble de la personnalit¢ (35% en
Finlande et 47 % en Autriche)

 Abus ou dépendance aux substances
psycho-actives (26 % versus 2 %)

o Dépression non psychotique (35 % en
Finlande et 9 % en Autriche)

» Troubles schizophréniques (12 %
Finlande et 9 % en Autriche)

* Trouble de I'humeur avec symptomes

en
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence

Putkonen et Etude
al., témoins

2009
(226)
Finlande

Etude
transversale

Baillargeon
et al.,

2009
(227)
Etats-Unis

cas- Comparer

Objectif

les
caractéristiques

sociodémographiq
ues, cliniqgues et
médico-légales

entre des auteurs
de filicides et des

auteurs d’un
homicide autre
gu’un filicide.

Examiner le risque
d'incarcérations

répétées
(multiples) des
personnes
présentant une
maladie mentale
grave

- Comparer le
nombre
d'incarcérations

Population

- Analyse des données
expertales des auteurs
de meurtres entre 1995
et 2004 (n=749) en
Finlande

- 20 auteurs de filicides
appariés par l'age et le

sexe a 20 auteurs
d’homicides autres
gu’un filicide

Etude de cohorte

rétrospective réalisée au
Texas a partir de 79
211 prisonniers entre le
1" septembre 2006 et
30 aout 2007

- 71 333 prisonniers
n‘'ont aucune maladie
mentale grave (87,2 %
d'hommes, moins de 50
ans (90,1 %), délit
(79,2 %), sans

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

- Troubles
psychiatriques

- Données
médicales et
pénales

- Psychopathie

- Antécédents
criminels

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

- Criteres CIM-
9, CIM-10,
DSM-III-R et
DSM-IV

- Base de
données
médicales,
pénales
registres

nationaux

des

- Hare
Psychopathy
Checklist-
Revised

- Incarcérations
au casier
judiciaire
national entre
1*"  septembre
2000 et 31 aout
2006

Résultats, commentaires

psychotiques (12 % en Finlande et 10 %
en Autriche)

- 25 % des auteurs de filicide avaient un
diagnostic  de  trouble psychotique
(Schizophrénie (n=2), dépression

psychotique (n=3)) contre 10 % parmi les
auteurs d’homicide autre qu’un filicide, sans
différence significative.

- Le score de psychopathie était
significativement plus élevé dans le groupe
des homicides par rapport a celui des
filicides

- Les auteurs dhomicides étaient
significativement plus souvent alcoolisés au
moment des faits (80 % versus 40 %;
p=0.017).

- Les auteurs de filicide tentaient de se
suicider immeédiatement apres leur
homicide (50 % versus 0 %; p<0.0001)

- Limites : Faible effectif

- Les prisonniers présentant une maladie
mentale grave [(schizophrénie (21,7 %),
psychose non schizophrénique (19,7 %),
trouble bipolaire (16 %) et trouble dépressif
majeur (14 %)] avaient un taux de violence
hétéro-agressive plus important que les
sujets sans maladie mentale grave (13 %).

- Les prisonniers soufrant d'une psychose
schizophrénique ou non schizophrénique
avaient le taux d'homicide le plus important.

- Les prisonniers avec une maladie mentale
grave avaient davantage d'antécédents
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence
Bobes et Etude
al., transversale
2009
(11)
Espagne

Objectif

entre les
prisonniers  sans
maladie mentale
grave a celui de

ceux avec une
maladie mentale
grave

- Etudier la

prévalence de la

violence des
sujets
schizophrénes

- Etudier les

facteurs associés
aux
comportements
hétéro-agressifs
des personnes
présentant une
schizophrénie,
Suivis en
ambulatoire et

Population

antécédent de violence
envers autrui (79,4 %)

- 7 878 prisonniers ont

une maladie mentale

grave selon le DSM-IV :

 Episode

dépressif majeur
d’intensité
sévere avec ou
sans symptdome

psychotique,
e« Trouble
bipolaire,
e  Schizophrénie,
Psychose non

schizophrénique.

Sujets  schizophrénes
selon le DSM-IV-TR
(n=895) :

e 4gés de 18 ans ou
plus,

e age moyen de 38,7
ans,

* 66,9 % d'hommes,

* SUivis en
ambulatoires,

e entre avril et
décembre 2005,

e compliants au
traitement

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

- Acte violent

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

- Score = 3
dans la
semaine
précéedant
['évaluation
selon la
Modified Overt
Aggression
Scale Scale

Résultats, commentaires

d'incarcérations que les prisonniers sans
maladie mentale grave. Le risque d'avoir au
moins 4 incarcérations dans les six années
de I'étude était particulierement élevé pour
les prisonniers présentant un trouble de
I'humeur.

- Les antécédents d'incarcérations pour
crime étaient plus fréquents chez les sujets
schizophrénes (29 %) et chez ceux
souffrant d'une psychose non
schizophrénique (28 %) que chez ceux
sans maladie mentale grave (19,6 %).

- Limites : étude rétrospective, données
parfois incompletes des antécédents
pénaux, pas de documentation des

antécédents d'abus de substances psycho-
actives, systeme pénal des Etats-Unis.

- 5% (5% IC [5,04-5,10]) des
schizophrénes ont présenté un acte violent
dans la semaine précédant I'évaluation, le
plus souvent verbal (44 %), physique
envers des objets (29 %) ou envers des
personnes (19 %).

- Les épisodes de violence récents étaient
significativement plus fréquents parmi les
sujets avec des antécédents de
comportements violents (p<0,0001).

- Chaque rechute ou épisode aigu
survenant dans l'année augmentait la
probabilit¢ de survenue d'un épisode
violent.
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence
Gibbon et Etude cas-
al., témoins
2009
(228)
Angleterre
Garno et al., Etude
2009 prospective
(229)

Objectif

compliants a leur

traitement
médicamenteux et
au suivi

psychiatrique

Comparer les
expériences dans

I'enfance des
personnes

atteintes de
trouble de la

personnalité ou de
schizophrénie
détenus dans les
hoépitaux de haute
sécurité en
Angleterre

Identifier la nature

de I'agression
dans un groupe
de patients

bipolaires et le lien

Population

antipsychotique de
seconde génération et
au suivi psychiatrique,
* stabilisés depuis trois
mois.
- Patients admis dans
I'un des trois hdpitaux
de haute sécurité en
Angleterre entre 1972 et
2000:

- Sujets avec un
diagnostic CIM  de
schizophrénie (n=1644
(53 %), age moy. de 31
ans)

- Sujets avec un
diagnostic CIM  de
trouble de la
personnalité (n=1444

(47 %), age moy. de 25
ans)

- Exclusion des sujets
schizophrénes avec une
comorbidité
diagnostique de retard
mental ou de trouble de
la personnalité

100 patients bipolaires
(H et F) évalués entre
février 2000 et
décembre 2000 dans un
hépital de New York. (73

-témoins, études transversales, etc.)

Maladie/ Critéres de

phénoméne/ jugement
évenement étudié
Histoire - Entretien
personnelle de semi-structuré
I'enfance des
sujets de I'étude
Agressions Agression

mesurée par la
BGA: quantifie
la  fréquence
dans laquelle le

Résultats, commentaires

Limites : étude cas-témoin, hétérogénéité
de [I'évaluation, pas de mesure de
'adhérence au traitement vis-a-vis du
patient ni vis-a-vis de I'entourage

- Par rapport aux personnes atteintes de
schizophrénie, les patients avec trouble de
la personnalité avaient connu des taux plus
élevés  d'antécédents  familiaux de
criminalité¢  (41% versus 23 %), de
séparation de leurs parents (38 % versus
61 %), et d'errance médicale (nombreux
établissements de soins).

- Il n'y avait pas de différence significative
de la prévalence des antécédents
psychiatriques familiaux entre les groupes.

Limites: étude rétrospective

L'association d'un trouble bipolaire avec un
trouble de la personnalité borderline est

liée a wune augmentation du risque
d'agression.
- Les patients présentant une
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Graz et al.,
2009
(230)

Type
d’étude

Etude
rétrospective.

Objectif
entre les ATCD
d'abus dans
I'enfance et les
comorbidités
d'abus de
substance, de
personnalité
borderline et
antisociale et de
PTSD et
I'agression.
Etudier
I'association entre
les troubles
affectifs et les
comportements
violents

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

Population

bipolaire de type 1 et 27
bipolaires de type 2)

1561 patients (H et F) Actes de violences

présentant des troubles
affectifs pris en charge a
I'nopital universitaire de
Munich entre 1990 et
1995: 756  patients
bipolaires, 89 patients
maniaques et 702
patients présentant un
EDM.

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

sujet a été
impliqué dans
32 types
d'agressions
différentes.

SCID I et Il -
DSM-IV

HDRS

YMRS (Young
mania  rating
scale)

CTQ
(Childhood
Trauma
Questionnaire)

BGA  (Brown
Goodwin
Aggression
scale)

Registres
criminels
nationaux

Résultats, commentaires

symptomatologie dépressive importante ou
des symptomes maniaques ont un taux
plus élevé d'agressions.

Pas d'association significative en cas
d'analyse mutivariable entre les ATCD
d'abus dans I'enfance et une augmentation
du nombre d'agression, ni avec le PTSD.

Limites: petit nombre de patients
présentant un trouble bipolaire avec trouble
de la personnalité borde

Le genre masculin est un facteur de risque
important  pour les  comportements
délinquants violents et non-violents. Les
hommes présentent un comportement
délinquant deux fois plus souvent que les
femmes aprés leur sortie de I'hopital. Le
taux d'infractions violentes est multiplié par
6 pour les hommes/aux femmes.

La différence entre les sexes pour les
infractions avec violence est surtout
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Type
d’étude

Objectif

Population

2 groupes:
comportement

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

délinquant non-violent et

comportement
délinquant violent.

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Résultats, commentaires

importante pour la manie et I'EDM: les
hommes maniaques ou dépressifs étant
condamnés pour violence apres la sortie
de I'hopital 10 fois plus souvent que les
femmes

- L'age ne constitue pas un facteur de
risque

- les patients divorcés, séparés commettent
des infractions plus souvent que les
personnes mariées ou en couple.

- Pas d'association entre le niveau
d'éducation et le risque de comportement
violent.

- Pas dassociation entre le manque
d'insight et le risque de comportement
délinquant.
- Pas d'association entre les ATCD d'abus
de substance et le risque de commettre des
infractions.

- 4,16 % des patients (65) ont commis une
infraction durant la période de suivie. 307
condamnations dont 48 pour des infractions
avec violence (agression  physique)
commise par 21 patients (1,35 %)

Le taux de comportement criminels et
d'infractions avec violence est élevé pour
les patients maniaques: 15,73 % des
patients maniaques ont été condamnés
dont 5,6 % pour une agression physique,
ce qui est 4 fois plus important que chez les
patients déprimés (1,42 %)

- Types d'infractions commises:
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas  -témoins, études transversales, etc.)

Auteur, Type Objectif Population Maladie/ Criteres de Résultats, commentaires
année, d’étude phénomeéne/ jugement
Référence évenement étudié

détournement de fond (11,73 %, 36 cas),
vol (7,82 %, 24 cas), fraude (6,51 %, 20
cas) sont les plus fréquentes. Mais
également nombre significatif d'actes de
violence (48 cas) dont 21 agressions
physiques (6,84 %) avec seulement 2 viols
(0,65 %)

Conclusion:

- Association modérée entre les troubles
affectifs et la criminalité.

- Comportements  délinquants avec
violence plus fréquent en cas de manie.

Limites: étude rétrospective, données sur la
violence recueillies a partir du casier
judiciaire donc sous-estimation. Pas
d'informations sur I'évolution de la maladie
apres la sortie de I'hépital au moment des
infractions (observance du traitement,

symptomatologie.)

Hodgins et Etude de - Déterminer si les Echantillon de sujets - Comportements - Mac Arthur Durant les deux ans de suivi:

al. prospective  différences de présentant une maladie violents Community - 87 % ont été réadmis & I'hopital

2009 de suivi (2 traitement et de mentale grave (DSM-1V) _ victimisation Violence 13 % ont &té incarcérés

73 ans) services offerts (n=161) et recontactés a Interview s , .

(73) aux atients deux ans du suivi initial iti - 53% ont été agresses physiquement

: P _ Psychopathologie - POsitive and 4ang jes six mois précédant 'évaluation
ateints de - 59 % d'hommes, Negative - 39% ont été violents envers d'autres
maladie mentale _ 35 gns (moy.) Symptom Scale 0
grave qui se Schizoohré 3 65 % (PANSS) personnes
- Schizophrenie (65 %), - 24 % ont commis une infraction
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Liettu et al.,
2009

(231)
Finlande

Type
d’étude

Etude
transversale

descriptive

Objectif
livrent a des
comportements
antisociaux
Examiner et
comparer le

diagnostic et la
responsabilité
pénale entre des

auteurs de
matricides et des
auteurs de
patricides.

Population Maladie/
phénomene/

évenement étudié

trouble schizo-affectif - Dépression

(10,6 %), trouble

bipolaire (19,3 %),

dépression (3,7 %)
- Consommation
de substances

- Evaluation
médico-

psychiatrique
légale finlandaise

1973 et 2004 d'auteurs _

de:
- matricide (n=86)
- patricide (n=106)

psycho-actives

psychiatrique
entre

Données
sociodémographiq
ues, cliniques,

criminologiques

des auteurs

Diagnostic

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

- Hamilton
Scale for
Depression
(HDRS-21
items)

- Alcohol
disorder
Identification
test (AUDIT) et
Drug Use
Disorders
Identification
Test (DUDIT)

- CIM-8, CIM-
10, DSM-III-R

Use

- Registres
nationaux

Résultats, commentaires

- 14 % ont commis un crime

Limites: Groupe diagnostique hétérogene

- Les auteurs de matricides étaient
significativement plus agés que les auteurs
de patricide au moment du passage a l'acte
(30 ans versus 27 ans).

- Les troubles psychotigues étaient
significativement plus fréquents parmi les
matricides que parmi les patricides, cette
différence était encore plus nette lorsque
l'on regardait uniquement les homicides
(53 % versus 23 %).

- Les auteurs de matricides avaient
significativement  plus  souvent une
schizophrénie paranoide que les auteurs
de patricides (28 % versus 2 %).

- Les auteurs de matricides avaient
significativement plus souvent de troubles
psychotiques que les auteurs de patricide
(47 % versus 24 %), alors que les auteurs
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence

Munkner et Etude
al. transversale

2009
(12)
Danemark

Objectif
Décrire les
différences
psychopathologiq
ues  éventuelles
des patients du
spectre

schizophrénique
avec et sans une
carriere criminelle,
avant le premier
épisode
psychotique.

Population

- Etude multicentrique

- 477 patients avec un
premier épisode
psychotique  (CIM-10)
sur une période de 2
ans (1* octobre 1997 et
30 septembre 1999)

* 334 sujets sans
antécédent criminel et
non violents avant
'admission

* 143 sujets violents
avec antécédents
criminels avant
I'admission

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

- Crime

- Caractéristiques
sociodémographiq
ues

- Psychopathologie

- Fonctionnement
global

- Fonctionnement
d'adaptation
prémorbide

- Insight

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

- Casier
judiciaire

- Entretien
psychiatrique

- Positive and
Negative
Syndrome
Scale (PANSS)
- Global

Assessment
Scale (GAF)

- Premorbid
Adjustment
Scale

- Echelle
d'Insight

Résultats, commentaires

de patricide avaient plus souvent un trouble
de personnalité (46 % versus 69 %).

- Limites : étude rétrospective

- 40 % des hommes et 11 % des femmes
de I'échantillon ont été condamnés pour un
crime avant 'évaluation

- Association significative entre les idées
délirantes de persécution ou de jalousie
délirante accompagnées d'hallucinations et
une carriere criminelle (p = 0,03).

- Un fonctionnement scolaire prémorbide
de mauvaise qualité et une adaptation
scolaire difficile étaient significativement
associés a une carriere criminelle
(p = 0,015).

- Aprés ajustement du sexe, de l'age, des
abus de substances psycho-actives, des
conditions de vie, de [I'état matrimonial, du
statut  professionnel et du niveau
d'éducation, une symptomatologie
essentiellement positive était associée a
une carriere criminelle antérieure
(p < 0,0001).

- Lors d'un premier épisode psychotique,
les personnes ayant une histoire criminelle
se caractérisaient par un genre masculin
(87 % versus 87 %; p < 0,0005), un faible
statut socioprofessionnel (32 % versus
58 %; p < 0,0005) et par un abus aux
substances psycho-actives (38 % versus
14 %; p < 0,0005).
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Grann et al.,
2008

(48)

Suéde

Type
d’étude

Etude

longitudinale,

Suivi
cohorte

de

Objectif
Mesurer
I'association entre
les troubles
psychiatriques et
le risque de
récidive d’acte
violent

Population

- Cohorte de 4828
criminels ayant bénéficié
d'un examen
psychiatrique (DSM-II-R
et DSM-1V) quelques
semaines avant le
jugement, soit 4,8 % des
sujets ayant recu une
condamnation identique
pendant la méme
période (n= 100 503)
Age moyen de 35,7 ans,
8,7% de femmes,
38,8 % étaient
condamnés pour un acte
violent a l'inclusion dans
I'étude

- Groupe controle (n =
100 500) condamnés
pour les mémes actes et
sans trouble
psychiatrique

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

Récidive criminelle
(homicide,
agression, vol,
agression sexuelle,
incendie  criminel,
menaces de mort)

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Date du nouvel
acte criminel

Résultats, commentaires

- Limites: biais de sélection, petite taille de
I'échantillon

- 1506 (31,3 %) sujets ont été condamnés
pour un crime

- L’age (Risque a 1,08 ; 95 % IC [1,05-
1,10]) et le sexe masculin (Risque a 2,02 ;
95 % IC [1,59-2,56]) étaient associés a un
risque de récidive criminelle.

- Les antécédents de condamnation
(Risque a 2,94 ; 95 % IC [2,37-3,65]) et les
antécédents de violence envers autrui
étaient associés a un risque de récidive
criminelle ou délictuelle.

- Apres ajustement des variables
sociodémographigues et des antécédents
criminels, I'abus de substance (Risque a
1.97 ; 95 % IC [1.40-2.77]) et le trouble de la
personnalité (Risque a 1.71 ; 95 % IC [1.20-
2.44]) étaient significativement associés a
une augmentation du risque de commettre
un acte violent.

- Apres ajustement de I'age et du sexe, le
risque de commettre un acte violent était de
1.15 (95 % IC [0.73-1.81]) chez les sujets
présentant une schizophrénie par rapport a
ceux indemnes de schizophrénie.

- Limites : groupe non représentatif de toute
la population incarcérée, sujets bénéficiant
d'une peine ambulatoire, malades mentaux
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence

Colasanti et Etude
al., transversale

2008
(71)
Italie

Kovacevic  Cas-témoins
et al.,
2008
(232)

Croatie

Objectif

Examiner les
facteurs prédictifs
de comportements
agressifs
survenant
I'admission
hospitalisation
psychiatrique

avant
en

Comparer les
auteurs
d'homicide avec

un diagnostic de
schizophrénie

aux auteurs
d'homicide avec
un autre

Population

350 admissions dans le
service d'urgence d’'un
hépital psychiatrique
pendant une période de
12 mois.

- 63,2 % d’hommes

- Deux groupes:

* meurtriers avec un
diagnostic CIM-10 de
schizophrénie (n = 44)

* meurtriers avec un
diagnostic psychiatrique
CIM-10 autre que la

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

- Comportements
agressifs

- Troubles
psychiatriques

- Psychopathologie

- Variables
cliniques et
sociodémographiq
ues, médicaments,
abus d'alcool, et
statut d'admission

- Données psycho-
sociales,
sociodémographiq
ues et
criminologique

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

-Score 23 ala
Modified Overt
Aggression
Scale Scale
dans la
semaine
précédant
['admission

- DSM-IV (axe |
et ll)

- Brief
psychiatric
rating
(BPRS)

scale

- Entretien
clinique

- Entretien
clinique

Résultats, commentaires

graves en UMD non représentés, absence
d’évaluation psychiatrique du groupe
contrdle, construction rétrospective de la
cohorte

- Les comportements agressifs et violents
étaient trés fréquents dans la semaine
précédant I'admission, respectivement,
45 % et 33 % des cas.

- La violence avant l'admission était
indépendamment associée a un diagnostic
d’abus de substances psycho-actives, a
une admission sous contrainte et a la
séverité de la psychopathologie (score
élevé a la BPRS).

- Seuls, les troubles de la personnalité
étaient significativement plus souvent
associés a des comportements agressifs
que les troubles psychotiques.

- Limites:
population

rétrospectif, petit échantillon,
sélectionnée a partir d'un
quartier de patients hospitalisés en
psychiatrie, comportements violents Ia
semaine précédant lI'admission

- Les meurtriers avec un diagnostic de
schizophrénie commettaient le plus souvent
un parricides (p = 0,003).

- Les meurtriers avec un diagnostic de
schizophrénie tuaient plus souvent des
victimes hommes (455% vs 34,9 % ;
p = 0,315), en utilisant la force physique
(13,6 % vs 7,0% ; p=0,563) et étaient
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence
Amore et Etude
al., transversale
2008
(70)
Italie

Objectif

diagnostic
psychiatrique

Evaluer la
prévalence  des
comportements

agressifs avant et
apres admission
en unité

psychiatrique de

courte durée

Population

schizophrénie (n= 43)

303 patients admis
consécutivement entre
janvier 2000 et janvier
2001
- 117 (38,6 %) sans
comportement agressif a
I'admission
186 (61,4 %) avec
comportement agressif
- Agression
physique contre
quelqu’un
d’autre (n=90)
- Agression

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

- Antécédents de
comportements

agressifs
- Acte

pendant
I'nospitalisation

violent

- Trouble
psychiatrique

- Psychopathologie

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

- Entretien du
patient et des
proches

- Echelle OAS
(Overt
Aggression
Scale)

- Criteres DSM-
IV (SCID)

- Brief
Psychiatric
Rating Scale

Résultats, commentaires

moins souvent alcoolisés au moment des
faits (27,3 % vs 74,4% ; p< 0,0001) par
rapport aux meurtriers avec un autre
trouble psychiatrique.

- lls avaient été moins souvent provoques
par la victime elle-méme (20,5% vs
41,9 %, p = 0,031).

- Par rapport aux meurtriers avec un autre
trouble psychiatrique, les meurtriers avec
un diagnostic de schizophrénie étaient :

e plus jeunes,
e de haut niveau scolaire,
 réformés du service militaire,

* moins d’antécédents d’abus ou de
dépendance aux substances
psycho-actives.

Limites : petit échantillon

- Par rapport aux patients non agressifs, les
patients agressifs dans le mois précédant
'admission avaient significativement les
caractéristiques suivantes : hommes
(68,3 % versus 47 %), vivant avec leurs
parents ou des proches (47,5% versus
32,5 %), antécédents d’abus de substances
(43% versus 31 %) et antécédents de
violence envers autrui (47,8 % versus
13,7 %), score élevé a la BPRS notamment
a la dimension d’hostilité.

- Les patients violents physiquement par

rapport a ceux violents verbalement avant
I'admission étaient de maniere
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Type
d’étude

Matejkowski Etude

et al.,
2008
(125)
Etats-Unis

transversale,
descriptive

Objectif

Décrire
des
mentaux
incarcérés
meurtre
I'Etat

le profil
malades

pour
dans
d'Indiana

95 sujets incarcérés et - Données médico- -

Population

verbale
contre
objets (n=96)

ou
des

Maladie/
phénomene/

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

évenement étudié

présentant une maladie légales
mentale grave (criteres situationnelles
DSM-III et DSM-IV)

77 % d'hommes,

Entretien

et clinique et
dossier
médical, casier
judiciaire

Résultats, commentaires

significative : des hommes, jeunes, vivant
avec un proche ou un parent, aux
antécédents de violence envers autrui.

- Le risque de passage a l'acte violent
(physique et verbal) pendant
I'hospitalisation était associé aux
antécédents de violence avant 'admission.

- Les patients bipolaires avaient autant
d’antécédents de comportements violents
(plus souvent verbal que physique) que les
sujets schizophrénes ; ceux présentant un
trouble dépressif unipolaire étaient le plus
souvent non violents.

- Les patients non violents avaient un
diagnostic de trouble unipolaire (18,8 %),
de schizophrénie (46,2 %), de trouble
bipolaire (5,1 %) ou de trouble de
personnalité (27,4 %).

- Les patients violents physiquement
présentaient : un trouble unipolaire (4,4 %),
une schizophrénie (52,2 %), un trouble
bipolaire (7,2%) ou un trouble de
personnalité (28,9 %).

Limites : recueil des

antécédents de violence

- Le meurtre avait lieu dans 53 % des cas
au domicile avec une arme a feu (52 %),
visant une victime inconnue dans 15 % des
cas.

- 61 % avaient un diagnostic d'épisode
dépressif majeur, 28 % de schizophrénie,

rétrospectif
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence

Hodgins et Etude cas-
al., témoins
2008

(85)

Angleterre

Objectif Population
2002. ans
Examiner - Patients hospitalisés

I'association entre entre juillet 2004 et avril
le diagnostic de 2005 (n=205) dans une

trouble des région d'Angleterre :
conduites  avant - Maladie mentale grave
I'age de 15 ans et selon le DSM-IV

les actes criminels (schizophrénie ou trouble
chez des adultes schizo-affectif (73,7 %),

souffrant  d’'une trouble bipolaire
maladie mentale (18,5 %), épisode
grave dépressif majeur (4,4 %),

psychose non toxique
(3.4 %)),

- 58 % d’hommes,

- Age moyen de 38,5

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

- Antécédents
criminels

- Acte violent dans

les SIX mois
précédant
'admission
- Trouble de
conduites
- Troubles liés a
l'usage de

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

- Registre
national des
crimes et délits

- MacArthur
Community
Violence
Instrument

- Entretien
structuré
(SCID)

Résultats, commentaires

15 % de psychose non schizophrénique,
13 % de trouble bipolaire et 2 % de manie.

- Etat délirant au moment des faits pour
19 % des schizophrenes, 8 % des troubles
bipolaires et 7 % des déprimés.

- Le diagnostic d'abus d'alcool chez les
meurtriers était retrouvé dans :

« 64 % des cas de dépression

« 67 % des cas de schizophrénie
« 83 % des cas de bipolaire

« 100 % des cas de manie

- Limites étude rétrospective sur un
échantillon non représentatif de I'ensemble
des malades mentaux, surreprésentation
des troubles affectifs

- Les malades mentaux graves avec un
trouble des conduites durant I'enfance
(avant l'age de 15 ans) avaient une
augmentation par rapport ceux sans
trouble des conduites dans I'enfance :

e Un risque de passage a lacte
violent hétéro-agressif au cours de
la vie (OR a 3,98 ; 95 % IC [1,87-

8,44)),

e Un risque de survenue de
comportements  hétéro-agressifs
dans les six mois précédant
I'évaluation (OR a 2,66; 95% IC
[1,24-5,68])

* Un risque de condamnations pour
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type Objectif Population Maladie/
année, d’étude phénomeéne/
Référence événement étudié

ans. substances
psycho-actives
Ellouze et Etude cas- - Déterminer Sujets présentant les - Violence au cours
al., témoins I'incidence etles  criteres DSM-IV  de de I'année écoulée
2008 différents facteurs Schizophrénie (n=60) (coups, blessures
(233) de risque de la hOSpIta“SéS I’hépltal ou ' agre'S'Si(?nS
Tunisie violence parmi psychlatrlqtére tunisien physiques d'lrlgees
une population entre le 1° septembre envers autrui)
de sujets 2006 et le 30 novembre
schizophrénes 2006 : - Psychopathologie
. Sujets violents
(n=30), _ - Fonctionnement
. Sujets non  clinique global
violents (n=30)
f;pL):;I:.S selon l'age et Données
sociodémographiq

ues

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

- Alcohol Use
Disorders Test
Identification et
Drug Use
Disorders
Identification
Test

- Entretien avec
le patient et
'entourage

- PANSS

- CGl et EGF

- Entretien
clinique et
dossier médical

Résultats, commentaires

crime (OR a 3,19; 95 % IC [1,24-
5,68]) et ceci aprés contrbéle de la
consommation de  substances
psycho-actives.

- Aprés contrdle de l'abus de substances
psycho-actives, le diagnostic de trouble des
conduites augmentait par 4 le risque
d'agression hétéro-agressive au cours de la
vie et par 2 dans le six mois précédant
I'évaluation.

Limites : groupe hétérogene de patients,
diagnostic rétrospectif de trouble des
conduites dans I'enfance

- 30 patients schizophrénes violents sur
115 durant les trois mois de I'étude, soit
18 % de toutes les hospitalisations et 26 %
du groupe des patients schizophrenes

- Prédominance masculine parmi les

patients schizophrénes violents (sex-ratio :
3/27)

- Les sujets schizophrénes non violents par
rapport a ceux violents se caractérisaient
(significatif au plan statistique) par:

« un meilleur niveau socioéconomique
(77 % versus 43 %),

« une meilleure adaptation professionnelle
(67 % versus 10 %),

* une meilleure observance thérapeutique
(70 % versus 17 %),

* un meilleur niveau d’insight (87 % versus
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type Objectif
année, d’étude
Référence

Kim et al., Etude cas- Prévalence de la

2008 témoin dépression
(234) bipolaire chez les
meres ayant

commis un filicide.

Population

45 meres fillicides ayant Filicide

été pris en charge en
psychiatrie médico-
légale pour expertise,
entre 1987 et 2006 avec
diagnostique d'EDM ou
trouble bipolaire.

-témoins, études transversales, etc.)

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

Criteres de
jugement

Condamnation
pour filicide.

Criteres 1CD-9
des troubles
affectifs
(bipolaire,
manie et EDM)

Résultats, commentaires

23 %),

* une meilleure prise en charge familiale
(60 % versus 10 %).

- Les sujets schizophréenes violents avaient
significativement :

» davantage d’hospitalisations sous
contrainte (57 % versus 7 %),

 de conduites addictives (53 % versus
13 %),

« de formes clinigues paranoides ou
indifférenciées (87 % versus 47 %).

- La moyenne des scores CGI était
significativement plus élevée chez les
schizophrénes violents (5,27+0,8 versus
3,7710,5).

- La moyenne des scores EGF était plus
faible chez les schizophrénes violents
(37,6%6,5 versus 47,815,6).

Limites : recuell rétrospectif des
comportements violents ; petit échantillon ;
pas d’entretien structuré SCID pour poser
le diagnostic de schizophrénie

- 26,7 % d'EDM (12) et 73,3 % de trouble
bipolaire (33) dont 78,8 % de type | et
21,2 % de type 2.

- 62,2% des patientes avaient eu un
contact avec un psychiatre avant le
passage a l'acte et 63 % avaient pris un
traitement antidépresseur.

- La motivation altruiste est plus fréquente
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
annee, d'étude
Référence
Fresan et Etude
al., transversale
2007
(235)
Mexique

Objectif
- Comparer les
dimensions de

tempérament et
de caractere entre
des
schizophrénes
violents et non-
violents

- Déterminer les
dimensions du
tempérament et
du caractere
associés aux
comportements
violents dans la
schizophrénie.

Population

2  groupes: meurtre
altruiste et non-altruiste.

102 patients
schizophrenes (DSM-IV)
ambulatoires, sans
consommation de
substances psycho-
actives depuis 4 mois :

- 56,9 % d'hommes,

- Age moy de 31,7 ans,

- deux groupes

* Violents (n=61)

* Non violents (n=41)

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

- Dimensions de
tempérament et de
caractere

- Psychopathologie
psychotique
positive et
négative)

- Comportements
violents

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

- Temperament
and Character
Inventory (TCI
de Cloninger)

- Scale for the
Assessment of
Negative and
Positive
Symptoms
(SANS et
SAPS)

- Overt
Aggression
Scale (OAS)

Résultats, commentaires

chez les patientes présentant un EDM.

- La présence d'une dépression du post-
partum, de symptdémes psychotiques et un
filicide non-altruiste sont des facteurs
prédictifs de trouble bipolaire.

- 16 femmes (35,6 %) ont fait une tentative
de suicide apres le filicide.

Limites: patientes ayant bénéficié d'une
expertise psychiatrique et condamnés a un
suivi psychiatrique. Etude rétrospective.

- La dimension de tempérament "recherche
de nouveauté" était significativement plus
élevée dans le groupe des patients violents
par rapport a celui des non violents.

- La dimension de tempérament
"coopérativité" était significativement plus
faible dans le groupe des patients violents
par rapport au groupe des patients non-
violents.

- Les patients qui présentaient un score
élevé a la dimension de tempérament
“recherche de nouveauté”, avaient un
risque 6 fois plus élevé d'étre violents (IC
9B % [2,1 a 17,6], p = 0,001) que les

patients avec un faible score a cette
dimension.

- Un faible score a la dimension de
"coopérativité" augmentait le risque d'étre
violent par 11 (IC 95 % [3,8 a 31,7],
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Pulay et al.,

(119)

Type
d’étude

Etude
transversale

Objectif

Etudier la
prévalence de
comportements
violents chez les
sujets présentant
des troubles
mentaux avant et
aprés 15 ans.

Population

Groupe avec 1 trouble Violence

mental : 22
personnes
Groupe sans
mental :
personnes.

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

010 agressive.

trouble
21083

hétéro- A partir

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

des
données de
I'étude
NESARC
AUDADIS-IV
(Alcohol  Use
Disorder and
Associated
Disabilities
Interview
Schedule-
DSM-IV.)

Violence
autorapportée.
Distinction de
différents types
de violences
hétéro-
agressives

Résultats, commentaires

p<0,001).

- Limites petit échantillon, recueil

rétrospectif de la violence

La prévalence vie entiere de comportement
violent est de 0,66 % chez les sujets sans
trouble mental. Pour les troubles de
'humeur, elle est de 11,74 % (OR=2,24).
EDM est de 8,31 % (OR=1,73; Trouble
bipolaire de type 1 25,34 % (OR=3,72);
Trouble bipolaire de type 2 13,58%
(OR=1,77), troubles anxieux 9,75 %
(OR=1,29), trouble d'abus de substance
10,43 % (OR=6)

Apres contréle des facteurs
sociodémographiques et des comorbidités,
I'OR pour les comportements violents avant
et aprés 15 ans est significativement plus
important en cas de trouble mental,
néanmoins la prévalence de comportement
violents n’est plus que de 2,52 % pour les
troubles bipolaires de type 1 et 5,12 % pour
les types 2.

La prévalence de comportements violents
est plus importante en cas de comorbidité
diagnostique
] En cas d'estimation du risque de
comportement  violent dans la
population américaine, les personnes
présentant un trouble d’abus de
substance contribueraient le plus au
déclenchement de violence (1,150363
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas  -témoins, études transversales, etc.)

Auteur, Type Objectif Population Maladie/ Criteres de Résultats, commentaires
année, d’étude phénomeéne/ jugement
Référence évenement étudié

p), suivi par ceux présentant un trouble
de I'hnumeur (1490156).

b Les troubles bipolaires de type 1 et
2 entrainent une augmentation du
risque de comportements violents
avant et aprés 15 ans, I'EDM
augmente le risque de comportement
violent aprées 15 ans. Il existe
également une augmentation du risque
de violence en cas de trouble panique
avec agoraphobie et phobie spécifique.

Limites :

Etude rétrospective

Pas d’information sur les troubles
psychotiques

Pas de prise en compte de la comorbidité
personnalité antisociale.

Sous estimation de la prévalence de la
violence en raison de la population étudiée
(pas les personnes incarcérées, sans

abris...)
Warren et Etude Déterminer le - Suivi pendant 10 ans - Récidive d'actes - Registres - 53,7 % ont eu une nouvelle condamnation
al., 2007 longitudinale risque de des sujets condamneés violents nationaux des - 39, gvait commis un homicide, 1,3 % une
(132) de suivi de commettre un acte pour menaces de mort condamnations tentative d’homicide
Australie 10 ans violent des sujets envers autrui entre 1993 et bases de _ 44.4 % avaient une nouvelle

ayant été et 1994 (n=668) données  des .yndamnation pour violences

condamnés pour . 613 suivis aprés 10 services de . R :
: - Dix ans apres leur condamnation pour
menaces de mort gns police P . P!
menaces de mort envers autrui, les sujets
* 92 % d'hommes violents avaient par rapport aux sujets non
« 31,3 ans en moy. violents significativement les
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Foley et al.,
2007
(13) Ireland

Type
d’étude

Etude
transversale

Objectif

Etudier la relation
entre la durée de

psychose non
traitée et le risque
de violence

Population

* 41,3 % avaient déja eu
un contact avec les
services de psychiatrie
(Registres  nationaux
des cas psychiatriques)

- Comparaison des sujets

condamnés pour
menaces de mort
récidivant 10 ans

(53,7 %) apres versus
ceux non récidivant 10
ans apres (46,3 %)

- 157 personnes (87
hommes, 70 femmes;
agés de 16 a 65 ans)
présentant un premier
épisode psychotique de
psychose

schizophrénique ou non

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

- Violence dans la
semaine précédant
'admission et les
deux semaines
suivant le premier
contact avec la
psychiatrie

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

- Modified
Overt
Aggression
Scale

Résultats, commentaires

caractéristiques suivantes:
* un genre masculin,

e un age jeune lors de leur premiére
condamnation,

» des antécédents psychiatriques (43 %
versus 37,4 %),

* une maladie mentale,

* un abus de substances psycho-actives
(68 % versus 43 %; OR a 2,8 ;95 % IC
[1,5-5,1]).

- Les sujets, présentant une schizophrénie
et condamnés pour menaces de mort
envers autrui, avaient significativement un
risque de récidive de violence hétéro-
agressive et de commettre un homicide dix
ans apres (30 % versus 2% OR a 3,9;
95 % IC [1,1-14,3)]).

- Las sujets souffrant de psychoses
affectives avaient une augmentation du
risque de récidive d'actes violents (72 %
versus 45 %; OR a 3,2; 95 % IC [1,1-9,0])
de méme que ceux soufrant d'un trouble
affectif (75 % versus 45 %; OR a 3,7 ; 95 %

IC [1,2-11,5]).
- Les sujets ayant présenté un
comportement agressif avaient plus

frequemment abusé de substances psycho-
actives dans le mois précédant I'évaluation
(OR=2,80) comparativement aux sujets
n‘ayant pas présenté de comportement
agressif.
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
annee, d'étude
Référence
Nielssen et Etude
al., transversale
2007
(69)
Australie

Objectif

Etudier les
homicides commis
lors d’'un épisode
psychotique dans
une région
d’Australie  entre
1993 et 2002.

Population

schizophrénique (DSM-
[1I-R) entre 1995 et 1998
- 94 sujets présentaient
une schizophrénie (59
hommes, 35 femmes)

« 30 ont ete
violents (21
hommes, 9
femmes)

e 64 n‘ont
pas ete
violents

- Sur 1052 homicides,
93 (8,8%) ont été
commis durant un état
psychotique aigu.

- 88 personnes
condamnées pour ces
93 homicides avaient
commis cet acte durant
une phase aigué de leur
trouble mental.

-témoins, études transversales, etc.)

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

Criteres de
jugement

- Psychopathologie
- Positive and
Negative
Symptome
) Durée de Scale (PANSS)
psychose non
traitée - Beiser Scale
- Données - Expertises
démographiques et psychiatriques
cliniques des et registres
auteurs nationaux

Résultats, commentaires

- La violence physique était associée pour
les patients schizophrenes, a un abus de
substances psycho-actives (OR=7,81) et a
un score élevé a la PANSS.

- La violence était significativement
associée a une hospitalisation sans
consentement (p=0,04) et une
symptomatologie positive a la PANSS
(p=0,03) chez les sujets schizophrénes.

- La durée de psychose non traitée n'était
pas associée a la violence.

- Limites : étude rétrospective, la violence
comprenait les tentatives de suicide,
violence analysée dans les deux premieres
semaines avant l'admission, intervalles de
confiance non précisés pour les Odds ratio.

88 meurtriers avec un épisode
psychotique aigu au moment des faits :

. Antécédent de condamnation
criminelle (41 %),

Abus de substances (73 %),

Intoxication alcoolique au moment
des faits (35 %),

Hallucinations auditives au moment
des faits (58 %).

- 61% (n=54) avaient commis l'acte
homicide  durant le ler épisode
psychotique:

» Condamnations criminelles (35 %),
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Soyka et al.,

2007
(14)
Allemagne

Type
d’étude

Etude
transversale

Objectif

Déterminer la
prévalence et les
facteurs cliniques
d’actes criminels
postérieurs a la
prise en charge a
I'nopital de
patients
schizophrénes

Population
- 1662
présentant une
schizophrénie (CIM-9)
suivis dans le service
universitaire de

psychiatrie entre 1990 et
1995:
* 42 % d’hommes,

*2,3% deja
enregistrés  dans le
registre national des

crimes avant I'admission
a I'hopital (0.5 % d’entre
eux avaient commis un
crime).
- Deux
sujets :
e Schizophrénes sans
condamnation (n=1493)

groupes de

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

patients . psychopathologie -

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Echelle de
psychopatholo
gie clinique

- Dernier
compte rendu
d’hospitalisatio
n

Résultats, commentaires

* 69 % avaient commis I'homicide durant
la premiere année de la maladie.

- Le risque de commettre un homicide
durant le ler épisode psychotique était de 1
sur 200 nouveaux cas et le risque
d’homicide pour un patient avec un trouble
psychotique était environ de 1 sur 8000 par
an.

- Quarante des 88 sujets rapportaient avoir
eu un contact avec un service de
psychiatrie dans les deux semaines
précédant I'homicide.

- 169 patients (10,2 %) avaient commis un
acte criminel durant la période de suivi.

- 9 patients avaient déja commis un crime
avec violence avant la prise en charge
psychiatrique. Tous ont récidivé en
commettant un acte violent hétéro-agressif.

- Le manque d’empathie a la sortie de
I'hépital et la dimension dhostilité a
ladmission et a la sortie étaient
significativement plus fréquent chez les
personnes schizophrenes présentant des
comportements violents que chez ceux non
violents.

- Les patients sans syndrome dépressif a
'admission étaient plus susceptibles de
commettre un crime que les patients avec
une symptomatologie dépressive modérée
a sévere (OR a 2,88).
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence

Sawnson et Etude
al., transversale

2006
(15)
Etats-Unis

Objectif

Examiner le role
des troubles des
conduites dans
I'enfance dans la
survenue du
risque de violence
des adultes
présentant une
schizophrénie

Population

e Schizophrenes avec

condamnations pour
crime (n=169)

1445 sujets
schizophrenes (DSM-IV)
vivant dans la
communauteé

- avec trouble des

conduites dans l'enfance
(SCID-DSM-1V) (n=488)

- sans trouble

conduites dans l'enfance -

(n=956)

des

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

- Violence

- Données sociales

Données
cliniques

- Psychopathologie

- Dépression

- Insight

- Troubles liés a la

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

- MacArthur
Community
Interview +
information des
proches
familiaux

- Duke Social
Support Scale

- Clinical Global
Impression

- Positive and
Negative
Syndrome
scale (PANSYS)
- Calgary
Depression
Scale

- Insight and

Résultats, commentaires

- La prévalence des comportements
criminels était significativement plus faible

chez les schizophrénes présentant un
syndrome dépressif.
Limites: étude rétrospective, biais de

sélection de la population via le service
universitaire, non prise en compte des
consommations de substances psycho-
actives, les violences intrafamiliales ne sont
pas nécessairement enregistrés dans les
registres nationaux.

- 19,1 % avaient commis un acte violent
dans les six mois précédant I'évaluation

- Les actes violents étaient deux plus
souvent rapportés dans le groupe des
schizophrénes avec une histoire de trouble
des conduites dans l'enfance que dans le
groupe des schizophrenes sans trouble des
conduites (28,3 % vers 14,4 %, p>0,0001).
- Les schizophrénes aux antécédents de
trouble des conduites dans I'enfance
avaient significativement par rapport aux
schizophrénes sans ces antécédents:

* Un age plus jeune,
» Un plus faible niveau de scolarisation,

« Davantage d'antécédents d'abus
physique ou sexuel (34,4 % versus
12,6 % et 30,8 % versus 14,8 %),

« Davantage de symptébmes psychotiques
positifs, de symptébmes dépressifs,
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Type
d’étude

Strompe
al.,

2006
(47)
Autriche

témoins

Objectif

et Etudes cas- Examiner la place

de la situation
socio-économique
et des structures
familiales dans le
développement du
comportement

criminel chez les
patients souffrant
de schizophrénie

Population

- Groupe de
schizophrénes (DSM-III)
criminels (n=103)
recruté en prison
ameénagee pour
malades mentaux

- Groupe de criminels
non schizophrénes
(n=103) recrutés au
tribunal sans trouble
psychiatrique majeur

- Groupe de
schizophrénes non
criminels (n=103)

Maladie/
phénomene/

évenement étudié
consommation de
substances
psycho-actives

- Qualité de vie

Situation socio-
économique et
structures
familiales

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Treatment
Attitudes
Questionnaire
(ITAQ)

- Alcohol Use
Scale et Drug
Use Scale

- Heinrichs-
Carpenter
Quality of Life
Scale

Socialisation
Report
(SOREP)

Résultats, commentaires

d'abus de substances psycho-actives,
* Récemment victimes de violence.

- Chez les sujets schizophrenes avec des
troubles des conduites dans l'enfance, le
risque de passage a l'acte violent était
significativement associé a

» Une arrestation récente par la police,

* Un abus ou une dépendance aux
substances psycho-actives,

* Nombre de symptémes de trouble des
conduites,

» Une victimisation récente non violente.

- Limites : sous-étude de I'étude NIMH
CATIE (essai clinique), violence et trouble
des conduites auto-rapportées, non
représentatif de I'ensemble des sujets
schizophrénes

Les comportements de délinquance
étaient favorisés par une origine sociale
défavorisée, des antécédents parentaux de
comportements délictieux, le décés du
pére, une famille recomposée, une grande
fratrie, des séjours en famille d'accueil
durant I'enfance et l'adolescence

- Les patients schizophrénes étaient plus
susceptibles d'avoir des parents souffrant
de schizophrénie, une constatation qui a
été plus marquée chez les délinquants que
les non-délinquants.
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence

Swanson et Etude
al., transversale

2006
(15)
Etats-Unis

Etude
transversale

Shaw et al.,
2006

(36)
Angleterre

et Pays de
Galles

Objectif

Examiner le lien
entre la violence
et les soins
proposés
Estimer le
pourcentage de
trouble
psychiatrique
parmi les sujets

condamnés a un
homicide

Population

patients hospitalisé dans
le service universitaire,
sans antécédent de
violence envers autrui

- Groupe contrbles
(n=103) sans
antécédent de violence
et sans trouble
psychiatrique de l'axe 1

1 011 sujets présentant - Acte violent dans -

un trouble psychiatrique
et recevant un
traitement  dans le
service de soins publics
entre 2002 et 2003.

Etude nationale sur les
personnes condamnées
pour homicide (n=1594)
en Angleterre et au Pays
de Galles entre 1996 et
1999 :

. Hommes
(90 %),

. Age moyen de
27 ans.

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

les six derniers

mois

- Trouble
psychiatrique

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

MacArthur
Community
Violence
Interview

Criteres  CIM-
10 a partir des
données

suivantes

(diagnostic tout
au long de la
vie, un trouble

mental au
moment de
I'infraction, un

contact avec un
service
psychiatrique,
un verdict
d’atténuation

Résultats, commentaires

- 18 a 21 % des sujets rapportaient un acte
violent dans les six derniers mois.

- 3 a 9% des sujets rapportaient avoir
menacé autrui avec une arme a feu dans
les six derniers mois.

- Limites: recueil rétrospectif des actes
violents

- 34 % des meurtriers présentaient un
trouble psychiatrique selon la CIM-10.

- 5% des meurtriers avaient un diagnostic
de schizophrénie.

- 11% avaient des  symptomes
psychiatriques au moment des faits :

5% des symptdbmes psychotiques,
* 6 % des symptdbmes dépressifs.
- 9% avaient bénéficié dun verdict
d’atténuation de responsabilité.
- 7 % ont été hospitalisés
- La plupart des criminels avec une histoire

de trouble mental n’était pas en phase
aigué de la maladie au moment du meurtre
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence
Dean etal., Etude
2006 prospective
(10)
Angleterre

Laajasalo et Etude
Hakkénen, transversale

2006
(68)
Finlande

Objectif

Identifier les
facteurs de risque
de violence chez

les femmes
souffrant de
psychose
chronique et
vivant en
communauté
Identifier les
facteurs associés
a un homicide

commis avec une
extréme violence
par des sujets

Population
Suivi longitudinal
prospectif de 304
femmes vivant en

communauté pendant 2
ans :

- 40 ans en moyenne,

- Trouble schizo-affectif
(53,9 %),

- Schizophrénie (8.9 %),

- Trouble bipolaire
(5,9 %).
- 125 auteurs de

meurtres présentant les
criteres  diagnostiques
DSM-I1I-R ou DSM-IV de
schizophrénie entre
1986 et 2004

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

- Violence
physiqgue  hétéro-
agressive

- Psychopathologie

- Violence
excessive

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

de la
responsabilité
pénale et un
dispositif
d’hospitalisatio
n)

Auto-
rapportée, ou a
partir des notes
du dossier ou
du praticien,
interrogation du
systeme pénal,
social et
meédical

Psychopatholo
gical Rating
Scale

- Personality
Assessment
Schedule

- Scale for
Assessment of
Negative
Symptoms

Caractéristique
s sadiques ou
sexuelle,

mutilations ou
plus de 15

Résultats, commentaires

et la plupart n’avait jamais regu de soins
psychiatriques.

- Limites : dossier d’expertises, entretien
non standardisés

- Prévalence de 17 % d'agression physique
sur une période de 2 ans ;

- Par rapport aux femmes non violentes
(n=251), les femmes violentes (n=53)
avaient davantage :

 dantécédent de violence (30 %
versus 7 %; OR a 5,87 ; 95% IC
[2,42-14,25]),

e de condamnations pour actes non-
violents (30 % versus 13 %; OR a
2,46 ;95 IC [1,17-5,93)]),

e de trouble de la personnalité du
cluster B (25 % versus 8 %; OR a
2,66 ; 95 % IC [1,11-6,38]),

» des niveaux élevés d’intolérance a
la frustration (OR & 1,17 ; 95% IC
[1,01-1,35]).)

- Les schizophrénes auteurs d'’homicide
(n=125) eétaient des hommes (90,4 %),
d'age moyen de 35,7 ans, aux antécedents
criminels (68 %) et aux antécédents
d'homicide (8 %).

- L'arme du crime était les coups de
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence

Meehan et Etude

al., transversale
2006

(67)

Angleterre

et Pays de
Galles

Objectif

schizophrénes

Décrire

les

caractéristiques
sociodémographiq

ues, cliniques,
criminologiques et
le devenir pénal
des
schizophrénes
auteurs d'un
homicide.

Population

- Hommes (90 %),

- Age moyen de 35,7
ans,

- Antécédents criminels
(67 %),

- Antécédents
d’homicide (8 %).

85 schizophrénes
auteurs d'un homicide
sur les 1594 sujets
condamnés pour
homicide entre avril
1996 et avril 1999 en
Angleterre et au Pays de
Galles.

Maladie/
phénomene/

évenement étudié

Analyse

sociodémographiq

ues,

cliniques et

criminologiques

Caractéristiques

sociodémographiq

ues,

cliniques,

criminologiques et
du devenir pénal

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

plaies par arme
blanche

- Données des
dossiers
médicaux,
sociaux et
médico-légaux

Données du
parquet et de la
police

- Rapports
d'expertises
psychiatriques
- Service de
soins
psychiatrique
- Services
sociaux

Résultats, commentaires

couteau (57 %), I'étranglement (19 %), une
arme contendante (19 %) et une arme a feu
(10 %).

- 48,8 % étaient alcoolisés au moment des
faits.

- 88 % étaient délirants et 42 % avaient des
hallucinations au moment du meurtre.

- Les thématiques délirantes étaient : la
persécution (80 %), la bizarrerie (36 %), le
syndrome d'influence (27 %).

- Les hallucinations étaient acoustico-
verbales (37 %) ou un ordre hallucinatoire
(16 %).

- 29,6 % ont commis leur meurtre avec une
violence extréme; agissant avec un
complice.

- 5% des meurtriers avaient les criteres
diagnostiques d'une schizophrénie

- Les caractéristigues de ces meurtriers
étaient :
« Sociodémographiques:
= Homme (86 %),
= Antécédents de condamnation pour
violence (32 %),
* Clinique:
= Symptomatologie  psychotique
moment des faits (68 %),

= Changement du théme délirant ou de
la qualité du délire dans le mois
précédant le crime,

au
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troubles de I'humeur

Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type Objectif
annee, d’étude

Référence

Mueser et Etudes cas- Comparer

Population Maladie/
phénomene/
évenement étudié

les 178 patients présentant : - Actes criminels

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Résultats, commentaires

* Du suivi :
= Aucun contact avec les services de
psychiatrie (28 %),
= Contact > 1 an (21 %),
= Suivi dans l'année précédant le crime
(51 %) :
» 2 dans la semaine précédant le
crime,
> 40 % : ne se sont pas rendus a leur
dernier rendez-vous,

» 35 % : non compliants au traitement
psychotrope.

- Les caractéristiques
sociodémographiques n’étaient pas
significativement  différentes entre les
meurtriers présentant une schizophrénie et
ceux sans diagnostic de schizophrénie.

- La victime était significativement plus
souvent un membre de la famille dans le
groupe des meurtriers schizophrenes.

- L'alcool contribuait plus souvent au
passage a l'acte chez le meurtrier indemne
de schizophrénie par rapport aux auteurs
présentant une schizophrénie (25 % versus
47 %, p< 0,001).

- Limites : étude rétrospective, groupe
contrble de sujets non schizophrénique
mais pouvant présenter un autre trouble
psychiatrique.

Casier - Les sujets avec un trouble des conduites
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence
al., témoins
2006
(84)
Etats-Unis

Abushua’leh Etude
et Abu-Akel, transversale

2006
(86)
Israél

Objectif

données
sociodémographiq
ues, cliniqgues et
criminologiques
de malades
mentaux  graves
avec un trouble
des conduites et
un trouble de
personnalité
antisociale.

Etudier
I'association entre
les traits et les
symptdbmes de la
psychopathie et la
violence chez des
hommes
présentant
schizophrénie

une

Population

- entre 1993 et 1996

- une maladie mentale
grave selon le DSM-III-R
ou DSM-IV
[Schizophrénie (55,6 %),
Trouble  schizo-affectif
(23 %), Trouble bipolaire
(17 %)]

- Age moyen de 36,8
ans

- 4 groupes de malades
mentaux graves :

- sans trouble des
conduites CD/
personnalité antisociale
PD (n=92)

- CD seulement (n=15)

- PD seulement (n=33)

- PD et CD (n=38)

35 hommes hospitalisés
présentant une
schizophrénie (CIM-10)

- violents (n=19):

e 32,1 ans en
moyenne,

* Hospitalisés en
UMD,

. Abus d’alcool
ou a des
substances

psycho-actives

Maladie/
phénomene/
évenement étudié
- Données socio-
démographgiues
- Psychopathologie

- Consommation
de substances
psycho-actives

- Antécédents de
violence

- Psychopathologie

- Psychopathie

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

judiciaire

- Uniform Client
data Inventory

- Brief
Psychiatric
Rating  Scale
(BPRS)

- Global
Assessment
Scale (GAS)

- Drug Use
Scale

- Substance
Abuse
Treatment
Scale

- Auto-déclarée
par le patient,
dossier médical
et dossier
criminel

- Brief
Psychiatric
Rating  Scale
(18 items)

- Revised
Psychopathy

Résultats, commentaires

dans I'enfance et un trouble de personnalité
antisociale a Il'age adulte avaient
significativement plus de condamnations et
d'incarcérations et commettaient davantage
d’actes criminels que les sujets des autres
groupes.

- Limites : Groupe hétérogene, diagnostic
rétrospectif

- Les patients violents avaient un score
élevé a toutes les composantes de I'échelle
BPRS.

- Le score a I'échelle de psychopathie était
plus élevé dans le groupe des patients
violents par rapport au groupe des patients
non violents.

- 16 % des patients schizophrenes avaient
une comorbidité de trouble de personnalité
psychopathique.

- La composante « d’hostilité » de la BPRS
et la composante « comportement » de la
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence
Fazel et Etude
Grann, transversale
2006
(3)
Suéde

Objectif

Déterminer la part
des crimes
violents commis
par des malades
mentaux graves

Population

(68,4 %)
- Non violents (n=16)

 Hospitalises a
I'hépital
psychiatrique,

* Abus d’alcool ou
a des
substances
psycho-actives
(18,7 %).

- Suivi de 98082
patients (agés de plus
de 15 ans, 55,8 % de
femmes) a la sortie de
I'népital sur une période
de 13 ans (entre 1988 et
2000)

- Deux groupes de
patients (CIM-9 ou CIM-
10) :

Schizophrénie
» Psychoses non
schizophréniques
(psychoses affectives,
épisode  maniaque,
trouble bipolaire ou
dépressif avec
symptdmes
psychotiques)

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Résultats, commentaires

Cheklist (PCL- PCL-R étaient significativement associés a

- Crime (Homicide, -

tentative
d’homicide,

agressions  avec selon

circonstances
aggravantes,
crimes sexuels)

R)

Condamnations

pour crime
le

registre

national

des comportements violents.

- L’abus d’alcool ou de substances psycho-
actives était significativement associé a des
antécédents de violence.

- Des antécédents d’abus d’alcool ou de
substances psycho-actives étaient
significativement plus fréquents dans le
groupe des sujets violents (68 %) que dans
celui des sujets non violents (19 %).

Limites : faible effectif

- Sur tous les patients présentant une
maladie mentale grave, 6,6 % ont eu une
condamnation pour violence contre 1,8 %
dans la population générale.

- Les sujets souffrant d'une maladie
mentale grave avaient 21 119 inculpations
individuelles pour crime (3,2 crimes par
sujet condamné) comparativement aux 30
3264 inculpations pour crime dans la
population générale (2,3 crimes par sujet
condamné).

- Sur une période de 13 ans:

45 crimes commis pour 1000 habitants,

215 crimes ont été commis pour 1000
patients avec un trouble mental.

- 5,2% des malades mentaux graves
étaient responsables d’acte criminel (2.3 %
pour les patients schizophrenes et 2.9 %
pour les patients avec une autre psychose).
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence

Swanson et Etude
al., transversale

2006
(15)
Etats-Unis

Objectif

Examiner la
prévalence et les
corrélations de la

violence de
patients
schizophrénes
vivant en
communauté

-témoins, études transversales, etc.)

Population Maladie/ Criteres de
phénomeéne/ jugement
évenement étudié
Etude nationale, - Violence grave - MacArthur
multisite entre 2001 et (agression  avec Community
2004 de 1410 sujets plessure, avec Violence
schizophrénes  (DSM- ilisation  d'une nterview
V) arme ou agression (niveau 2) +
. 18 a 65 ans, sexuelle) dans les Questionnaire
. 40,5 ans en 6 mois précédant ala famille
moyenne, I'investigation
. Hommes - Données sociales - pDuke Social
(74,5 %) Support
° Abus a des _pgychopathologie - Positive and
substances  psycho- Negative
actives (35,7 %) Syndrome

- Dépression

Scale (PANSS)

- Calgary a

Résultats, commentaires

- Le nombre de crimes commis par des
malades mentaux était plus élevé pour les
femmes jeunes (15 ans - 24 ans) (19 %)
que pour celle plus agées (25 ans - 39 ans)
(14 %).

- OR a 3,8 pour les crimes commis par un
malade mental grave.

- Par rapport a la population générale, le
risque de commettre un crime était multiplié
par 6,3 si I'on présentait une schizophrénie
et par 3,2 si on souffrait d'une psychose
non schizophrénique.

- Le taux de crimes commis par des
patients présentant une maladie mentale
grave était 1 pour 1000 habitants tous les 5
ans.

Prévalence a 6 mois de 19,1% de
comportements violents avec 3,6 % de
comportements de violence grave.

- Les symptomes positifs (idées de
persécution, de grandeur, hostilite,
hallucinations)  étaient associés aux
violences mineures comme majeures.

- Les symptdmes négatifs et la
marginalisation étaient associés a la
violence mineure.

- Les violences mineures étaient associées
a un abus dalcool ou de substances
psycho-actives et a des facteurs
interpersonnels et sociaux.

- Les violences majeures étaient associées
des symptdbmes psychotiques ou
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence
Erikan et Etude
al., transversale
2006
(72)
Turquie

Objectif
- Montrer que
I'abus de
substances
psycho-actives
augmente le
risque de violence
chez les sujets

schizophrénes

Population

- Patients schizophrénes

(DSM-1V)

consécutivement admis

a [I'nopital universitaire

d'Istanbul (n=133)

- 18 - 59 ans,

- Entre novembre 2001
a janvier 2002,

- deux groupes

- Schizophrénes sans

comorbidité (n=104,

61,5 % d'hommes, age

moyen de 35,2 ans)

- Schizophrenes avec un

abus de substances

psycho-actives  (n=29,

96,6 % d'hommes, age

moyen de 33,1 ans)

[alcool (89 %), cannabis

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

- Insight

- Qualité de vie

- Abus
substances
psycho-actives

de

- Comportement
violent des trois
jours précédant
I'nospitalisation

- Abus
substances
psycho-actives

de

- Psychopathologie
schizophrénique
positive et négative

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Depression
Scale for
schizophrenia
- The Insight
and Treatment
Attitudes
Questionnaire
- Quality of Life
Scale

- Alcohol or
Drug Use Scale

- Score > 2 a
I'Overt
Agression
Scale (OAS)

- Michigan
Alcoholism
Screening Test
(MAST)

- SAPS, SANS

Résultats, commentaires

dépressifs, des troubles du comportement
dans I'enfance et a une victimisation.

- Un score élevé a la PANSS (OR a 3,00 ;
95 % IC [1,69-5,31], d’hostilité (OR a 1,65),
de suspicion ou de persécution (OR a
1,46), d'hallucinations (OR a 1,43), de
mégalomanie (OR a 1,31) étaient associés
a un risque de violence grave.

- La violence eétaient associée a des
facteurs cliniques et socio-économiques.

Limites : sélection des patients (exclusion
des lers épisodes psychotiques et des
patients réfractaires au traitement)

- La violence récente était significativement
plus fréquente dans le groupe de patients
présentant une co-occurrence (51,7 % vs
6,7 %).

- Les scores a l'échelle OAS était plus
élevés dans le groupe présentant un abus
de substance.

- Les patients avec des comportements
bizarres a la SAPS avaient 1,24 fois plus
de risque d'étre violents que ceux sans ces
comportements bizarres.

- Les antécédents d’infractions criminelles
étaient également plus fréquents dans le
groupe avec abus de substance (20,7 % vs
8,7 %) sans étre statiqguement significatif.

- Les antécédents d’abus de substances
psycho-actives (OR=20,10; 95 % IC [5,02-
80,27]) étaient associés significativement a
la violence.
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Type
d’étude

Grunebaum Etude

et al.,
2006
(236)

Corrigan.et

rétrospective.

Etude

Objectif
Examiner les
facteurs
différenciant  les
patients
présentant un
trouble  bipolaire
avec ou sans
trouble d'abus de
substance
associé.
Examiner le lien

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

Population

(27 %), benzodiazépines
(13 %)].

146 sujets bipolaires Agressions

Basée sur la population Actes de violence

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Agression
mesurée avec
I'échelle BGA
(Brown
Goodwin
Aggression
Inventory)

SCID-P

BDHI (Buss
Durkee Hostility
Inventory)

BIS (Barratt
Impulsivity
Scale)

BPRS (Brief
psychiatric
rating Scale)
GAS (Global
Assessment
scale)

Violence

Résultats, commentaires

- Le niveau et la séveérité de la violence
étaient plus importants chez les patients
présentant un trouble du spectre de la
schizophrénie et une comorbidité d'abus
d'alcool.

- Limites: trouble de personnalité non pris
en compte

- Les patients bipolaires ayant une
comorbidité de trouble d'abus de substance
sont plus souvent des hommes et ont de
nombreux antécédents d'agression.

Les taux d'agressions ne sont pas
différents entre les patients maniaques,
hypomaniaques, déprimés ou en état mixte.

- Les patients présentant un trouble
d'utilisation de substance rapportent plus
d'impulsivité, un age plus précoce pour le
ler épisode dépressif et maniaque.

- les patients bipolaires avec trouble de
l'utilisation de substance ont plus
frequemment une comorbidité de trouble
des conduites.

- Apres analyse multivariable, il persiste
une association entre le trouble d'utilisation
de substance et le risque d'agression.

Limites: étude rétrospective.

- Prévalence de la violence dans I'année
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas  -témoins, études transversales, etc.)

Auteur, Type Objectif Population Maladie/ Criteres de

année, d’étude phénomeéne/ jugement
Référence événement étudié
Watson, rétrospective entre les troubles de I'étude NCS. autorapportée.
2005 mentaux et les 5865 sujets Dans l'année
(118) comportements précédente ou

violents vie entiére

Laajasalo et Etude Examiner les 109 sujets présentant un . Données - Examen
Hakkanen, transversale différences diagnostic DSM-IV de sociodémographiq PSychiatrique
2005 sociodémographiq Schizophrénie accusés yes et diachronique

(107) ues et de meurtre entre 1987 et criminologiques

- Interrogation

Résultats, commentaires

précédente: 4,6 % dont 2,6 % de
bagarres pour les ind présentant un
trouble mental. Prévalence dans la pop
générale=2 %

- Le genre masculin multiplie par 4,4 le
fait de rapporter un comportement
violent (5,8 % vs 1,4 %).

- 4,6 % des patients EDM, 12,2 % des
bipolaires, 11,5 % des psychoses non
affectives rapportent des actes de
violence vie entiére. Par contre, 7,1 %
des EDM (OR=3,8), 16% des
bipolaires (OR=9,5) et 32% (OR=
1,65) des psychotiques rapportent un
acte de violence dans I'année passée.

- Le risque de commettre un acte violent
augmente avec le nombre de
comorbidité. Ceux ayant 3 comorbidités
ont 2 fois plus d’actes de violence auto-
rapportés que ceux avec un seul
diagnostic.

Limites :
Etude rétrospective

Pas danalyse de la sévérité des actes
violents

Faible nombre de patients schizophrenes

- Les meurtriers "early starters" étaient plus
jeunes au moment du crime que les
meurtriers "late-starters" (30,2 ans versus
37,8 ans).
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence
Finlande

Type
d’étude

Objectif

criminologiques

de sujets e« «Early-starters» (n=27,

meurtriers
présentant
schizophrénie
avec une histoire
de  délinquance
précoce ou
tardive.

Population

2002

25 %)

une . «Late-starters» (n=82,

75 %)

Maladie/
phénomene/

évenement étudié

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

de la famille,

- Antécédents
médicaux et
criminels,

- Données
scolaires et
militaires

- Evaluation
psychologique
standard
(WAIS-R)

Résultats, commentaires

- Une dispute précédait significativement
plus souvent I'hnomicide quand le meurtrier
était un "early starters" que lorsqu'il était un
"late-starters".

- La moitié des meurtriers était alcoolisée
au moment des faits (52 % versus 45 %).

- La moitié des "late-starters" n'avaient
aucune condamnation avant la commission
de leur meurtre.

- Les victimes des "late-starters" étaient
significativement plus souvent des proches

par rapport aux victimes des ‘"early
starters".
- Les "early starters” avaient

significativement par rapport aux "late-
starters" les caractéristiques suivantes :

* Vivaient moins souvent avec leurs
parents jusqu'a l'age de 20 ans (37 %
versus 65 %; p<0,01),

« Davantage d'antécédents de placement
en institution (41 % versus 5 %),

+ Davantage d'antécédents de violence
avant I'age de 16 ans (71 % versus 7 %;
p<0,001),

« Davantage  d'antécédents
psychopathologiques ou
substances psycho-actives,

» Davantage de contacts avant l'age de 18
ans avec les services de soins
psychiatriques (50 % versus 14 %; p<
0,001) et un age de premier contact plus
jeune (16 ans versus 24 ans; p<0,01),

» Davantage de trouble de la personnalité

familiaux
d'abus de
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence

Hodgins et Etude

al., prospective
2005 de 2 ans
(82)

Objectif

Examiner
'association entre
la présence d’'un

diagnostic de
trouble des
conduites  avant

'age de 15 ans et
la criminalit¢ a
'age adulte dans
un échantillon de
patients
schizophrénes.

Population

248 hommes présentant
les criteres DSM-IV
d’'une schizophrénie
(n=201) ou des troubles
schizo-affectifs  (n=46)
recrutés dans un hopital
psychiatrique général et
légal (&ge moyen de 39
ans)

» Diagnostic
d'abus ou de
dépendance a
I'alcool (56 %)

» Diagnostic
d'’abus ou de
dépendance a
des substances
psycho-actives

(45 %)
 Diagnostic de

trouble des

conduites

(n=51), dont 43

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

- Acte violent

- Acte violent a la
sortie de [I'hopital

et tous les 6 mois _

pendant deux ans.

- Psychopathologie

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

- Violence auto-
rapportée et
interrogation
des poches du
patient

- MacArthur
Risk Assement

Information
des services
médicaux et
psychiatriques,
des services
scolaires, des
membres de la
famille.

- Positive and
Negative
Symptom Scale
(PANSS)

Résultats, commentaires

(33 % versus 5 %,; p<0,001), d'abus ou de
dépendance a l'alcool (65 % versus 35 %;
p<0,01), d'abus ou de dépendance aux
substances psycho-actives (48 % versus
9 %),

o D'antécédents criminels (100 % versus
46 %; p<0,001) et de violence (67 %
versus 28 %; p<0,001).

Limites: sous-étude d’'une autre étude

43 schizophrénes et 8 patients schizo-
affectifs ont recu le diagnostic de trouble
des conduites.

- Les patients schizophrénes avec
antécédents de trouble des conduites
avaient un nombre plus important

d’ascendants ayant une histoire criminelle
et/ou d’abus de substances psycho-actives,
gue ceux ne présentant pas d’antécédents
de trouble des conduites.

- Le codiagnostic de trouble des conduites
augmentait le nombre d’infractions non
violentes par 3,7. L’augmentation du risque
restait significative aprés contrdle des
diagnostics d’abus dalcool et de
substances psycho-actives.

- Le diagnostic de trouble des conduites
augmentait également le nombre de crimes
violents par 2,6, et 'augmentation du risque
restait significative apres controle du
diagnostic  d’abus/dépendance d’alcool
et/ou de substances psycho-actives.

- Le diagnostic d'abus ou de dépendance a
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Type
d’étude

Friedman et Etude

al.,
2005
(237)

rétrospective.
Cas-témoin

Objectif

Examiner la
difference  entre
les genres en
terme de taux de
criminalité, chez
les patients ayant
un double
diagnostic de
trouble bipolaire a
cycle rapide et
abus/ dépendance
a une substance.

Population
ont un
diagnostic  de
trouble de la

personnalité
antisociale selon
les criteres du
DSM-IV.

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

132 patients bipolaires a Actes de violence

cycle rapide et
abus/dépendance a une
substance (H et F).

Groupe témoin: 31
patients enrblés dans
une autre étude,
bipolaires, mais sans
abus de substance.

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Violence auto-
rapportée par
guestionnaire
ASI

Résultats, commentaires

I'alcool était significativement plus fréquent
parmi les patients avec un trouble des
conduites que ceux sans trouble des
conduites (73 % versus 52 %).

- Le diagnostic de trouble des conduites
augmentait par un facteur 2 le risque de
comportement hétéro-agressif apres
contrble du diagnostic d'abus ou de
dépendance a l'alcool, de la consommation
de substances psycho-actives pendant la
période de suivi et du type de soins
psychiatriques.

- Limites: diagnostic rétrospectif de trouble
des conduites, nombre élevé de refus de
participation a I'étude, perdus de vue a 2
ans, une partie des informations auto-
rapportees.

- 68 % (90) des patients bipolaires avec
abus/dépendance a une substance ont des
ATCD d'infractions dont 55% ont été
condamnés et 46 % incarceéres.

- 53 % des femmes et 79 % des hommes
ont commis une infraction. 5 % des femmes
vs 16 % des hommes ont commis une
infraction avec violence. 56 % des patients
bipolaires avec comorbidité d'abus de
substance ont commis une infraction en
lien avec la drogue ou l'alcool. Par contre,
les femmes ont significativement commis
moins d'infractions en lien avec l'alcool ou
les drogues que les hommes.
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Type
d’étude

Objectif

Population

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Résultats, commentaires

- le risque d'arrestation est multiplié par 4
chez les femmes bipolaires avec abus de
substance / aux femmes de la population
générale.

- Il n'existe pas de différence entre les
hommes et les femmes ayant commis une
infraction pour ce qui est du taux de
condamnation ou d'incarcération.

- En absence de comorbidité d'abus de
substance, 17 % (3) des femmes et 8 %
(1) des hommes ont été impliqué dans une
infraction.

CONCLUSION:
- Importance du double diagnostic de

trouble bipolaire a cycle rapide et
d'abus/dépendance a une substance pour
les femmes en lien avec le risque de
criminalité. La comorbidité d'abus de
substance joue un role plus important dans
le risque de commission d'une infraction
chez les femmes bipolaires que chez les

hommes.

- la comorbidité d'abus de substance
augmente le taux d'ATCD judiciaires de 26
a 68 %.

Limites:
Etude rétrospective. Groupe de

comparaison restreint. Pas d'indication sur
I'état mental du sujet au moment de
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Quanbeck
et al.,

2005
(127)

Type
d’étude

Etude
rétrospective

cas-témoins

Objectif

Examiner le lien

entre le taux
d'arrestation, le
genre, l'abus de

substance, et la
prise en charge
thérapeutique de
patients bipolaires
de type 1

Population

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

66 patients bipolaires de Infraction.

type 1 (H et F) internés
dans le service
psychiatrique dans une
prison de Los Angeles et

ayant bénéficié avant
d'une prise en charge
thérapeutique.

Groupe témoins: 52
patients bipolaires de
type 1 sans ATCD
d'arrestation et
hospitalisés sous

contrainte pendant la
méme période.

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Détenus

Casier
judiciaire

Résultats, commentaires

I'infraction.

- 45 % des patients bipolaires incarcérés
sont des femmes alors gu'elles ne sont que
10 % en prison.

- les patients ayant été arrétes ont
significativement plus de comorbidité
d'abus de substance (76 % vs 19 %) que le
groupe contréle. Il s'agit surtout de cocaine
(56 %), dalcool (50 %), de cannabis (
16 %).

- L'age du premier contact avec le systéme
de sante n'est pas différent entre les deux
groupes. (34,4 Vs 33,5), ainsi que la prise
en charge ambulatoire.

Par contre, il existe une difféerence
significative vis a vis des hospitalisations.
Les patients ayant été arrétés ont été
hospitalisés trois fois plus que le groupe
témoin (3,4+/-5,1 hospitalisations par an vs
1,1+/-1,1), par contre, la  durée
d'hospitalisation est deux fois plus longue
dans le groupe contréle.

Conclusion:

Il existe un risque d'arrestation pour les
femmes présentant un trouble bipolaire qui
ne doit pas étre sous-évaluée.

- la comorbidité d'abus de substance
augmente le risque d'arrestation.

- Les patients ayant été arrété ont des
durées d'hospitalisations bréves mais en
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur, Type
année, d’étude
Référence

Modestin et Etude
Wuermele, prospective
2005

(122)

Objectif

Examiner le lien
entre abus de
substance et
comportements
délinquants chez
les malades
mentaux.

Population
282 hommes
schizophrénes (dont 58

schizophréniforme) et
261 hommes présentant
un trouble affectif (82
TB, 112 EDM unipolaire,

67 dépression
intermittente ou
mineure) admis a

I'n6pital de Berne.

Groupe témoin:
population générale
appariée par age, sexe,
statut social, et lieu de
vie.

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

Actes de violence

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement
Violence a
partir des
condamnations
au sein du
registre
criminel.

Résultats, commentaires

plus grand nombre qui ne sont souvent pas
suivie d'une prise en charge ambulatoire.

Limites: étude rétrospective. Diagnostic non
confirmé par une échelle diagnostic type
SCID au moment de [larrestation. Pas
d'évaluation de l'axe Il du DSM. Prise en
compte uniquement des patients bipolaires

ayant des ATCD de traitement ou
d'hospitalisations.
- Abus de substance chez 49 % des

patients schizophrénes: 26 % abus alcool;
10 % abus de drogue et 13 % abus d'alcool
et de drogue.

- Abus de substance chez 54 % des

patients présentant un trouble affectif dont
29 % (75) d'abus d'alcool, 11 % d'abus de

drogue et 15% d'abus d'alcool et de
drogue.
- Condamnations pour 34 % (97) des

schizophrénes et 42 % (110) des patients
présentant un trouble affectif.

- Les patients présentant une comorbidité

d'abus de substance présentent plus
frecquemment des condamnations et ont
commis un nombre plus important

d'infractions. Schizophrénie sans abus:
23 % de condamnations, Schizophrénie
avec abus de substance: 46 % de
condamnation.

Trouble affectif sans abus de substance:
29 % de condamnation, trouble affectif

HAS / Décembre 2010

152



Audition publigue — Synthese bibliographique
Dangerosité psychiatrique : étude et évaluation des facteurs de risque de violence hétéro-agressive chez les personnes ayant une schizophrénie ou des

troubles de I'humeur

Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas

Auteur,
année,

Référence

Type
d’étude

Objectif

Population

Maladie/
phénomene/
évenement étudié

-témoins, études transversales, etc.)

Criteres de
jugement

Résultats, commentaires

avec abus de substance: 53 % de
condamnation.

Pour les patients schizophrénes avec abus
de substance, il s'agit essentiellement
d'infractions contre la propriété (22 %), en
lien avec la drogue (17 %) ou d'infraction
au code de la route (27 %), mais également
des crimes et délits contre la famille ou les
autorités publiques(22 %).

Pour les patients présentant un trouble
affectif avec abus, il s'agit également des
infractions contre la propriété (22 %), en
lien avec la drogue (15 %), au code de la
route (37 %) et contre la famille ou les
autorités (25 %)

- Sans abus de substance, il n'y a pas de
différence significative concernant le taux
de condamnation/ a la population générale.

Par contre, les patients schizophrénes ont
une plus grande probabilité de commettre
des crimes violents et les patients
présentant un trouble affectif, un crime
contre la proprieté (OR=3,29)/ a la
population générale.

Sur le groupe de 15 patients présentant
des troubles affectifs et responsable d'un
taux élevé de crimes contre la propriété, 5
patients bipolaires, 4 patients présentant
une dépression unipolaire et 6 patients
ayant une dépression unipolaire mineure
ou intermittente.
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Tableau Il. Etudes Observationnelles (cohortes, cas  -témoins, études transversales, etc.)

Auteur, Type Objectif Population Maladie/ Criteres de Résultats, commentaires
année, d’étude phénomeéne/ jugement
Référence évenement étudié

Limites: pas de prise en compte des
troubles de la personnalité associés ou de
l'observance du traitement.
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Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant

Auteur,
année,

référence
Yang et al.,
2010
(181)
Chine

Harris
al.,

2010
(238)

Type d’étude

Etude

expérimentale
cas - tétmoins

et Etude

témoins

cas-

Objectif
Montrer
différences de
volume de
matiére grise
dans les
structures fronto-
limbiques en
fonction du

diagnostic et du

statut de
meurtrier.

Documenter les
données cliniques
et cognitives
associées a
I'agression au

Population

- Meurtriers avec gdrise dans

un diagnostic DSM- Structures
IV (SCID IlI) de limbiques
schizophrénie

(n=22 ; 34,7 ans en

moyenne ; 14 %
d’hommes)

- Meurtriers sans
diagnostic de
schizophrénie

(n=18 ; 31,4 ans en

moyenne ; 11%
d’hommes)

- Sujets
schizophrénes

sans antécédent de

violence (n=19 ;

33,1 ans en

moyenne ; 16 %
d’hommes)

- Sujets contrbles

(n=32; 32 ans en
moyenne ; 12,5%
d’hommes)
- 85 patients -  Criteres
présentant un (SCID) de
épisode délirant psychiatrique
aigu (schizophrénie - pANSS
(44,7 %), trouble

Maladie/phénoméne/
Evenement étudie

les 4 groupes de sujets - Volume de matiére -

les

fronto-

DSM-IV -
trouble Behavior

Critéres de
jugement

Imagerie
résonance
magnétique

s-témoins, études transversales, etc.) : Données de
une schizophrénie ou un trouble de 'humeur

par

fonctionnelle (IRM)

avec étude
région d’intérét.

Questionnaire
(patient

de

Aggressive

et

S neurosciences dans la

Résultats, commentaires

- Réduction du volume de la matiére
grise dans I'hippocampe droit chez les
meurtriers avec un diagnostic de
schizophrénie par rapport aux
meurtriers  sans  diagnhostic  de
schizophrénie.

- Réduction du volume de matiéere
grise dans le gyrus para-
hippocampique chez les meurtriers
avec et sans diagnostic de
schizophrénie par rapport au groupe
de sujets schizophrenes sans
antécédent de violence et au groupe
controle.

- Réduction de la substance grise du
cortex frontal médian chez les
schizophrénes non-violent par rapport
aux controles.

Limites : davantage de schizophrénes

sans antécédent de violence
bénéficiant d’'un traitement
antipsychotique par rapport aux

schizophrénes violents.

- 43,5 % des patients avaient commis
une agression physique et 27,1 %
avaient agressé une autre personne
ou utilisé une arme.

- Young Mania Rating €ntourage) dansles - |e jeune age et les scores élevés a
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Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant

Auteur, Type d’étude

année,

référence
Australie
Kumari et Etude
al., expérimentale
2009 cas - témoins
(239)
Angleterre

Objectif

cours d’'un
premier épisode
psychotique

Examiner les
dysfonctionneme
nts neuronaux en
imagerie
fonctionnelle de
la réponse a
I'anticipation a la
peur de patients
schizophrénes
violents par
rapport a des
patients souffrant
d'une

Population

schizophréniforme
(10,6 %),
schizo-affectif

(1,2 %), maladie
bipolaire (15,4 %),
dépression
psychotique

(4,7 %), psychose
organique (12,9 %),
trouble psychotique
bref (4,7 %)

1 Crime violent
(n=23; age moy.
de 17 ans; 61 %
d'hommes)

2 Crime non violent

(n=62; age moy.
de 18.1 ans; 68 %
d'hommes)

4 groupes de sujets
avec un diagnostic
DSM-IV de (SCID
) :

» Schizophrenes
sans personnalité
antisociale
associée avec
antécédent de
violence (n=13)

 Trouble de Ia
personnalité avec

Maladie/phénoméne/

Evenement étudié

Scale (YMRS)

trouble . Calgary Depression

Scale

- Dysfonctionnements

neuronaux

- Psychopathologie

s-témoins, études transversales, etc.) : Données de
une schizophrénie ou un trouble de I'humeur

Critéres de

jugement
trois mois
précéedant
I'nospitalisation
- WAIS-III
-  Rey
Verbal
Test

- Controlled Oral
Word Association
Test

- WCST
- CPT
- TMT

Auditory
Learning

Imagerie
résonance

magnétique
fonctionnelle (IRM)
en BOLD (Blood-
oxygénation-level-
dependant)

- PANSS

par

S neurosciences dans la

Résultats, commentaires

I'échelle de manie étaient associés a
des antécédents d'agression.

- Pas de profil cognitif particulier chez
les sujets violents.

- L'utilisation de cannabis (plus de 4
fois dans les mois précedant) était le
seul facteur associé aux actes de
violence

Limites: groupe hétérogene au plan
du diagnostic, effectif de petite taille,
absence de groupe contréle

- Les schizophrénes violents avaient
le plus haut niveau d'anticipation aux
émotions de surprise et de peur.

- Les sujets avec un trouble de la
personnalité avaient le plus bas
niveau d'anticipation aux émotions de
surprise et de peur

- Modification de [l'activité cérébrale
dans les régions occipitales et
temporales lors des émotions de peur
chez les sujets violents avec un
diagnostic de schizophrénie ou de
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Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant

Auteur, Type d’étude
anneée,
référence
Kumari et Etude
al., expérimentale
2009 cas - témoins
(182)
Angleterre

Objectif

personnalité
antisociale et par
rapport a des
schizophrénes
non violents et a
des sujets sains.

Montrer que les
patients atteints
de schizophrénie
et avec des
antécédents de
comportements
violents ont un
niveau élevé de
dysfonctionneme
nt de I'impulsivité
par rapport aux
patients souffrant
de schizophrénie
sans
antécédents de
comportement
violent et par
rapport a des
témoins sains

» Sujets

Population

antécédent de
violence (n=13)

» Schizophrenes

sans personnalité
antisociale
associée et sans
antécédent de
violence (n=1)
contréles
sains (n=14)

3 groupes de sujets
aux criteres DSM-
IV de :

 Schizophrénes

sans personnalité
antisociale
associée avec
antécédent de
violence (n=10)
Schizophrénes
sans personnalité
antisociale
associée et sans
antécédent de
violence (n=14)
Sujets contrOles
sains (n=14)

Maladie/phénoméne/
Evenement étudie

- Impulsivité

- Dysfonctionnement

cérébraux

- Psychopathologie

s-témoins, études transversales, etc.) : Données de
une schizophrénie ou un trouble de I'humeur

Critéres de
jugement

S neurosciences dans la

Résultats, commentaires

trouble de la personnalité antisociale.

- IVE-7 - Le groupe des schizophrénes avec

(Impulsiveness-
Ventursomeness-
Empathy
guestionnaire)

- Imagerie  par

résonance
magnétique
structurale (IRM)

- PANSS

des antécédents de violence avait
des scores plus élevés sur I'échelle
d'impulsivité IVE-7, et non aux sous-
échelles de recherche de sensations
(venturesomeness) et d'empathie,
gue les groupes de schizophrénes
non-violent ou celui des sujets sains
(p=0,04).

Les témoins sains avaient
sensiblement un volume du cortex
préfrontal plus grand par rapport aux
schizophrenes violents (P = 0,01) et
non-violents (P = 0,02).

- Le volume du lobe temporal était
plus grand dans le groupe des
témoins et celui des patients non-
violents, par rapport au groupe des
patients violents (p=0.05).

- Le volume de l'amygdale était
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Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant

Auteur,
année,

référence

Type d’étude

Objectif

Population

Maladie/phénoméne/
Evenement étudie

s-témoins, études transversales, etc.) : Données de
une schizophrénie ou un trouble de I'humeur

Critéres de
jugement

S neurosciences dans la

Résultats, commentaires

significativement plus important dans
le groupe témoin par rapport au
groupe de patients non-violents
(p=0.001) et celui de patients violents
(p =0,08).

- Le volume du lobe temporal, de
l'amygdale ou d'autres sous-régions
du cortex préfrontal n'était pas corrélé
significativement a l'impulsivité.

- Le score dimpulsivité était corrélé
négativement a la réduction du
volume de la matiére grise dans le
cortex orbito-frontal dans les groupes
de schizophrénes et de contrble, et
avec le volume de I'hippocampe dans
le groupe de patients.

- L'impulsivité des patients souffrant
de schizophrénie avec une
propension a la violence répétitive
serait associeée a une réduction du
volume de la matiére grise du cortex
orbito-frontal et de I'hnippocampe.

Limites : petite échantillon
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Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant

Auteur, Type d’étude
année,
référence
Dolan et Etude
Fullam, expérimentale
2009, transversale
(185)
Australie
Fullam et Etude
Dolan, expérimentale
2008 transversale
(174)
Angleterre

Objectif

Montrer que les
patients violents
présentant  une
schizophrénie

avec des scores

elevés de
psychopathie ont
des réponses
amygdaliennes
atténuees a
I'expression

d’émotions  (en
particulier

la  peur) par
rapport a ceux

avec de faibles s
scores de
psychopathie.

Examiner le role
des déficits des
fonctions

exécutives dans
la violence en
milieu hospitalier
en utilisant des
mesures des
fonctions dorso-

Population

Sujets aux critéres
DSM-IV de
schizophrénie
(n=24)
* Hommes (100 %)

* age moy. de 38,3
ans

» Antécédent de
crime (meurtre (7),
tentative de
meurtre (2),
agression sexuelle
(2), agression
physique grave
(11), incendie
criminel (2))

Sujets  présentant
les criteres DSM-IV
de schizophrénie,
de sexe masculin,
recrutés dans un
hopital
psychiatrique
sécuritaire:

* Violents

Maladie/phénoméne/

Evenement étudié

- Région d'intérét de

'amygdale et

cortex préfrontal entre

les visages

tristesse / peur / colere

/ dégolt et neutres.

- Psychopathie

- Psychopathologie

- Emotions faciales

- Fonctions exécutives

s-témoins, études transversales, etc.) : Données de
une schizophrénie ou un trouble de I'humeur

Critéres de
jugement

- Imagerie
résonance

magnétique
fonctionnelle (IRM)
en BOLD (Blood-
oxygeénation-level-
dependant)

par

- PCL-SV
(Psychopathy
Checklist;
Screening Version)

- PANSS

- Pictures of Facial
Affect Series

National Adult

Reading Test
- sous-tests de
WASI (Wechsler
Abbreviated Scale
of Intelligence)
- CANTAB-2

- Stop Task

S neurosciences dans la

Résultats, commentaires

- Réduction de l'oxygénation du sang
dans les régions amygdaliennes au
cours de l'exposition a des visages
affreux chez les schizophrénes
violents avec un score éleve de
psychopathie.

- Corrélation négative entre des
scores élevés de psychopathie, en
particulier a la partie affective de
I'échelle de psychopathie (PCL-SV),
et I'activation amygdalienne a I'IRMf.

- Les scores de psychopathie étaient
positivement corrélés a l'activation de
neurones dans I'amygdale et dans les
régions préfrontales inférieures pour
le dégoldt et négativement corrélé
pour la colére.

- Limites : échantillon de petite taille ;
absence de groupe témoin sain;
comorbidité  toxiques chez les
schizophrénes violents

- Absence de différence significative
entre les schizophrenes violents et
non violents aux taches
neuropsychologiques évaluant les
fonctions exécutives.

- Des taux plus élevés de violence

étaient significativement associés a
un quotient intellectuel bas.
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Audition publigue — Synthese bibliographique
Dangerosité psychiatrique : étude et évaluation des facteurs de risque de violence hétéro-agressive chez les personnes ayant une schizophrénie ou des
troubles de I'humeur

Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant

Auteur,
année,

référence

et Etude
témoins

Enticott
al.,

2008
(175)
Australie

Type d’étude

cas-

Objectif

latérales (DLPFC)

et ventro
corticales
préfrontales
(VLPFC) chez
des sujets

schizophrénes

Examiner le
controle de
I'inhibition
cognitive

et de son
association avec
I'impulsivité

chez des sujets
présentant  une

schizophrénie et
aux antécédents
de violence
envers autrui.

Population
[Violence intra-
hospitaliere
(agression
physique d'un

soignant ou d'un
patient ou contre
les objets)] (n=33;
age moy. de 35.5
ans)

. Non
violents  (n=49;
age moy. de 36.8
ans)

2 groupes de
sujets :

- Groupe de sujets
schizophrénes

selon le DSM-IV
(n=18 ; 72 %
d’hommes ; age
moy. de 36,1 ans;
75 % avec ATCD
d’abus de
substances

psycho-actives)

avec une histoire
de violence
(meurtre (7), coups
et blessures
volontaires (7),
menace avec une
arme (2), viol (2))

Evenement étudié

- Psychopathie

- Psychopathologie

- Impulsivité

- Inhibition cognitive

s-témoins, études transversales, etc.) : Données de
une schizophrénie ou un trouble de I'humeur

Maladie/phénoméne/

Critéres de
jugement

- PCL-SV
(Psychopathy
Checklist;
Screening Version)

- PANSS

- Barratt
Impulsiveness
Scale

- Test de Stroop
- Test de priming
négatif

S neurosciences dans la

Résultats, commentaires

Limites : Violence institutionnelle, non
prise en compte des facteurs
environnementaux et institutionnels,
population masculine

- Aucune différence statistiquement
significative entre les deux
groupes au test de Stroop.

- Pas ou peu d’amorcage négatif des

sujets violents présentant une
schizophrénie.

- Comparativement aux témoins
sains, les délinquants violents

souffrant de schizophrénie avaient
une incapacité a ignorer les
informations non pertinentes, sans
affecter la résolution des
interférences.
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Audition publigue — Synthese bibliographique

Dangerosité psychiatrique : étude et évaluation des facteurs de risque de violence hétéro-agressive chez les personnes ayant une schizophrénie ou des

troubles de I'humeur

Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant

s-témoins, études transversales, etc.) : Données de
une schizophrénie ou un trouble de I'humeur

Auteur, Type d’étude Objectif Population Maladie/phénomeéne/ Critéres de
année, Evénement étudié jugement
référence
- Groupe de sujets
contréles sans
antécédents
psychiatriques  ni
d’ATCD de
violence (n=18;
70% d’hommes;
age moy. de 36
ans; sans ATCD
d’abus de
substances
psycho-actives)
Barkataki et Etude cas- Comparer €n - 52 hommes, sans - Inhibition motrice - GO/No Go
STl (cmoins magere Par abus d'alcool: - Analyse fonctionnelle -  Imagerie  par
(240) resonance  trouble de la ducerveau résonance
Angleterre gﬁgtrif::ggl?e personnalité magr)étique
DA antisociale (DSM- fonctionnelle (IRMf)
(IRMf) Tinhibition V) aUX
motrice entre des L4
hommes souffrant 3g[|ee%iie(r;]t:14) de - Psychopathologie - PANSS
d'un trouble de la _ .
personnalité » schizophrénie
antisociale  aux (DSM-IV) avec des
antécédents de antécedents de
violence  (n=14), violence (n=12)
des hommes ¢ schizophrénie
souffrant de (DSM-IV), sans
schizophrénie antécédents  de
avec des Vviolence (n=12)
antécédents de « sujets témoins
violence (n=12), (n=14).
des hommes

S neurosciences dans la

Résultats, commentaires

- A la tache du Go/No Go :

*les personnes atteintes de
schizophrénie avec ou sans
antécédent de violence ont montré
une déficience des performances
en conditions Go et No Go.

« Un taux d'erreurs accru a été
observé dans le groupe APD que
pendant les conditions exigeant une
inhibition.

- A I'IRM fonctionnelle :

*les  deux groupes  violents
(schizophrenes et trouble de la
personnalité antisociale) ont montré
une activité réduite thalamique, par
rapport aux témoins, en association
avec la modulation de [linhibition
par les exigences de travalil ;
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Audition publigue — Synthese bibliographique
Dangerosité psychiatrique : étude et évaluation des facteurs de risque de violence hétéro-agressive chez les personnes ayant une schizophrénie ou des
troubles de I'humeur

Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant

Auteur,
année,

référence

Puri et al.,
2008

(183)
Angleterre

Type d’étude

Etude
témoins

cas-

Objectif

souffrant de
schizophrénie,

sans antécédents

de violence
(n=12) a des
sujets témoins
(n=14).

Reéaliser une
étude en

morphométrie
(voxel) de Ia
matiére grise de
I'ensemble

du cerveau dans
la schizophrénie
associée a des

antécédents de
violence grave et
récidivante.

Population

2 groupes de sujets -
schizophrenes :
- 13 avec

antécédents de
violence (homicide,

tentative de
meurtre)

- 13 sans
antécédents de
violence.

- Absence
d'antécédents de
comorbidité

psycho-actives  ni
de trouble d'abus
de substances
dans l'un ou l'autre
groupe

Maladie/phénoméne/

Evenement étudié

Criteres

(SCID)
des Schizophrénie

Critéres de
jugement

DSM-IV Analyse

de morphométrique
voxel par voxel
Imagerie
résonnance
magnétique

s-témoins, études transversales, etc.) : Données de
une schizophrénie ou un trouble de I'humeur

en
par

S neurosciences dans la

Résultats, commentaires

*le groupe des schizophrénes
violents, par rapport aux témoins, a
montré une activité réduite dans le
noyau caudé au cours de la
condition exigeant que l'inhibition.

- Réduction du volume de matiere
grise dans certaines régions du
cerveau (cervelet, aire 39 et 40 de
Brodman) dans le groupe de patients
schizophrénes  aux  antécédents
criminels par rapport au groupe de
patients schizophrénes sans
antécédent de violence.

- Ces régions sont importantes dans
la mémoire de travail verbale. Le
cervelet peut intégrer les apports du
cortex préfrontal ventro-latéral et les
régions pariétales, en fournissant un
signal de correction qui affine le
processus d'audition au contenu du
magasin phonologique.

Limites: Appariement des deux
groupes selon l'age, le sexe et la
durée de la maladie; le groupe
ayant des antécédents de violence
recevait en moyenne une dose plus
élevée de médicaments
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Audition publigue — Synthese bibliographique
Dangerosité psychiatrique : étude et évaluation des facteurs de risque de violence hétéro-agressive chez les personnes ayant une schizophrénie ou des
troubles de I'humeur

Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant

Auteur,
année,

référence

Enticott
al.,
2008,

{ ADDIN
Australie
CITE
<Refman><
Cite><Auth
or>Enticott
</Author><
Year>2008
</Year><R
ecNum>15
9</RecNum
><|DText>
Cognitive
inhibitory
control and
self-
reported
impulsivity
among
violent
offenders
with
schizophre
nia</IDText
><MDL

Ref Type="
Journal"><
Ref Type>
Journal</R
ef Type><
Ref ID>15
9</Ref ID>
<Title_Prim

Type d’étude

et Etude

témoins

cas-

Objectif
Examiner le
controle de
I'inhibition
cognitive
et de son
association avec
I'impulsivité
chez des sujets
présentant  une

schizophrénie et
aux antécédents
de violence
envers autrui.

Population

2 groupes de
sujets :

- Groupe de sujets
schizophrénes

selon le DSM-IV
(n=18 ; 72 %
d’hommes ; age
moy. de 36,1 ans;
75 % avec ATCD
d’abus de
substances

psycho-actives)
avec une histoire
de violence
(meurtre (7), coups
et blessures
volontaires (7),
menace avec une
arme (2), viol (2))

- Groupe de sujets

controles sans
antécédents

psychiatriques  ni
d’ATCD de
violence (n=18;
70 % d’hommes;
age moy. de 36
ans; sans ATCD
d’abus de
substances

Maladie/phénoméne/

Evenement étudié

- Impulsivité

- Inhibition cognitive

s-témoins, études transversales, etc.) : Données de
une schizophrénie ou un trouble de I'humeur

Critéres de
jugement

- Barratt
Impulsiveness
Scale

- Test de Stroop

- Test de priming
négatif

S neurosciences dans la

Résultats, commentaires

antipsychotiques que le
sans antécédents de violence

- Aucune différence statistiquement
significative entre les deux
groupes au test de Stroop.

- Pas ou peu d’amorcage négatif des

groupe

sujets violents présentant une
schizophrénie.

- Comparativement aux témoins
sains, les délinquants violents

souffrant de schizophrénie avaient
une incapacité a ignorer les
informations non pertinentes, sans
affecter la résolution des
interférences.
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Audition publigue — Synthese bibliographique
Dangerosité psychiatrique : étude et évaluation des facteurs de risque de violence hétéro-agressive chez les personnes ayant une schizophrénie ou des
troubles de I'humeur

Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant

Auteur,
année,

référence

Barkataki et Etude
témoins

al.,

2008,
(240)
Angleterre

Type d’étude

Narayan et Etude

al.,
2007

expérimentale
cas - ttmoins

Objectif

cas- Comparer en

imagerie
résonance
magnétique
fonctionnelle
(IRMf) Il'inhibition
motrice entre des
hommes souffrant
d'un trouble de la
personnalité

par

antisociale  aux
antécédents de
violence (n=14),
des hommes
souffrant de
schizophrénie

avec des

antécédents de

violence (n=12),
des hommes
souffrant de

schizophrénie,
sans antécédents

de violence
(n=12) a des
sujets témoins
(n=14).

Comparer les
différences
cérébrales

e sujets

Population

psycho-actives)
- 52 hommes, sans
abus d'alcool:

e trouble de Ia

personnalité
antisociale (DSM-
V) aux
antécédents de
violence (n=14)

» schizophrénie

(DSM-IV) avec des
antécédents de
violence (n=12)

 schizophrénie

(DSM-IV), sans
antécédents de
violence (n=12)
témoins
(n=14).

Maladie/phénoméne/
Evenement étudie

- Inhibition motrice

- Analyse fonctionnelle -

du cerveau

- Psychopathologie

4 groupes de sujets - Epaisseur corticale
aux criteres DSM-
IV de:

s-témoins, études transversales, etc.) : Données de
une schizophrénie ou un trouble de I'humeur

Critéres de
jugement

- GO/No Go

Imagerie
résonance
magnétique

fonctionnelle (IRMf)

- PANSS

- Imagerie
résonance
magnétique

Résultats, commentaires

S neurosciences dans la

- A la tache du Go/No Go :
personnes

par e les

schizophrénie

atteintes de
avec ou
antécédent de violence ont montré

en conditions Go et No Go.

« Un taux d'erreurs accru a été
observé dans le groupe APD que
pendant les conditions exigeant une
inhibition.

- A I'IRM fonctionnelle :

groupes
(schizophrénes et trouble de Ia
personnalité antisociale) ont montré
une activité réduite thalamique, par
rapport aux témoins, en association
avec la modulation de [linhibition

e les

par les exigences de travail ;
groupe

e le

par -

deux

des

sans

une déficience des performances

violents

schizophrenes
violents, par rapport aux témoins, a
montré une activité réduite dans le
noyau caudé au cours de la
condition exigeant que l'inhibition.

Les sujets aux comportements

violents avaient un amincissement

cortical

dans

le

cortex

médial
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Audition publigue — Synthese bibliographique
Dangerosité psychiatrique : étude et évaluation des facteurs de risque de violence hétéro-agressive chez les personnes ayant une schizophrénie ou des

troubles de I'humeur

Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant

Auteur,
année,

référence
(184)
Angleterre

Type d’étude

Joyal et al., Etude

2007
(179)
Canada
Finlande

témoins

cas-

Objectif
régionales dans
I'épaisseur
corticale en IRM
entre des sujets
violents et non
violents  atteints

de schizophrénie
et/ou d'un trouble
de la personnalité
antisociale et des
sujets de
comparaison en
bonne santé

Vérifier en
imagerie par
résonance
magnétique
fonctionnelle
(IRMf) que les
personnes
violentes avec un
diagnostic de

schizophrénie et
de  comorbidité

Population

 Schizophrénes
sans personnalité
antisociale

associee  avec iPsychopathy
antécédent de Checklist:
violence (n=12)  v/grsion)

» Schizophrenes
sans personnalité
antisociale
associée et sans
antécédent de
violence (n=15)

» Sujets présentant
une personnalité
antisociale avec
une histoire de
violence (n=14)

» Sujets contrbles
sains (n=15)
Trois groupes - Inhibition motrice

(hommes, 100 %): -
- Meurtriers avec
un diagnostic DSM-
IV de schizophrénie
+ trouble de Ila
personnalité
antisociale (ADP) +
abus de
substances
psycho-actives

préfrontale

Maladie/phénoméne/
Evenement étudie

PCL-SV

Screening

Imagerie
fonctionnelle du cortex

s-témoins, études transversales, etc.) : Données de
une schizophrénie ou un trouble de I'humeur

Critéres de
jugement

- GO/No Go
Imagerie  par
résonance
magnétique
fonctionnelle (IRMf)

S neurosciences dans la

Résultats, commentaires

inférieur, moteur frontal et latéral
sensoriel, en  particulier dans
I'hémisphere droit, et dans les zones
associatives environnantes (aires de
Brodmann 10, 11, 12 et 32).

- Seuls les sujets violents atteints de
troubles de la personnalité antisociale
présentaient un amincissement
cortical inférieur mésio-frontal.

Limites: petit échantillon, population
seélectionnée

Dans cette étude en IRMf, les auteurs
d'homicide présentant une
schizophrénie, avec ou sans
diagnostic additionnel de trouble de la
personnalité antisociale (ADP) et
d’abus de substances psycho-actives
(SUD) ont été comparés a des
hommes non-criminels lors de
I'exécution d'une tache Go/No-Go.

- Moindre activation du cortex frontal
basal et orbital chez le groupe de
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Dangerosité psychiatrique : étude et évaluation des facteurs de risque de violence hétéro-agressive chez les personnes ayant une schizophrénie ou des
troubles de I'humeur

Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant

Auteur,
année,

référence

Barkataki et Etude
al., témoins

2006,
(180)
Angleterre

Type d’étude

cas-

Objectif

associée (trouble
de personnalité
antisociale et
trouble d’abus de
substances
psycho-actives),
présentent un
profil différent de
fonctionnement
préfrontal que les
personnes
violentes avec un
diagnostic de
schizophrénie
sans comorbidité.

Comparer les
différences
neurologiques en
Imagerie par
Résonnance
Magnétique

structurale entre
des hommes aux
diagnostics de
trouble de Ila
personnalité

antisociale, de
schizophrénie
avec et sans

antécédents de

Population

(SUD) (n=12)

- Meurtriers avec
un diagnostic DSM-
IV de schizophrénie
(n=12)

- Sujets contrdles
(n=12)

4 groupes :
- Trouble DSM-IV

de la personnalité
antisociale (n=13 ;

31,6 ans en moy.)
avec antécédents
de violence
(homicide (n=6),
tentative

d'homicide (n=3),
blessures avec
arme (n=3), vol
aggravé (n=1),

autre (n=1))
- Schizophrénie

s-témoins, études transversales, etc.) : Données de
une schizophrénie ou un trouble de I'humeur

Critéres de
jugement

Maladie/phénoméne/
Evenement étudie

- mesure des régions - IRM structurale
d'intérét: cervelet, lobe

temporal,  ventricule

latéraux, noyau caudé,

putamen, thalamus,
hippocampe,

amygdale, préfrontal,
prémoteur, sensori-

moteur, occipito-

parietal - PANSS
- Psychopathologie

S neurosciences dans la

Résultats, commentaires

schizophrenes + APD + SUD pendant
I'exécution de la taiche Go/No-Go que
dans le groupe de schizophréne sans
comorbidité et dans le groupe
controle.

- Plus grande activation dans le
cortex moteur frontal, prémoteur et la
région cingulaire antérieure chez les
schizophrénes avec comorbidités de
trouble de la personnalité antisociale
et d'abus de substances psycho-
actives et non dans le groupe de

personnes schizophrénes sans
comorbidite.

Limites : petit échantillon

- Quotient intellectuel

significativement plus faible dans le
groupe des schizophrénes violents
(Ql a 85) et non violents (QI a 89) par
rapport aux groupes de sujets avec
une personnalité antisociale (QI a 94)
et des sujets contréles (Ql a 104).

- Par rapport aux témoins, le groupe
diagnostique de personnalité
antisociale a une réduction du volume
globale du cerveau et du lobe
temporal et une augmentation du
volume du putamen.

- Par rapport aux témoins, les
schizophrénes violents et non violents
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Dangerosité psychiatrique : étude et évaluation des facteurs de risque de violence hétéro-agressive chez les personnes ayant une schizophrénie ou des
troubles de I'humeur

Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant

Auteur,
année,

référence

Type d’étude

Objectif Population
violence par selon le DSM-IV
rapport a des (n=13; 34,4 ans en

contrbles sains.

moy.) avec
antécédents de
violence (homicide
(n=5), tentative
d'’homicide (n=2),
blessures avec
arme (n=4), vol
aggravé (n=1),
autre (n=1))

- Schizophrénie

(DSM-IV) sans
antécédents de
violence (n=15 ;

34,4 ans en moy.)

- Sujets contrdles
sains (n=15 ; 32,1
ans en moy.)

Maladie/phénoméne/
Evenement étudie

s-témoins, études transversales, etc.) : Données de
une schizophrénie ou un trouble de I'humeur

Critéres de
jugement

S neurosciences dans la

Résultats, commentaires

avaient une augmentation de la taille
des ventricules latéraux; le groupe
des schizophrénes violents avait une
augmentation du volume du putamen
et une taille réduite de I'ensemble du
cerveau et de volume de
I'hippocampe, tandis que le groupe de
schizophrenes non violents avait une
diminution significative du volume de
I'amygdale.

- Le groupe «trouble de la
personnalité » avait un volume
hippocampique plus grand que celui
du groupe des schizophrénes
violents.

- Le groupe des schizophrénes non
violents avait un plus grand volume
cérébral, une plus petite taille du
putamen et de l'amygdale que le
groupe des schizophrénes violents.

- La différence de taille de 'amygdale
était associée au score de la PANSS.

- Augmentation du volume du
putamen dans le groupe des
schizophrenes violents par rapport
aux schizophrenes non violents.

- Limites : petite taille de I'échantillon,
traitement psychotique non pris en
compte dans l'ajustement des
résultats, ni de I'abus de substances,
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Dangerosité psychiatrique : étude et évaluation des facteurs de risque de violence hétéro-agressive chez les personnes ayant une schizophrénie ou des
troubles de I'humeur

Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant

Auteur,
année,

référence

Type d’étude

et Etude
transversale

Serper
al.,

2005
(241)
Etats-Unis

Objectif

Analyse
facteurs

des

sociodémographi
gues, cliniques et

neurocognitifs
associés
I'agressivité
verbale,
physique,

a

et

contre les objets

parmi
patients
hospitalisés.

118

Population

Sujets aux critéres
DSM-IV (SCID) de
schizophrénie et de
trouble d'abus de
substances
psycho-actives
hospitalisés
(n=118) dans un
service
psychiatrique New
Yorkais entre 1998
et 2000:

- Schizophrénie
(n=56)

- Schizophrénie et
comorbidité a un
abus de
substances
psycho-actives
(cocaine et alcool)
(n=31)

- Abus
substances
psycho-actives
(cocaine et alcool)
(n=31)

de

Maladie/phénoméne/

Evenement étudié

- Acte violent

- Données
sociodémographiques

- Psychopathologie

- Fonctions cognitives

s-témoins, études transversales, etc.) : Données de
une schizophrénie ou un trouble de I'humeur

Critéres de
jugement

- Retrospective
Overt  Aggression
Scale (auto-
rapportée)

- Entretien
psychiatrique

- PANSS

- WCST,
COWAT

TMT,

S neurosciences dans la

Résultats, commentaires

nombreuses régions d'intérét a I''RM,
le groupe des troubles de la
personnalité antisociale comprenait
aussi des comorbidités diagnostiques
de personnalité, hétérogénéité des
violences commises

- Le statut d'hospitalisation sous
contrainte, le genre féminin et I'abus
de substances psycho-actives étaient
associés a lagression verbale et
physique contre autrui.

- Les troubles de mémoire étaient
associés a une agression envers des
objets.

Limite: Etude rétrospective

HAS / Décembre 2010

168



Audition publigue — Synthese bibliographique
Dangerosité psychiatrique : étude et évaluation des facteurs de risque de violence hétéro-agressive chez les personnes ayant une schizophrénie ou des

troubles de I'humeur

Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant

Auteur, Type d’étude Objectif
année,
reférence
Silver et al., Etude cas- Comparer les
2005 témoins fonctions
(242) émotionnelles_,
Isradl des_ patients
schizophrénes
avec et sans
antécedent de
comportement
criminel
Barkataki et Cas-témoins Comparer les
al., performances

2005
(176)
Angleterre

neuropsychologiq
ues entre des
hommes avec un
diagnostic de
trouble de la
personnalité

antisociale, de
schizophrénie

avec et sans
antécédents de

Population

3 groupes de sujets -
aux criteres DSM- émotionnelles
IV de:

» Schizophrénie ou
de troubles schizo-
affectifs et aux
antécédents de
comportements
violents (n=35)

» Schizophrénes
non violents (n=35)

et exécutives

e Témoins sains
(n=46)
- Psychopathologie
4 groupes selon le - Performances

DSM-IV :

- Trouble de Ila
personnalité

antisociale (n=14 ;
33,5 ans en moy.)

avec antécédents
de violence
(homicide (n=6),
tentative

d'homicide (n=3),
blessures avec

Maladie/phénoméne/
Evenement étudie

Fonctions -

- Fonctions cognitives

neuropsychologiques

s-témoins, études transversales, etc.) : Données de
une schizophrénie ou un trouble de I'humeur

Critéres de
jugement

Tests
d'identification et de
différenciation des
émotions faciales
Tests des
fonctions
exécutives,
attentionnelles, de
['orientation
visuelle, de la
mémoire de travalil,
de la mémoire des
visages et des
objets et de Ila
fonction motrice
Scale for the
Assessment of
Positive (SAPS)
and Negative
(SANS)

- WMS

- Executive Golf
Task, Wisconsin
Card Sorting Task,
Tower of London
Test

-CPT

- Test de Stroop

- Adult Memory and
Information
Processing Battery

S neurosciences dans la

Résultats, commentaires

- Les patients schizophrénes violents
et non-violents ont montré une
altération de la fonction émotionnelle
et cognitive par rapport aux témoins.

- Les patients schizophrénes violents
avaient significativement de
meilleures capacités a identifier les
expressions émotionnelles du visage,
mais une moins bonne capacité a
distinguer l'intensité des émotions que
les patients schizophrenes non-
violents.

- Il n'y avait aucune différence dans
les performances cognitives entre les
2 groupes de patients.

recevant un
petit

Limites:
traitement
échantillon

patients
antipsychotique,

- Quotient intellectuel
significativement plus bas des sujets
schizophrenes violents ou non
violents par rapport aux contréles

- Quotient intellectuel plus bas, mais
non significatif, des sujets avec un
trouble de personnalité antisociale par
rapport aux contrdles mais plus haut
gue les sujets schizophrenes.

- Déficit du fonctionnement intellectuel
général, des fonctions exécutives,
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Tableau Ill. Etudes Observationnelles (cohortes, ca
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant

Auteur,
année,

référence

Type d’étude

Objectif Population Maladie/phénomeéne/
Evenement étudie
violence par arme (n=3), vol
rapport a des aggravé (n=1),
contréles sains. autre(Sn:h})) . - Psychopathologie
) CNIZOPNFENI® by chopathie

(n=13 ; 34,4 ans en
moy.) avec
antécédents de
violence (homicide
(n=5), tentative
d'homicide (n=2),
blessures avec
arme (n=4), vol
aggravé (n=1),
autre (n=1))

- Schizophrénie
sans antécedents
de violence (n=15 ;
34,4 ans en moy.)

- Sujets contrdles
sains (n=15 ; 32,1
ans en moy.)

s-témoins, études transversales, etc.) : Données de
une schizophrénie ou un trouble de I'humeur

Critéres de
jugement

(AMIPB)

- PANSS
- PCL-R

S neurosciences dans la

Résultats, commentaires

attentionnelles, mnésiques et de la
vitesse de traitement de l'information
des sujets schizophrénes violents et
non violents par rapport aux témoins.

- Les sujets avec un trouble de
personnalité antisociale ont des
performances mnésiques et
attentionnelles et executives
équivalentes aux controles et
meilleures, a I'exception notable et de
maniere significative d'une moins
bonne performance sur une mesure
de la vitesse de traitement.

- Le groupe des sujets avec un
trouble de la personnalité antisociale
a obtenu significativement de
meilleurs résultats que le groupe
schizophrenes violents sur les
mesures des fonctions exécutives, et
de meilleures performances que les
schizophrénes violents et non violents
sur les mesures du fonctionnement
intellectuel global, attentionnel et de
la vitesse de traitement.

- Il n'y avait aucune différence
significative des performances
neuropsychologiques, entre les
groupes de schizophrenes violents et
non violents, en dehors de meilleures
performances aux tests évaluant les
fonctions exécutives (Stroop,
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Tableau lll. Etudes Observationnelles (cohortes, ca  s-témoins, études transversales, etc.) : Données de s neurosciences dans la
violence hétéro-agressive chez le sujet présentant une schizophrénie ou un trouble de I'lhumeur

Auteur, Type d’étude Objectif Population Maladie/phénomeéne/ Critéres de Résultats, commentaires
année, Evénement étudié jugement
référence

Wisconsin Card Sorting Task).

- Limites : effectif de petite taille,
facteurs confondants non pris en
compte (abus de substances, forme
clinigue de schizophrénie)
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Tableau IV. Essais cliniques

Auteur, année,
Référence
Swanson et al.,
2008
(243)
Australie

Type d’étude

Essai clinique,
prospectif,

randomisé, en
double aveugle,
sans groupe

contréle (placebo)

Objectif
Evaluer la
réduction du
risque de
violence apres
six mois de
traitement par

un des quatre
antipsychotique
de seconde
génération
(olanzapine,
risperidone,
guetiapine,
ziprazidone)
versus
perphenazine
chez des
patients
schizophrénes

- ldentifier les
facteurs de
risques de
comportements
violents

Population
1445
participants
entre janvier
2001 et
décembre 2004
e recevant de
maniéere
randomisée et
en double
aveugle un
traitement par
un des cing

antipsychotique
S

* 653 patients a
6 mois

s 74%
d'hommes

e 42 ans
moyenne

en

Interventions

- Criteres DSM-IV
de schizophrénie

- Duke Social
Support Scale

- Clinical Global
Impression Scale

- Positive and
Negative Syndrome
Scale (PANSS)

- Calgary
Depression  Scale
for schizophrenia

- The Insight and
Treatment Attitudes
Questionnaire

- Alcohol or Drug
Use Scale

- Quality of Life
Scale

- Activities of Dayly
Living Scale

Critéres de
jugement

- Violence (MacArthur
Community Violence
Interview et interview
des collatéraux
familiaux) a l'inclusion
dans l'étude et a 6
mois.

Résultats, commentaires

- Le taux de violence déclinait de
16 % a 9 % dans l'ensemble de
I'échantillon et de 19% a 14 %
dans I'échantillon en intention de
traiter.

- Pas de difféerence significative
entre les différents
antipsychotiques dans la
réduction du risque de violence.

- L'adhésion au traitement
antipsychotique réduisait le risque
de violence chez le sujet

schizophrene, sauf chez ceux
présentant des antécédents de
troubles des conduites dans
I'enfance.

- Les facteurs associés a la
violence étaient:;

e Des troubles des conduites
dans l'enfance,

* Un abus de substances psycho-
actives,

e Une victimisation,

« Une  situation
précaire.

- Les antécédents de violence a
I'inclusion étaient le facteur de
risque le plus robuste de
comportements violents a 6 mois
(OR a 6.3).

economique
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Tableau IV. Essais cliniques

Auteur, année,
Référence

Krakowski et al.,
2008

(244)
Etats-Unis

Type d’étude

Essai
randomise,
double aveugle,
groupes paralleles,
de 12 semaines de
traitement, sans
groupe contrble
(placebo)

clinique,
en

N

Objectif
Comparer les
effets de

a l'olanzapine, de

la clozapine et
de [I'halopéridol
sur les
fonctions
neurocognitives
chez les
patients
schizophrénes
qui présentent
des épisodes
documentés
d'agression
physique et
déterminer si le
changement de
la fonction
cognitive est lié
a l'agression.

Population

110
randomisés, en
double aveugle,
a groupes
paralleles, de 12
semaines de
traitement :

- olanzapine
(n=37)
- clozapine
(n=37)
- halopéridaol
(n=36)

Interventions

patients - Criteres DSM-IV -

de schizophrénie

- Positive and
Negative Syndrome
Scale (PANSS) a
I'inclusion,

- Calgary
Depression  Scale
for schizophrenia,
- Clinical Global
Impression Scale.

Criteres de
jugement

MOAS chaque
semaine pendant 12
semaines

- Fonction motrice
(Finger Tapping)

- Fonctions
exécutives  (WCST,
TMT)

- Mémoire verbale,
visuelle

- Praxie visuo-spatiale
- MMSE

Résultats, commentaires

- Limites : pas de groupe placebo,

biais de sélection de Ia
population, faible prévalence du
taux de sujets violents a

I'inclusion, sous partie de I'étude
princeps CATIE supporté par
National Institute of Mental Health
(NIMH) (examiner l'efficience des
antipsychotiques dans les
conditions usuelles d'utilisation
dans la maladie schizophrénique
et la maladie d'Alzheimer)
L'amélioration de l'indice général
cognitive différait significativement
entre les 3 groupes de traitement,
I'olanzapine étant supérieure a la
fois I'nalopéridol et la clozapine.

- D'autres analyses ont révélé une
amélioration significativement plus
grande avec Il'olanzapine dans
plusieurs domaines cognitifs.

- L'amélioration de l'indice général
cognitive était significativement
associée a une diminution de
l'agressivité dans le groupe
olanzapine, mais pas dans les
deux autres groupes.

Les patients  schizophrénes
violents bénéficiant d’'un
traitement par olanzapine avaient
un meilleur fonctionnement
cognitif par rapport a I'halopéridol
et a la clozapine.
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Tableau IV. Essais cliniques

Auteur, année,
Référence
Arango et al.,
2006
(170)
Espagne

Type d’étude

Essai clinique,
randomisé, en
ouvert, prospectif
d'un an, sans
groupe contrble
(placebo)

Objectif

Evaluer ['effet
longitudinal de
la forme orale
ou retard
(injection
intramusculaire)
de
zuclopenthixol
sur
I'observance du
traitement, et

I'effet de
I'observance du
traitement sur la
réduction de la
violence.

Population

Patients
schizophrénes

* Forme orale de
zuclopenthixol
(n=20 ; 80%
d'’hommes ; age
moy. de 33,2
ans)

* Forme
injectable
zuclopenthixol
(n=26 ; 85%
d'hommes ; age
moy. de 34,5
ans)

de

Interventions

- Criteres DSM-IV
de schizophrénie

- Positive and
Negative Syndrome
Scale (PANSS)

- Effets secondaires

(UKU)

Echelle d'Insight
(SUMD)

- Compliance

médicamenteuse
auto-rapportée par
la famille et le
patient

Criteres de
jugement

Episode violent dans
l'année  précédente
(score au moins 3 sur
I'échelle d'agression
physique (MOAS) +
interrogation d'un
membre de leur
famille vivant avec les
patients)

Résultats, commentaires

- Le nombre de Mois
entre le début et le premier
épisode de violence @ était

significativement plus long chez
les patients recevant une forme
retard (moyenne de 4,71;
S.D.=1,73) que chez les patients

recevant une forme orale
(Moyenne = 2,83; SD=1,75)
(p=0,012).

- Les patients recevant des

meédicaments sous forme retard
étaient plus longtemps compliants
que ceux bénéficiant d’une forme
orale (p=0,011).

- Les patients avec une faible
adhérence au traitement
médicamenteux présentaient des
taux plus élevés d'épisodes de
violence que les patients a
"haute" et "moyenne" adhérence
(p<0,001).

- Les patients violents avaient un
faible taux d'adhésion a leur
traitement (p=0,001), et
davantage de symptdmes positive
(p=0,029).

- Limites: faible échantillon, pas
de double aveugle, mesure
rétrospective de l'adhésion au
traitement médicamenteux, pas
de dosage plasmatique des
médicaments pour s'assurer de la
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Tableau IV. Essais cliniques

Résultats, commentaires

compliance

Résultats, commentaires

Prévalence d'actes agressifs =
9 %
AUC = 0,83 (95 %-Cl: 0,78-
0,86) pour les violences
verbales et physiques.

- Le score seuil pour la meilleure

sensibilité et spécificité est
d’environ 10. (0-9, risque faible ;
10-20=risque éleve).

* Sensibilite= 0,81

* Spécificité=0,73

 VPP=0,24 (68 vrais positifs et 215
faux positifs)

e VPN=0,97 (586 vrais négatifs et
17 faux négatifs)

Prévalence de tout acte de violence a

3 mois= 21 % et a 12 mois =28 %.

A partir uniguement du casier

judiciaire la prévalence est de 4 % a 3
mois et 6 % a 12 mois.

Auteur, année, Type d’étude Objectif Population Interventions Criteres de
Référence jugement

Tableau V. Etudes concernant les instruments d’éval  uation du risque de violence

Auteur, année, Type d’étude Objectif Population Phénoméne Criteres de

référence étudie jugement

Hartvig et al., Etude prospective  Valider un 1017 patients Comparaison - Comportements

2010 instrument clinique admis dans deux du risque a agressifs  a

(245) structuré de unités d'accueil I'admission I'encontre
dépistage rapide de psychiatrique sur avec les d’autrui
la  violence de une période d’'un enregistreme enregistré par
patients an. nts de les soignants
hospitalisés (V- comportemen a partir du
Risk-10) ts violents et « Report

agressifs Form for
pendant la Aggressive
durée de Episodes.
I'nospitalisati

on.

Roaldset et al., Etude prospective Etudier la validité 381 patients (609 Comporteme -  Violence

2010 naturaliste prédictive et l'utilité ont été perdus)  nts violents a auto-

(246) (Norvége) cI!nique de la V- 3-6_—9 et 12 rapportée.
Risk-10  pour le mois. . Casier
dépistage de la Patients « Actes judiciaire
violence a 3 et 12 o violents .
mois aprés la sortie hospltgllses sous séveres sont Do§5|er du

... contrainte ou en patient
de 2 UNItes - ispitalisation ~ d€S  coups
d’'accueil d'un Iibrep ayant - V-RISK-10

V-RISK AUC a 3 mois =

0,80 (Cl=

0,72-0,87) pour les patients en HL et
0,69 (CI=0,56-0,81) pour les patients
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Tableau V. Etudes concernant les instruments d’éval  uation du risque de violence

Auteur, année, Type d’étude Objectif Population Phénoméne Criteres de Résultats, commentaires
référence étudie jugement
hopital entrainé des hospitalisés sous contrainte. AUC
psychiatrique et lésions pour les violences séveres a 3 mois
surtout pour des physiques, est de 0,87 et 0,86 & 12 mois.
patients sans ATCD des
de violence. agressions Avec un seuil 4,5 :
sexuelles, ou A 3 mois
tout s
agressions Sensibilité = 0,96
qui a impliqué Spécificité= 0,48
I'utilisation VPP= 10,33
d'une arme. VPN=0,98
Les actes
violents .
moins sévere A 12 mois
sont  définis Sen=0,89
comme le fait Spé= 0,49
de frapper, VPP=0,40
pousser mais VPN= 0,92

sans causer

de lésions - P .
Le dépistage reste significatif mais

physiques. _ _ :
Les moins efficace pour les patients sans
menaces ATCD de violence.

sont définies
comme une
communicatio
n verbale ou
non verbale
montrant une

intention
claire
d’infliger une
lésion
physique a
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Tableau V. Etudes concernant les instruments d’éval

Auteur, année,
référence

Bjorkly et al.,
2009
(219)

Type d’étude

Etude prospective

Objectif

Population

Développer un outil 1017 patients

de dépistage

risque de violence

V-RISK-10

hospitalisés dans
deux unités
d’accueil
d’hépitaux
psychiatriques en
Norvege.

381 patients
suivis apres la
sortie de I’hopital

uation du risque de violence

Phénomene
étudié

une autre

personne.

Violence en
institution

Violence
apres la
sortie de
I'nopital
pendant 1 an.

Criteres de
jugement

Violence
documentée
par le
personnel
soignant
Violence
auto-
rapportée

Résultats, commentaires

Un score seuil a 8,5 donne une
VPP a 50 % et une VPN a 84 %.
Fiabilité interjuge correcte (0,5 a
0,89) sauf pour litem 10 de
risque d’exposition future a des
situations de stress.

I ne s’agit pas d'un outil
d’évaluation du risque, mais un
outil de dépistage rapide.
Instrument applicable aux
hommes et aux femmes.
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Tableau V. Etudes concernant les instruments d’éval

Auteur, année,
référence
Snowden et al.,
2009
(212)

Type d’étude

Etude prospective

Objectif

Valider la COVR
sur une population
de patients de
psychiatrie médico-
légale en Grande-
Bretagne.

uation du risque de violence

Phénomene
étudie
52 patients de 4 Violence:

Population

unités de agression

moyenne verbale,

sécurité de violence

psychiatrie physique

médico-légale contre autrui,
violence
contre les
biens.

Criteres de
jugement

Rapportée
par I'équipe
soignhante
pendant une
durée de 6
mois.

Résultats, commentaires

COVR est un bon prédicteur des
agressions verbales et
physiques. Sa capacité
prédictive est identique a celle
de la VRAG, mais la VRAG est
meilleure pour la prédiction des
violences contre les biens.

COVR AUC pour les agressions
physiques =.73 (SE=.07)

COVR AUC violence contre les
biens=.57

VRAG AUC pour les agressions
physiques= .77. (SE=.07)

VRAG AUC violence contre les
biens=.76
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Tableau V. Etudes concernant les instruments d’éval

Auteur, année, Type d’étude Objectif
référence
Wootton et al., Etude prospective  Evaluer la validité

2008 de différentes

(218) combinaisons
d’'informations
cliniques
disponibles dans la
prédiction
d‘agressions de
patients
psychotiques,
principalement en
dehors de I'hopital.

Etude rétrospective Etude de la

basée sur [I'étude validation d'une

IMPULSE. échelle
d’'impression

Huber et al.,
2008
(247)

uation du risque de violence

Population Phénoméne
étudié
708 patients Violence =

psychotiques de agression
psychiatrie impliquant un
générale  suivis contact
pendant 2 ans. physique
avec
autre
personne,
sévere ou
ayant
entrainé des
lésions.

une

558 patients Agitation=

hospitalisés en état d'activité
psychiatrie psychomotric
(générale et e sans but

Criteres de
jugement

casier
judiciaire :
infractions
violentes et
infractions
sexuelles

violence
autorapport
ée
psychiatre
dossier
médical

Evaluation

pendant 5
jours avec la
CGI-A (5

Résultats, commentaires

- 158 patients ont physiquement
agressé une autre personne
(22 %) sur une période de 2 ans.

- la combinaison de l'age et du
sexe donne un AUC a 0,65

- Age, sexe et antécédent de
violence ou d’infractions (auto-
rapportée) : AUC=0.70

- Age sexe, ATCD de violence et
utilisation de substance :
AUC=0.71

- Age, sexe, ATCD de violence,
utilisation de substance et

trouble de la personnalité :
AUC=0.73.

- Pour les 3 derniéres
combinaisons, le Number
Needed to detain (NND) est de
3.

L'utilisation de 2 facteurs de risque
démographiques et des ATCD de
violence autorapportés permettent
une bonne fiabilité de la prédiction du
risque de violence chez des patients
de psychiatrie générale, capacité de
prédiction  comparable a celle
d’échelles plus complexes.

La relation entre I'échelle CGI-A et la
PANSS-EC est linéaire, les scores de
1 a 5 de la CGI-A correspondant aux
scores de 12,2 ; 16,7 ; 21,3 ; et 30,4
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Tableau V. Etudes concernant les instruments d’éval

Auteur, année,

référence

Kroner et al.,
2007
(248)

Type d’étude

(Allemagne)

Etude prospective

Objectif

globale de la
seveérité d’'une
agression (CGI-A).

Etudier la validité
prédictive de la
VRAG dans une
population de
patients meédico-
légaux allemands

Population

médico-légale)

ayant présenté
un état
d’'agitation avec

agressivité a la
prise en charge

136
accuses

infraction
criminelle et
ayant bénéficié
d’'une évaluation

personnes
d'une

uation du risque de violence

Phénomene
étudié
incluant des

symptémes
comme
I'instabilité
motrice,
augmentation
de la réponse
aux stimuli
externe et
interne, une
irritabilité,
une
diminution du
sommeil.
(Linderrmaye
rr, 2000).

Agression=
agression
contre les
biens,
menaces
verbales,
agressions
contre les
personnes
(Lindenmayer
, 2000)
Récidive
d’infraction

Critéres de
jugement
points : 1=
non, 2=faible,
3= modéré,
4=sévere,
S=comportem
ent agressif)

-  PANSS-EC
(excited
component)=
mauvais
controle
pulsionnel,
tension,
hostilité, non
coopération,
excitation.
Score de 5 a
35.

Le taux de
récidive apres la
sortie apres
I'évaluation de
1994-95 et le
mois de mars

Résultats, commentaires

de la PANSS-EC.

Corrélation entre les deux échelles est
importante (r=0.83)

La CGI-A est une échelle rapidement
administrable pour [I'évaluation de
patients agressifs.

- 38% des 136 patients ont
commis une nouvelle infraction.

- Haute fiabilité prédictive avec
une AUC=0.703
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Tableau V. Etudes concernant les instruments d’éval  uation du risque de violence

Auteur, année, Type d’étude Objectif Population Phénoméne Criteres de Résultats, commentaires
référence étudie jugement
de leur 2003, a partir des
responsabilité registres
dans un hopital d’infractions
psychiatrique nationaux.
médicolégal en
1994 et 1995.
Millaud et al., Etude prospective  Validation d'un Patients 11 Evaluation Instrument clinique
2007 (Québec) instrument de psychotiques variables mensuelle par Coefficient de corrélation
(189) mesure des progrés d'une unité de en lien tous les membres intraclasse ( évalue le niveau de
(IMPC) en soins d’'un hopital avec le de I'équipe consensus entre les évaluateurs
traitement pour sécuritaire risque de pluridisciplinaire. pour chaque critére) va de 0,74
évaluer ['évolution violence : \variables cotés a0,95.
de la dangerosite Etat de 1 a5 (ex= 1= Durée d'évaluation pour 1
de . patients mental  refuse la patient : 50-60 min.
si?llgggfques Gestion ~ medication, 5= Instrument informatisé  qui
et accepte permet |'accés immédiat & des
controle  totalement la résultats sous forme de tableau,
de  la medication) puis de graphique pour voir
colere I’évolution sur plusieurs mois.
Empathie Permet de partager en équipe
Reconnai les opinions et les perceptions
ssance concernant un patient et discuter
de la si divergence dans les réponses
violence des soignants.
Reconnai Permet de visualiser rapidement
ssance le profil clinique du patient et de
de la Voir les domaines qui
maladie nécessitent une intervention
mentale thérapeutique particuliere.
Connaiss Permet de privilégier des
ance des objectifs thérapeutiques et d’en
symptém discuter ensuite avec le patient.
es de la
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Tableau V. Etudes concernant les instruments d’éval  uation du risque de violence

Auteur, année, Type d’étude Objectif Population Phénoméne Criteres de Résultats, commentaires
référence étudié jugement
maladie Limites : validation uniquement pour
7. Observan les patients de l'unité sur laquelle
ce I'échelle a été construite a savoir des
pharmac patients psychotiques violents en
ologique unité sécuritaire.
8. Alliance
thérapeut
ique
9. Adhésion
au code
de vie de
lunité de
traitemen
t
10. Hygiéne
11. Capacité
de
socialisati
on
Snowden et al., Etude prospective ~ Comparer deux 996 (H) patients Registres - OGRS = estime la probabilité
2007 instruments sortants d’unités nationaux des q'un délinquant soit de nouveau
(208) d’évaluation du de moyenne infractions. condamné dans les deux ans
risque de violence sécurité entre apres sa sortie de détention.
(VRAG et OGRYS) décembre 1992 Pas de prise en compte de la
et septembre pathologie mentale et ne peut
2001, suivis pas étre passée en l'absence
pendant 5 ans. d’antécédents de condamnation.

- AUC de I'OGRS pour toute
condamnation sur une période
de 2 ans suivant la sortie de
l'unité= 0,785 et 0,762 pour
condamnation pour violence.

- AUC de la VRAG est de 0,743
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Tableau V. Etudes concernant les instruments d’éval

Auteur, année,

référence

Doyle et Dolan,
2006
(201)

Type d’étude

Etude prospective
(GB)

Objectif

Examiner la fiabilité
prédictive
d’instruments
d’évaluation sur un
échantillon de
patients sortis d’'un
hépital
psychiatrique
général et meédico-
légal GB en
comparaison avec
les données de
I'étude Mac Arthur.

uation du risque de violence

Population

128 patients ont
été recrutés mais
seuls 112 ont pu
étre Suivis
pendant la
période de 18
mois.

: 91 patients non-
violents et 21
patients violents.

Trois unités
psychiatriques
médico-légales
de moyennes
sécurité et 2
unités de
psychiatrie
générale.

Phénomene
étudié
Toute
violence dans
les 24
semaines
suivant la
sortie de
I'hépital.
Violence
selon la

définition de
'étude Mac
Arthur « tous

les actes
incluant
coups et
blessures,
ayant

entrainé des
|ésions
physiques ;
les
agressions
sexuelles, les

Criteres de
jugement

HCR-20 e
VRAG
PCL-SV
(>18=psycho
pathe)

NAS (échelle
de coléere)
BIS (échelle
d’'impulsivité)
Casier
judiciaire
Violence
auto-
rapportée et
rapportée par
les proches.

Résultats, commentaires

pour toute condamnation et de
0,776 pour les condamnations
pour violence.

- La VRAG a une meilleure
prédictivité pour les périodes
courtes avec une AUC=0,86
pour la prédiction de la violence
dans la premiere année, avec
une chute de la prédictivité au
environ de AUC=0,75 pour des
périodes plus longues.

Prévalence d’actes de violence dans
les 24 semaines a partir des registres
= 9%, mais en utilisant la violence
auto-rapportée et les violences
rapportées par les tiers, la prévalence
est de 19 %.

-38 % des patients violents présentent
un score>18 a la PCL-R vs 11 % des
non-violents.

-Scores supérieurs a toutes les
échelles pour les patients violents/non
violents, avec une  différence
significative importante pour la PCL-
SV, pour I'impulsivité et la colere.

-  HCR-20:AUC a0,797
VRAG : AUC=0,657
PCL-SV : AUC=0,666

Le score total a la HCR-20 prédit
significativement le risque de violence
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Tableau V. Etudes concernant les instruments d’éval

Auteur, année,

référence

Edens et al.,
2006
(249)

Kling et al.,
2006
(220)

Type d’étude

Rétrospective

Rétrospective
transversale

Objectif

Examiner I'efficacité
de la VRAG
modifiée pour la
prédiction de la
violence dans la
communauté de

patients de
psychiatrie
générale.

Examiner

I'utilisation et
I'efficacité d'une

échelle d’évaluation
M55 « Alert » dans
une unité d’accuell
d’'un hépital général
pour identifier les
patients a risque de
violence

uation du risque de violence

Population

Population de

I'étude Mac
Arthur.

107 patients
violents

161 patients non-
violents

Phénomene

étudié
agressions
qui impliquent
I'utilisation
d'une arme,
ou les
menace avec
une arme
dans la
main. »

Actes de
violences
dans les 20
semaines
suivant la
sortie de
I'hépital.

Tous les
actes de
violence
commis entre
aolt 2003 et
décembre
2004 au sein
de I'hopital.

Violence= la

Criteres de
jugement

Violence auto-

rapportée
Violence
rapportée par un
proche

Facteurs de
risques dans
I'échelle M55

Un risque
imminent est

marqué par la
présence

n'importe  quels
facteurs suivants :
- ATCD de

Résultats, commentaires

apres la sortie de [I'hopital. Méme
apres contrble des facteurs lies a
lage, au sexe, a la durée
d’hospitalisation et au statut médico-
légal. Les échelles cliniques et de
gestion du risque augmentent
significativement la  validité de
I'évaluation du risque plus que les
facteurs de risques  statiques,
historiques.

La VRAG est un instrument ayant une
meilleure prédiction du risque de
violence en population avec ATCD de
violences ou d’infractions.

VRAG modifiée a 10 items : AUC=.73
( SE=.02, p<.001)

PCL :SV : AUC=.78 ( SE=.02, p<.001)
VRAG modifiée sans PCL :SV : AUC=
.64 ( SE=.03, p<.001).

La validit¢ de la VRAG pour les
patients de psychiatrie générale tient
presque uniquement a I'item PCL :SV.
Sensibilité=71 %

Spécificité=94 %

LR+=11,3 = Un score + a la M55 est
approximativement 11 fois plus
susceptible de venir d'un patient
violent qu’un patient non violent.

LR-=0,31

Echelle utile pour dépister les patients
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Tableau V. Etudes concernant les instruments d’éval  uation du risque de violence

Auteur, année, Type d’étude Objectif Population Phénoméne Criteres de Résultats, commentaires
référence ctudie Jugement
tentative ou violence  ou arisque en milieu hospitalier.
I'utilisation d’agressions
par toute physiques
personne - Etre
autre que physiquement
soignante, agressif  ou
d'une force menacant.
physique - Menaces
entrainant verbales  ou
une lesion a agressivité
un  soignant verbale
incluant les :
Un risque est

états

imminent Si on

menacants )
note la présence
ou les de 3 ou plus de
comportemen P )
ts laissant €€ facteurs :
penser au - hurler
soignant d’'un - montrer des
risque de signes
blessure. d’intoxication
par I'alcool ou
une drogue
- avoir des

hallucinations
auditives ou
verbales

Menacer de
partir

Etre confus
Etre
suspicieux
Etre renfermé
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Tableau V. Etudes concernant les instruments d’éval

Auteur, année,
référence

Stubner et al.,
2006
(213)

Type d’étude

Etude prospective

Objectif
Essayer de
déterminer  quels

sont les facteurs de
risque de violence a

court terme dans un
hopital
psychiatrique
médico-légal et si
les facteurs de
risque violence a
long terme sont
applicables a Ia
violence en
institution

uation du risque de violence

Population

Un guestionnaire
a été envoyé a
14 hopitaux

médico-légaux

soit 1550

patients.

12 ont répondus

Phénomene
étudié

guels sont les

criteres
utilisés pour
la mise en
place de
mesures de
surveillance
ou pour
I'ouverture du
cadre (A
quitter les
zones de
sécurité
accompagneé
d’'un
soignant, B:
quitter les
zones de
sécurité
accompagné

d’'un proche,
C : sortir non
accompagneé
pendant
moins de
10h, D: étre
en dehors la
nuit et les
vacances.)

ex: pour
élargir la
surveillance=
alliance

Criteres de
jugement

Etre agité

Résultats, commentaires

7 des institutions n’utilisent
aucune liste de facteurs de risque
préétablie.

Un total de 855 criteres a été
rapporté avec une moyenne de
107 par institution.

82 % des critéeres sont en lien
avec l'aspect du patient, 9,4 % en
lien avec la relation thérapeutique
et 8% a [Il'environnement du
patient comme sa situation
sociale.

65 % des critéres renvoient a des
facteurs dynamiques alors que
seulement 7 % sont des facteurs
historiques ou statiques. Parmi les
facteurs dynamiques, il s’agit
principalement des I'état mental
du patient avec les symptomes
d’agressivité, limpulsivité,
I'instabilité. L'abus d’alcool ou de
drogue est considéré comme un
facteur der risque.

Les capacités sociales sont
souvent décrites comme des
facteurs protecteurs comme le fait
de coopérer, la qualité de
relations  avec  autrui, les
mécanismes de coping,
I'empathie et le fait de prendre sa
responsabilité.

Les facteurs protecteurs semblent
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Tableau V. Etudes concernant les instruments d’éval  uation du risque de violence

Auteur, année, Type d’étude Objectif Population Phénoméne Criteres de Résultats, commentaires
référence étudié jugement
thérapeutique jouer un réle aussi important que

les facteurs de risque dans la
prise de décision de maintien
d'une sécurité importante autour
d’un patient.

Limites : étude se base sur les criteres
subjectifs concernant I'évaluation du
risque de violence et ne les met pas
en lien avec la survenue de
comportements violents.

Monahan et al., Etude prospective  Etudier la validité 157 Patients Violence = - Violence Prévalence de la violence dans le
2005 de lICT pour sélectionnés tout acte auto- groupe a faible risque de violence=
(211) distinguer les dans une unité d’agression rapportée 9%
patients a haut d'accueil de avec lésions - vViolence Prévalence de la violence dans le
risque et a bas psychiatrie physiques, rapportée par groupe & haut risque=35 %
risque de violence ggngra}le et u:ullsatlon un tiers - Proportion de patients classifiés
Communautée. & haut rsque (55) menace aves Do avec suces=71 %
ou faible risque une arme et grézz;[::lsons - AUC(ROC)=.63
(102) de violence agression 0
par I'ICT et suivis sexuelle. medicaux En prenant une définition plus large
pendant 20 des actes de violence que celle de
semaines apres 'étude Mac Arthur (agression sans
la  sortie de blessure)
I'hépital. Prévalence de la violence dans le

groupe a faible risque de
violence=9 %
Prévalence de la violence dans le
groupe a haut risque = 49 %
* Proportion de patients
classifiés avec succes=79 %

« AUC=.70
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Tableau V. Etudes concernant les instruments d’éval  uation du risque de violence
Auteur, année, Type d’étude Objectif Population Phénoméne Criteres de Résultats, commentaires
référence étudié jugement
* Sensibilité=.75
*  Spécificité=.77.

L'ICT peut aider les cliniciens a
prendre des décisions concernant la
sortie de patients hospitalisés en
psychiatrie générale.
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