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Résumé

Cet article, de nature essentiellement descriptive, interroge les caractéristiques
sociodémographiques, cliniques et criminologiques d’une population de 210 meurtriers
examinés par deux experts psychiatres angevins pendant une période de 30 ans. Les
meurtriers de notre série sont majoritairement des hommes (73 %) d’age jeune, 33 ans en
moyenne, sans emploi (51 %), vivant seuls au moment des faits (49 %). Ils ont des
antécédents psychiatriques dans deux tiers des cas et des antécédents judiciaires dans plus

d’un tiers des cas. Cinquante pour cent des agresseurs ont vécu un événement de vie
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significatif dans leur enfance : décés d’un parent, placement en foyer, maltraitance physique
ou sexuelle. Les antécédents familiaux sont marqués par 1’éthylisme paternel et le suicide.

Moins d’un cinquieéme des homicidaires présentent une pathologie mentale grave
(schizophrénie n = 14, délire paranoiaque n = 8, trouble de I’humeur n = 15), un dixiéme
souffrent d’une pathologie mentale « organique » (débilité mentale n =11, démence n =5,
tableau neurologique n = 5) et plus d’un tiers ont un diagnostic de trouble de la personnalité
(n =44) ou d’abus ou de dépendance a 1’alcool (n = 35). Un tiers des meurtriers de cette série
sont indemnes de trouble psychiatrique (n = 73).

Le meurtre, associé a un délit dans 20 % des cas, est commis préférentiellement le soir
(59 %), au domicile de la victime (70 %), au moyen d’une arme a feu (36 %), d’une arme
blanche (21 %) ou par strangulation (9,6 %) dans un contexte d’alcoolisation (50 %), de
dispute (49 %) et d’altercation physique (28 %), ou plus rarement dans un moment délirant
(14 % des cas). La victime est connue (83 %). L’irresponsabilité pénale est prononcée pour un

cinquiéme des meurtriers.

Abstract

After a saturated media coverage of some murders questions were raised about the
mentally ill and their dangerous and violent nature which may sometimes culminate in
homicide. The popular idea that someone who kills an unknown person in the street is
mentally ill is firmly rooted in the collective consciousness. Yet, epidemiological data are
reassuring: Only 15% of such murders are committed by the seriously mentally ill
(schizophrenia, paranoia, melancholia).

Aim: To describe the socio-demographic, clinical and forensic characteristics of
people convicted of 210 murderers.

Method: Consecutive series of cases of people convicted of murder in Angers between
1975 and 2005. Information on socio-demographic and clinical characteristics of perpetrators
of homicide was collected from psychiatric reports prepared for the courts. This retrospective
study identifies several types of pathological murders (schizophrenia, paranoiac delirious
disorder, affective disorder: melancholia and hypomania, drugs abuses, personality disorders).

Results: The murderers were men whose mean age was 33. Most were single, living
alone and jobless. Two thirds of them had psychiatric records and one third a record of
violence against persons. There were 14 cases of schizophrenia (6,7 %), eight cases of
persistent delusional disorder, 15 cases of affective disorder, 11 cases of mental disorder, 5

cases of neurological symptomatology, 44 cases of personality disorder and 35 cases of
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alcohol abuse or alcohol dependency disorder. A third of the murderers did not have any kind
of mental disorder (n = 73). Fifty-two (24%) were mentally ill. Two thirds had a history of
mental illness and one third had a record of previous convictions of violence. Crimes were
mostly committed at night-time and in the house of the victim. The most common method of
killing was stabbing. 14 % had symptoms of mental illness at the time of the offence. The 217
victims were, in decreasing order, a family member, a current or former spouse/partner
(53%), an acquaintance (30%) or a stranger (17%). The forensic and juridical consequences
(via the application of former article 64 or the present article 122-1 of the French Criminal
Code) were envisaged in less than ten per cent of the cases.

Conclusions: These data allowed the authors to determine the general risk factors of
homicidal violence (male gender, youth and alcohol abuse) as well as some more specific
factors (mental illness, co-morbidities...). The dynamic characteristics of the meeting of the

crime protagonists should be added to these factors.

Mots-clés : Clinique ; Criminologie ; Homicide ; Prévention

Keywords: Homicide; Links with the Aggressor; Mental Disorder; Prevention

1. Introduction

L’homicide est un acte rare. Pourtant, I’actualité, plus ou moins récente, a fait la
publicité¢ des crimes de sang. Un philosophe célebre, devenu mélancolique, étrangle sa
femme, agée de 70 ans, dans leur appartement et fait la une des journaux. Un paranoiaque,
persuadé que le maire de sa commune incarnait les « apparatchiks » de la haute bourgeoisie
de gauche, tue huit membres du conseil municipal réunis en s€ance. Le lendemain, il se
suicide par défenestration au cours de sa garde a vue. Plus récemment, plusieurs affaires
d’infanticides ont suscité 1’effroi dans ’opinion publique. Le meurtre est souvent, dans
I’imaginaire collectif, I’acte d’un malade mental. Les données ¢pidémiologiques sur
I’homicide contestent cette représentation : 80 a 85 % des homicides ne sont pas commis par
des individus présentant une maladie mentale grave. L’objectif principal de cette étude
rétrospective est de caractériser le profil sociodémographique, clinique et criminologique de
cette population. Nous tentons ici a partir d’une série de 210 homicidaires de dresser les

caractéristiques sociodémographiques, cliniques et criminologiques d’un meurtrier.
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2. Matériel et méthode

Cette recherche, de nature essentiellement descriptive et concrete, porte sur
210 meurtriers examinés par deux experts psychiatres angevins entre le 1 janvier 1975 et le
1 janvier 2005. L’objectif principal de cette étude rétrospective est de caractériser le profil
sociodémographique, clinique et criminologique de cette population. Le matériel d’étude
comprend uniquement les pieces des dossiers d’expertises d’homicides (homicides
volontaires, meurtres, infanticides, parricides, assassinats).

Nous avons conservé le diagnostic des experts pour les diagnostics de maladie mentale
grave (schizophrénie, délire paranoiaque, trouble de I’humeur), de démence et de débilité
mentale. Le diagnostic oscille parfois entre expertise et contre-expertise, voire surexpertise.
Concernant les troubles de la personnalité et les abus et les dépendances aux toxiques, nous
avons fait la synthése des données des expertises psychiatriques et médico-psychologiques
pour attribuer rétrospectivement un diagnostic selon le DSM-IV [2]. Dans tous les cas, les
diagnostics posés par les psychiatres experts ont été classifiés en tenant compte des criteres de
la CIM-10 [31] et du DSM-IV. Nous avons analys¢ quatre grandes rubriques :

- la biographie, les antécédents et la pathologie mentale de 1’auteur du crime ;

- les caractéristiques de la victime ;

- les faits criminels avec les affects ainsi que les comportements avant, pendant et
apres 1’homicide, les données connues concernant la situation, les circonstances et le mode
opératoire ;

- les conséquences médico-légales pour le devenir de I’individu et I’appréciation par
I’expert de la dangerosité psychiatrique de 1’auteur.

La bibliographie a été recherchée par MEDLINE. L’analyse des données est faite par
le logiciel statistique SPSS 12.

3. Résultats

3.1. Les auteurs de meurtre (210 cas)

Les principales caractéristiques sociodémographiques, cliniques et les antécédents des

210 meurtriers sont résumés dans le tableau 1.

3.1.1. Données sociodéemographiques
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Les meurtriers de notre série sont majoritairement de sexe masculin (meurtriers
hommes : 72,9 % ; femmes : 27,1 %) ; le sex-ratio s’inverse a la faveur des femmes pour les
meurtriers souffrant d’un trouble de I’humeur. L’age moyen de I’agresseur est de 31,7 ans
(16 ans-84 ans, écart type de 12,6) au moment des faits.

Ils vivent seuls (49 %) au moment des faits et sont par ordre décroissant : en couple,
mariés (36,2 %) ou en concubinage (14,8 %), et plus rarement célibataires. Peu d’entre eux
sont divorcés (7,1 %), séparés (6,2 %) ou veufs (1,4 %). La moitié d’entre eux sont parents.
Le niveau éducatif est varié : enseignement primaire (56,7 %) ou secondaire (38,2 %), et trés
rarement supérieur (4,3 %). En activité pour 47 % d’entre eux, les auteurs d’homicide de
notre série exercent majoritairement la profession d’ouvriers (44,4 %) ou d’employés
(23,2 %), moins fréquemment celle d’artisans (15,8 %) ou d’agriculteurs (7,4 %), et rarement
des professions intermédiaires (6,3 %) ou des fonctions de cadres (3,2 %).

L’autre moitié est sans activité professionnelle au moment des faits, c'est-a-dire au
chomage (22 %), en invalidité (8,1 %), a la retraite (5,1 %), femme au foyer (5,6 %), en arrét

maladie (2 %) ou étudiant (3 %).

3.1.2. Evénements de vie

L’enfance est marquée par des événements de vie significatifs pour 53 % des
210 homicidaires. Le décés d’un membre de la famille (28,1 %) est fréquent. Les autres
événements de vie significatifs sont par ordre décroissant : un placement en foyer (17,6 %),
une séparation parentale (11 %), des carences affectives (10,5 %), des violences parentales
envers 1’auteur (7,6 %), la non-connaissance de ses parents (7,1 %) et des abus sexuels
(2,9 %).

Les carences affectivo-éducatives de 1’auteur sont fréquentes, comme en témoignent la
fréquence des déces d’'un membre de la famille, les placements en foyer, et la non-
connaissance d’un ou des deux parents. Ces événements de vie constituent des blessures
narcissiques souvent importantes, et les situations de stress affectif ou émotionnel sont
susceptibles de raviver des blessures anciennes. Ainsi dans notre série, nous retrouvons dans
30 % des cas une situation de rupture affective (rupture sentimentale, séparation conjugale,
licenciement) dans le mois précédant le meurtre. Dans ces cas, le motif passionnel prédomine,

questionnant la perte d’objet dans le processus criminogene.

3.1.3. Antécédents psychiatriques personnels

Plus de deux tiers des auteurs de notre série ont des antécédents psychiatriques. A
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I’exception des rares antécédents de psychose (3.8 %), de débilité mentale (3,8 %) ou
d’anxiété (3,8 %), nous notons chez les 210 homicidaires quatre types principaux
d’antécédents psychiatriques : des tentatives de suicide, des abus ou dépendances alcooliques,
des troubles de I’humeur et des hospitalisations en psychiatrie. Dans un tiers des cas, les
auteurs ont commis un (72 %), deux (9 %) ou plus de trois (19 %) gestes suicidaires,
préférentiellement quand 1’auteur a un trouble de I’humeur (53 %), utilisant tous les moyens
classiques de tentative de suicide. Cette dernicre est grave dans 27 % des cas. Plus de deux
tiers des sujets consomment quotidiennement (62 %) ou occasionnellement (38 %) de
I’alcool. Cette consommation débute, en moyenne, a 1’dge de 18 ans. Les antécédents de
troubles de I’humeur, présents chez 17 % des auteurs, sont représentés quasi exclusivement
par des épisodes dépressifs, avec un premier épisode vers I’age de 28 ans.

Enfin, un quart (24 %) des auteurs de notre série ont déja été hospitalisés en
psychiatrie pour essentiellement trois motifs : sevrage éthylique, épisode dépressif ou état
psychotique. Il s’agit d’une seule (40 %), de deux ou trois (14 %) ou de plus de trois (46 %)
hospitalisations en psychiatrie. L’age de la premiere hospitalisation est, en moyenne de
25 ans. Enfin, un cinquieme des auteurs de notre série recevaient un traitement psychotrope
au moment des faits. Il s’agit majoritairement d’un traitement anxiolytique (56 %), plus
rarement une thérapeutique antidépressive (16 %), antiépileptique (16 %) ou antipsychotique

(12 %).

3.1.4. Antécédents psychiatriques et judiciaires familiaux

Les antécédents judiciaires familiaux sont rares (6,2 %). Il n’en est pas de méme des
antécédents psychiatriques, relativement fréquents, présents chez 38,6 % des ascendants ou
collatéraux des auteurs. L’alcool et le suicide sont deux constantes dans les antécédents
familiaux. Un tiers des 210 homicidaires a un antécédent familial d’éthylisme. L’alcool
représente a lui seul 77 % des antécédents psychiatriques familiaux. Il s’agit essentiellement
d’un éthylisme du pére (81 %) ou des deux parents (14,3 %). Contrairement aux rares
tentatives de suicide des ascendants ou des collatéraux, le suicide abouti est relativement
fréquent (7,1 %), il s’agit alors d’un suicide du pere (26,7 %) ou du frére (46,7 %), rarement
de la meére (6,7 %) ou de la sceur (6,7 %).

3.1.5. Pathologie mentale (Figure 1)
Au sein de notre échantillon de 210 homicidaires, un tiers des meurtriers ne présentent

ni pathologie ni trouble mental (n = 73). Un dixiéme d’entre eux ont au contraire une maladie
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mentale grave. Les troubles psychiatriques sont répertoriés dans le tableau II et la figure 1.

Retenons quelques particularités. Les auteurs schizophrénes (n = 14) présentent dans
deux tiers des cas une forme paranoide. Dans 15 % des cas, le passage a I’acte révele la
schizophrénie. Les auteurs souffrant d’un trouble de ’humeur (n = 15) sont majoritairement
déprimés au moment du meurtre. Concertant le diagnostic de trouble de la personnalité
(n = 14), il s’agit essentiellement de personnalités du cluster B du DSM-IV pour lesquelles les
dimensions d’impulsivité, d’immaturité¢ et d’inaffectivité modulent les réponses psychiques
de I’individu.

Une comorbidité¢ de 1’axe I ou II du DSM-IV est présente chez moins de 25 % des
210 homicidaires : alcoolisme (16,2 %), débilit¢é mentale (3,3 %), trouble de la personnalité
(1,9 %), abus de toxiques (1 %) et pathologie organique, essentiellement neurologique (1 %).
La comorbidité alcoolique est fréquente, voire treés fréquente, pour les sujets atteints d’une
schizophrénie (43 %), d’une psychose paranoiaque (62,5 %) ou d’un trouble de personnalité
(25 %) La présence de deux comorbidités est encore plus rare, uniquement quand I’auteur a

un trouble mental.

3.1.6. Eléments sémiologiques

Le meurtrier délire au moment des faits dans 14 % des cas. Le délire s’integre a la
psychopathologie des schizophrénes, des délirants paranoiaques, des sujets souffrant d’un
trouble de I’humeur, plus rarement et de manicre plus anecdotique, a un sujet souffrant d’un
¢thylisme chronique, d’une démence ou d’une Iésion neurologique. Les thématiques et les

mécanismes délirants sont mentionnés dans le tableau I11.

3.2. La scéne du crime

Michel Bénézech [4,5] avance que les crimes pathologiques obéissent aux regles de la
tragédie classique : unité de lieu, de temps et d’action. A quelques exceptions prés et malgré
I’hétérogénéité des actes homicides de notre série, la quasi-totalit¢ des meurtres ont été
perpétrés dans un méme lieu, dans une méme période temporelle bréve et dans un méme

mouvement opératoire, et ce, méme si [’auteur ne présente pas de pathologie mentale.

3.2.1. Répartition spatiale et temporelle du meurtre

Le crime est perpétré majoritairement au domicile (69,7 %) de la victime (58,2 %) ou

7
Page 7 of 22



de I’auteur (11,5 %) et dans moins d’un tiers des cas a I’extérieur (30,3 %). Il n’existe pas de
disparité géographique, ’homicide a lieu aussi bien en milieu rural qu’urbain. L’acte a lieu
préférentiellement le soir apres 18 heures (58,9 %), moins souvent en journée (27,2 %) ou en

matinée (13,9 %).

3.2.2. Infraction associée
Dans 19,5 % des cas, I’auteur commet ’homicide durant I’accomplissement d’une
autre infraction, majoritairement un délit [vols simples ou qualifiés (10 %)] ou un crime

[tentative d’homicide (3,3 %) ou d’agressions sexuelles (2,4 %)].

3.2.3. Les armes du meurtre

Les armes a feu (36,4 %), les armes blanches (21,1 %), les coups (13,9 %) et la
strangulation (9,6 %) représentent les quatre grands moyens de passage a 1’acte homicide.
Sont également utilisés les objets contondants (7,2 %), les médicaments (0,5 %), la noyade
(2,9 %) ou ’immolation (1,4 %). La strangulation semble étre un mode opératoire privilégié
par les malades mentaux. Un cinquiéme des meurtriers associe un second moyen pour tuer
leur victime. Le nombre de coups portés est relativement élevé, allant d’un seul (28,2 %) a
cinq (21,8 %), voire a plus de cinq (30,2 %). L acharnement est rare (4,9 %). Toutefois, dans
50 % des crimes de notre série le nombre de coups excede deux, signant le caractere
volontiers émotionnel de 1’acte. Les lésions par coups de couteau sont souvent multiples,

allant jusqu’a 22 coups chez un schizophrene.

3.2.4. Contexte du crime

Dans notre série, 1’auteur est habituellement le seul exécutant, notamment s’il présente
une pathologie mentale. L’agression est en régle générale brutale, soudaine, n’excédant pas
quelques minutes. Le crime survient essentiellement dans un contexte de dispute (49 %) ou
d’altercation physique (28,2 %) ou dans un contexte psychopathologique de délire (14,2 %),
de dépression (9,4 %), suicidaire (10,4 %), d’exaltation (1 %), de dépersonnalisation (0,5 %)
ou de confusion (2,5 %). La clinique dépressive ou délirante et les violences interpersonnelles
aboutissent a des sentiments de colére (39,6 %), de peur (16,8 %), de passion (8,9 %) ou de
vengeance (5,9 %). L’alcool présent dans la moiti¢ des cas au moment du meurtre potentialise
ces affects et accentue la désinhibition. Cependant, 1’alcoolémie n’est pas évaluée
systématiquement. Lorsqu’elle a ¢ét¢ mesurée, celle-ci est en moyenne de 1,7 g/L, se

distribuant comme suit : inférieure a 1 g/L dans 34 % des cas, 1 a 2 g/L dans 25 % des cas et
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supérieure a 2 g/L dans 40 % des cas.

3.2.5. Comportement apres le crime

Le comportement apres le crime différe entre meurtriers : un cinquiéme appellent les
secours (30 %), un cinquiéme maquillent la scéne du crime (21,8 %). La moitié fuient
(51,5 %), ’autre moitié restent sur place apres leur crime (45,6 %).

Dix pour cent tentent de se suicider aprés 1’homicide, exprimant dans les heures et
jours précédents une intentionnalité suicidaire nette dans 43 % des cas, comme en témoignent
les écrits, les testaments laissés sur les lieux du crime. Ils utilisent tous les moyens classiques
de suicide et associent dans presque la moiti¢ des cas plusieurs moyens. Soit le meurtrier
utilise la méme arme que celle employée pour tuer sa victime et la retourne contre lui, soit il
utilise un autre moyen. Ce sont les meurtriers schizophréne (1 cas), dément (1 cas) et surtout
mélancoliques (10 cas) qui tentent de se suicider apres ’acte homicide. Les mélancoliques

tentent dans 75 % des cas de se suicider dans les heures suivant ’homicide.

3.3. La victime, I’homicidé (n = 217) (Tableau 1IV)

Les victimes sont majoritairement de sexe masculin et majeures (79,5 % des victimes
ont de plus de 18 ans). L’age des victimes oscille entre quelques heures de vie, pour la
victime la plus jeune, a 80 ans pour la victime la plus dgée. Les protagonistes se connaissaient
dans 83 % des cas. La victime est presque exclusivement une personne proche de 1’auteur ou
un membre de la famille, c'est-a-dire une victime spécifique connue [5], antérieurement
connue de son agresseur (parent, voisin, ami, proche, relation).

Eu égard a la pathologie mentale éventuelle de I’auteur, le type de victime differe :
parricide, connaissance et inconnu pour le schizophréne ; infanticide, libéricide et uxoricide
pour les auteurs déprimés ou mélancoliques, et parricide, uxoricide et connaissance pour les
délirants paranoiaques. La victime est aspécifique quand le meurtrier présente un trouble de
personnalité, une dépendance/un abus d’alcool ou quand il est indemne de pathologie

mentale.

3.4. Les données médico-légales de I’expertise

Plus de 50 % des auteurs sont considérés par les experts comme responsables de leur

acte (responsabilité pénale dans 54,5 % des cas). Ils concluent a I’irresponsabilité de 1’auteur
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dans 19 % des cas (article 64 : 18 % ; article 122-1 alinéa 1 du Code pénal : 1 %) et a une
atténuation de responsabilité dans 26,5 % des cas (atténuation de responsabilité : 19,5 % et

article 122-1 alinéa 2 du Code pénal : 7 %).

4. Discussion

Les rubriques étaient renseignées dans plus de 95 % des cas, soulignant la qualité du
matériel d’étude. Toutefois, les principales limites de cette ¢étude sont 1’utilisation
rétrospective de données d’expertises, le travail sur dossier (nous n’avons pas rencontré les
individus), les biais de sélection (point de vue d’un seul expert), la non-standardisation des
entretiens, le biais de reconstruction des événements par le patient a laquelle aurait pu adhérer
I’expert, 1’hétérogénéit¢é du groupe des homicidaires (assassinat, homicide volontaire,
parricide, infanticide) et I’instabilité temporelle des cadres nosographiques sur la période de

I’étude de 30 ans.

4.1. Le profil d’un homicidaire (Tableau V)

Les meurtriers de notre série sont majoritairement des hommes jeunes, non immigrés,
sans emploi, isolés, vivant seuls au moment des faits. Ils ont des antécédents psychiatriques
dans deux tiers des cas, des antécédents médicaux dans un cinquieme des cas et des
antécédents judiciaires dans plus d’un tiers des cas. Ils ont vécu dans plus de 50 % des cas un
événement de vie significatif dans leur enfance : décés d’un parent, placement en foyer,
maltraitance physique ou sexuelle. L’éthylisme paternel et le suicide représentent les
antécédents familiaux psychiatriques les plus fréquemment constatés. Moins d’un dixiéme des
homicidaires présente une pathologie mentale grave (schizophrénie, délire paranoiaque,
trouble de I’humeur) ; un autre dixiéme souffre d’une pathologie mentale « organique »
(débilité¢ mentale, démence, tableau neurologique). Un tiers des meurtriers de cette série sont
indemnes de trouble psychiatrique.

Le meurtre, associ¢ a un délit dans 20 % des cas, est commis préférentiellement le
soir, au domicile de la victime, au moyen d’une arme a feu, d’une arme blanche ou par
strangulation dans un contexte d’alcoolisation, de dispute et d’altercation physique, ou plus
rarement dans un moment délirant (14 % des cas). La victime est connue. L’irresponsabilité
pénale est prononcée pour un cinquieéme des meurtriers de notre série.

Les mémes caractéristiques sociodémographiques, cliniques et criminologiques chez
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les meurtriers sont sériées dans 1’étude de J. Shaw et al. [39]. Leur série de 718 homicides,
commis entre avril 1996 et novembre 1997 en Angleterre, cible le profil des meurtriers :
hommes jeunes, 27 ans en moyenne, c¢libataires et sans emploi, aux antécédents de violences
contre les personnes dans un tiers des cas. Une minorité des auteurs (14 %) avaient déja
consulté aupres de services de soins en psychiatrie, 8 % dans I’année précédant le crime. Le
crime est commis au moyen d’une arme blanche dans 39 % des cas, dans un contexte
d’alcoolisation dans plus d’un tiers des cas et dans un moment dépressif, délirant ou
hallucinatoire dans 14 % des cas. La victime est un membre de la famille (35 %), une
connaissance (39 %) ou un étranger (26 %). Dans des séries de plus petite taille, deux autres
auteurs, P. Gottlieb et al. [13] a Copenhague (n =251) et K. Koh et al. [19] & Singapour
(n=110) décrivent le méme profil de meurtrier. Les schizophrénes meurtriers se démarquent
des auteurs sans pathologie mentale par une clinique spécifique propre au processus

psychopathologique [3,6,7,918,21,23,26,27,29,34].

4.2. Facteurs criminogénes

Il faut étre attentif aux antécédents d’abus ou de dépendance a 1’alcool et a
I’éventuelle psychopathologie délirante. Ces deux constantes interviennent dans la genése du
meurtre [14,15,22,33,37].

La consommation d’alcool et de stupéfiants est un facteur de risque de violence [36],
et a fortiori d’homicide, chez les malades mentaux, mais aussi chez les sujets indemnes de
trouble mental [46]. La consommation d’alcool constitue a la fois un facteur trait et un facteur
¢tat pour individu par rapport au risque d’homicide. En d’autres termes, 1’alcool peut
intervenir a trois niveaux dans la genése d’un acte homicide. Le premier niveau serait
représenté par le diagnostic principal d’éthylisme chronique (facteur trait) ; a un second
niveau, ’alcool interviendrait comme une comorbidité (facteur trait) d’un diagnostic de
I’axe I ou II du DSM-IV ; enfin a un troisiéme niveau, 1’alcool peut également étre consommé
au moment de ’acte homicide (facteur état).

Le diagnostic d’abus ou de dépendance a I’alcool est porté chez 1% a 38 % des
meurtriers selon les pays [8,10,12,19,32,46]. J. Shaw et al. [41] constatent sur une population
de 1579 meurtriers, 41 % d’abus d’alcool, 40 % d’abus de drogue, 11 % de dépendance a
’alcool et 9 % de dépendance aux toxiques ; 45 % des auteurs d’homicides ont consommé de
I’alcool et 15 % étaient sous ’emprise de toxiques aux moments des faits. Une alcoolisation

au moment de I’acte est en effet fréquente, dans 30 a 64 % des cas selon les séries
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[14,19,25,41,44]. La consommation de toxiques au moment du meurtre varie entre 5 et 15 %
selon les études [5 % Koh et al. 2006 ; 15 % McGrath 2005 ; 11 % Shaw et al. 2006].

Nos données rejoignent celles de la littérature qui mettent en évidence la présence de
symptomes psychotiques chez 14 a 15 % des meurtriers au moment des faits et la présence
d’un délire chez 7 a 10 % des homicidaires [13,19,40,42]. Les symptdmes psychotiques, plus
souvent le délire que les hallucinations, influenceraient le crime [17,30,43]. La thématique la
plus fréquente est la persécution [6,17,18,21,30,34,43]. La participation d’une motivation
délirante a la geneése de I’homicide demeure controversée dans la littérature. M. Bénézech [5]
pense que « le meurtrier psychotique présenterait un état dissociatif ou délirant au moment de
I’acte » et rejoint J. Lanzkron [20] pour qui les homicides des schizophrénes sont en relation
avec le délire. M. Vielma et al. [45] affirment que le schizophréne tue peu souvent halluciné.
Mais s’il est halluciné, il semble que la dangerosité du schizophréne soit plus nette quand il
identifie ses voix : 66 % des patients identifiant les voix leur obéissent, alors qu’ils ne sont

que 34 % a obéir a des voix non identifiées [1].

4.4. La victime

En population d’homicides, tous auteurs d’homicides confondus, J. Shaw et al. [39]
relévent 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.
P. Gottlieb et al. [13] et K. Koh et al. [19] font le méme constat: dans leur population
d’homicides, respectivement 85 % et 67 % des meurtriers connaissent leur victime.

Au sein des homicides commis par des hommes, H. Gillies [12] releve que 44 % des
victimes sont un membre de la famille du meurtrier chez les malades mentaux, contre 24 %
quand le criminel est indemne de trouble mental. Chez les femmes, le pourcentage des
victimes intra-familiales est identique dans les deux groupes. Les victimes privilégiées des
hommes sont 1I’épouse et la maitresse chez les meurtriers sans pathologie mentale, 1’épouse et
la mere chez les meurtriers souffrant d’un trouble mental. Les victimes des femmes
meurtrieres sont le mari dans les homicides non pathologiques et les enfants quand
I’homicidaire souffre 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 connaissent leur victime [6,11,12,19,24-26,32,40,42,47]. Le meurtre d’une personne
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inconnue de l'auteur serait plus fréquent quand le criminel ne présente pas de maladie
mentale. S. Shaw et al. [38] rapportent 7 % de victimes inconnues quand le meurtrier souffre
d’une maladie mentale contre 25 % quand il en est indemne. Le meurtrier assassinant une
victime inconnue présente rarement des symptomes psychiatriques au moment des faits (6 %
des cas pour J. Shaw et al. [38]). A contrario, il est alcoolisé ou a pris de la drogue au moment

du crime.

5. Conclusion

Les données de la littérature frangaise et étrangére retrouvent le méme profil
sociodémographique, clinique et criminologique chez les auteurs d’homicides : hommes
jeunes, agés de 35 ans en moyenne, sans emploi, issus d’un milieu principalement ouvrier et
de familles pauvres, aux antécédents de violences contre les personnes et aux antécédents
d’abus ou de dépendances aux substances psychoactives [3,13,19,28,32,35,40,42,46,47]. Le
crime a lieu dans un contexte d’alcoolisation souvent au moyen d’une arme d’opportunité.
Les protagonistes se connaissent. Ces données permettent de dégager des facteurs de risque
généraux de violence homicide (sexe masculin, age jeune, milieu défavorisé, abus d’alcool) et
des facteurs plus spécifiques (maladie mentale, comorbidités...) [16,36], auxquels il faudrait

intégrer les aspects dynamiques de la rencontre entre les protagonistes.

Conlflit d’intérét : & compléter par I’auteur
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Tableau |

Tableau | : L’auteur du meurtre : n=210 (%)

Age

Homme

Enfant unique

Célibataire

Niveau d’étude primaire

Sans emploi

Vit en milieu urbain

Immigrés

Environnement familial inexistant
Evénements de vie (0-18 ans)
ATCD psychiatriques personnels

31,7 ans (16-84 ans)
153 (72,9%)
21 (10%)
103 (49%)
119 (56,7%)
46 (22%)
111 (53%)
13 (6,2%)
13 (6,2%)
111 (53%)
132 (63%)

ATCD de TS 44 (21%)
ATCD d’alcoolisme 86 (41%)
ATCD d’hospitalisation 50 (24%)
ATCD somatiques 45 (21%)
ATCD de violence contre des personnes 65 (31%)
ATCD judiciaires 78 (37%)
ATCD psychiatriques familiaux 81 (38,6%)
ATCD judiciaires familiaux 12 (6%)

Article : Caractérisation sociodémographique, clinique et criminologique d’une série de 210

meurtriers
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Tableau 11 : Diagnostic principal des 210 meurtriers selon la CIM-10

Diagnostic principal
Z 03.2 Aucun diagnostic
F 20. Schizophrénie
F20.0 Schizophrénie paranoide
F 20.1 Schizophrénie désorganisée
F 20.3 Schizophrénie indifférenciée
F 20.5 Schizophrénie résiduelle
F 22 Trouble délirant
F 3x. Trouble de I’humeur
F 32 Episode dépressif majeur isolé
F32.3 Episode dépressif avec caractéristiques
ou avec des symptomes psychotiques
F30.9 Trouble bipolaire
F34  Trouble cyclothymique
F34.1 Dysthymie
Hypomanie
F 70.x a F 79.x Retard mentaux
FOx. Démence
FO3  Démence non spécifiée
F06.7 Trouble neuro-cognitif Iéger
F10.73 Démence persistante liée a I’alcool
F41.9 Troubles anxieux
Troubles organiques
Q98.4 Syndromes de Klinefelter
Syndrome frontal sur séquelle d’anévrysme
Syndrome de Korsakoff
F 60. Troubles de la personnalité
F60.0 Personnalité paranoiaque
F60.1 Personnalité schizoide
F60.2 Personnalité antisociale
F60.3 Personnalité émotionnelle labile
F60.4 Personnalité histrionique
F60.9 Trouble de personnalité sans précision
F 10. Abus et dépendance aux toxiques
F10.1 Abus a I’alcool
F10.2 Dépendance a I’alcool
F12.2 Dépendance aux cannabis

mélancoliques

Effectif (%0)
73 (34,8%)
14 ( 6,7%)
8

1

2

3

8 (3,8%)
15 (7,1%)
2

9

e

11 (5,2%)
4 (1,9%)
2

1

1

1 (0,5%)
5 (2,4%)
2

1

1

44 (21%)

WhpM~OoOPR

18
34 (16%)
13

21

1
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Tableau Il

Tableau 111 : Principaux thémes et mécanismes des 14% meurtriers délirants sur les 210 homicidaires

Themes délirants
Persécution

Mysticisme

Syndrome d’influence
Jalousie

Sexualité

Mégalomanie
Mécanismes délirants
Interprétation

Intuition

Imagination
Hallucinations acoustico-verbales
Automatisme mental
Injonctions hallucinatoires

Fréquence %
69

30

23,6

16,7

16,7

13,3
Fréquence %
80

33

25

43,3

10

6,7
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Tableau IV

Tableau 1V : Victime des 210 homicidaires (%)

Une seule victime
Sexe féminin

Famille

Parents

Enfants

Conjoint(e)
Frére/soeurs

Autres

Connaissance (amis, voisins)
Connaissance lointaine
Amis

Voisins(es)

Inconnu

97
34,5
53
4,3
20
23,5
1
4,2
30
16,2
9,5
4,3
17
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Tableau V : Profil des meurtriers suivant les études

GOTTLIEBetal. [12] | SHAW etal. [38] KOH et al. [18] ﬁg;?c‘:gafrleg
(Danemark, 1987) (Angleterre, 2006) (Singapour, 2006) (France, 2007)
Nombre de sujets 251 1594 110 210
Durée de I’étude 1959-1983 (25 ans) 1996-1999 (3 ans) 1997-2001 (5ans) 1975-2005 (30 ans)
Age 31 ans 27 ans 32 ans 33 ans
Sexe masculin 85,5% 90% 88% 73%
Célibataire - 15% 57% 34%
Sans emploi - 50% 26,4% 50%
Antécédents
A | de violence i 37% 44% R
U o
T | Antecédents - 18% - 63%
E psychiatriques
U Schizophrénie 6,5% 5% 5,5% 6,7%
R | Antécédents
de n”lésusage 42% 2306 41%
d’alcool
Antécédents 0
de mésusage 5% 40% ) 7,6%
aux toxigques
Arme blanche - 37% 46 % 21%
C Alcool au o
R moment des 55% 14250 A)A) (é?locgfg) 30% 50%
| faits
M | Discernement
E altére ou - 10% 15% 19%
aboli
VICTIME connue 85% 75% 86% 83%
VICTIME inconnue 15% 25% 14% 17%
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Figure 1

B Schizophrénie (n=14)
B Trouble délirant paranoiaque (n=8)
6,7% ETrouble de I'humeur (n=15)
318% ODélité mentale (n=11)
0 EDémence (n=4)
7’1 A) B Trouble anxieux (n=1)
B Organicité (n=5)
5,2% OTrouble de la personnalité (n=44)

1,9%
0,5%
2,4%
21,0%

OAbus ou dépendance aux toxiques (n=35)
OSans trouble mental (n=73)

16,7%

Figure 1 : Répartition diagnostique des 210 homicidaires
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