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Résume

La littérature scientifique internationale est riche pour appuyer 1’idée que la pathologie
mentale est un facteur de risque majeur de comportements agressifs ou violents. La
schizophrénie serait une pathologie mentale surreprésentée dans les phénomenes de violence
individuelle sans qu’il soit pour autant précisé dans quelle mesure la maladie ou ses multiples
dimensions cliniques sont causales ou corrélées. Des signes psychopathologiques particuliers
semblent prépondérants dans le risque de violence indépendamment de I’entité diagnostique,
notamment au détour d’une phase active de la maladie, laissant entendre la nécessité de
prendre en compte les formes cliniques du diagnostic. Les mécanismes et thémes délirants
ainsi que les facteurs infracliniques sont également revus. Cependant, et afin de destigmatiser
ces personnes soupgonnées ou suspectées pour leur seule maladie, la définition ou la
redéfinition des différentes dimensions cliniques, souvent indépendantes des diagnostics,
susceptibles de précipiter ou favoriser le recours a la violence ne parait pas suffisante. Il parait
nécessaire de prendre en considération les facteurs sociaux ou contextuels qui favoriseraient

le recours a la violence d’une personne présentant une pathologie mentale.
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Cette revue de la littérature propose donc d’examiner les facteurs cliniques,
infracliniques (biologiques) et sociaux qui entrent en jeu dans la violence des personnes

présentant une pathologie mentale telle que la schizophrénie.

Mots clés : Comportements violents ; Facteurs de risque ; Pathologie mentale ; Schizophrénie

Abstract

An abundant international scientific literature is supporting the idea that mental illness
is a major risk factor for aggressive and violent behaviours. In addition, schizophrenia is the
mental illness which is over-represented in aggressive and violent behaviours. However, it is
not clear to understand the real place of schizophrenia. In particular, some psychopathological
signs, seem dominating in the risk of violence, independently of the diagnostic of
schizophrenia. in the same way, active phase of the disease, clinical forms, the delirious
mechanisms, threat and control-override symptoms, and several other clinical or subclinical
factors could play a major role in the relation schizophrenia-violence. This review of the
literature proposes to examine these factors to understand the real place of schizophrenia in
aggressive and violent behaviours.

Mental illness is currently designated as a risk factor of violent behaviours. In order to
destigmatise people, just suspected because of the disease, the definition of various clinical
dimensions, often independent of diagnoses, likely to precipitate or cause the recourse to
violence, don’t appear sufficient. It appears necessary to take into account social or contextual
factors which would explain the recourse to the violence by people suffering of a mental
illness. This review of the literature proposes to examine the sociodemographic and socio-
economic factors playing a role in the violence among people having a mental illness in

general or a schizophrenia in particular.

Keywords: Mental illness; Risk factors; Schizophrenia; Violent behaviours,
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1. Schizophreénie et violence : les facteurs cliniques

Il est fréquent dans la littérature de lire que la pathologie mentale est un risque de
comportement criminel [51,130], agressif ou violent [53,96,134], voire homicide
[26,34,120,134]. Mais a mieux lire les résultats de ces études, il s’avére que tous les
diagnostics psychiatriques ne sont pas concernés par la violence [71]. Les troubles dépressifs
sans caractéristique psychotique [33] ou les troubles anxieux [117,130] seraient rarement
impliqués dans des faits violents. Néanmoins, la violence pourrait survenir dans un contexte
d’anxiété secondaire a une idée délirante [82]. Ce seraient donc les troubles psychotiques les
plus concernés dans I’association a la violence [33] ou I’homicide [147], et la schizophrénie
serait le diagnostic psychiatrique le plus souvent cité dans la violence [8,17,18,37,44,51-
54,71,83,117,145], les agressions [34], les agressions violentes [146], la criminalité [135], la

criminalité violente ou ’homicide [34, 117].

Néanmoins, il semble que derriére le diagnostic global de schizophrénie ou de trouble
psychotique, un ensemble de facteurs ou de caractéristiques peut étre identifié, comme par
exemple : la phase de la maladie, sa forme clinique, le traitement ou la prise en charge, mais

¢galement des facteurs infracliniques (biologiques).

1.1. Des signes psychopathologiques particuliers

La schizophrénie serait associée a la violence en raison de dimensions
psychopathologiques particuli¢res telles que de I’excitation, des troubles de 1’attention, une
désorganisation conceptuelle, de la suspicion, de I’hostilité, un manque de coopération, un
faible contréle des impulsions et un évitement social [21]. Comparés a des patients
schizophrénes non violents, les schizophrénes violents présenteraient plus de symptomes
(négatifs et positifs), auraient un fonctionnement psychosocial plus pauvre et un moindre
insight. Ce déficit d’insight de la maladie coexisterait avec une faible reconnaissance des

conséquences de la maladie (forensic insight) [19] ou de la nécessité de leur traitement [4].
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1.2. Phase active de la maladie

Le risque de violence chez les schizophrénes serait majoré lors d’épisodes d’excitation
maniaque, d’épisodes hallucinatoires, ou encore d’une poussée floride des symptomes de la
schizophrénie [142]. Lors d’un épisode menacant, violent ou homicide, des schizophrénes
présenteraient des signes actifs de la maladie [19,120]. Ces comportements seraient
notamment plus fréquents au début de la maladie [123], dans les deux premieres années de la
maladie [126], avant une admission en psychiatrie [133], voire avant la toute premicre
hospitalisation en psychiatrie [58], en début d’hospitalisation [115] ou au détour d’une
nouvelle décompensation [108,123]. De fait, bien souvent, la violence est le motif

d’hospitalisation [27,58].

1.3. Les formes cliniques

Une relation existerait entre la violence et certains symptdmes psychotiques positifs
[88,90,133]. La schizophrénie paranoide (positive ou productive) est donc le diagnostic de

schizophrénie le plus fréquent dans la violence ou I’homicide [34,61,83,118,126,143].

Le lien entre la schizophrénie et la violence serait directement li¢ a 1’expression
clinique de la maladie [62,85] et une grande proportion d’actes violents auraient lieu
directement sous ’influence d’hallucinations ou d’un délire [44,82,108,132,141], notamment

d’un délire de persécution ou de jalousie, ou d’hallucinations auditives [140].

1.4. Délire et Hallucinations

Le risque ¢élevé de comportement violent chez des patients schizophrénes tiendrait de
la spécificité des symptomes délirants dont ils souffrent [33,58,64,69,75,141], et ces
symptomes délirants pourraient avoir un role privilégié dans la violence de ces patients
[6,44,82,105,108,132]. En plus du théme délirant [2,17], il semble qu’il faille également tenir

compte du mécanisme hallucinatoire [15,22,61,75,91], du contenu des hallucinations [32,80],
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de la nature des voix hallucinatoires [63], du ton impératif, menagant ou meurtrier d’une

hallucination persécutrice [14] ou la conviction d’étre menacé [3,8,9,66,132].

La violence d’un psychotique est donc percue comme une réponse de défense a un
sentiment de menace [16,42], ou a une impression de perte de controle interne [84]. Les threat
symptoms sont des idées délirantes claires et sans équivoque qui imposent un sentiment de
danger imminent pour le patient [84]. Les control-override symptoms sont I’idée vécue par le
patient qu’il est passif dans ses relations a I’extérieur, que ses pensées sont volées ou
imposées a son esprit ou que sa volonté est sous controle [128]. Ce serait ¢galement les
émotions négatives qui découlent de ces symptdmes (peur, anxiété, colere...) qui motiveraient

le recours a la violence [15,32].

Pourtant, une large proportion de malades mentaux exprime des comportements
violents sans présenter de symptomes délirants au moment des faits [61]. De méme, les idées
de menaces telles que les threat and control-override symptoms pourraient devancer tout

diagnostic de schizophrénie [9].

1.5. Intensité des autres symptomes

Les schizophrénes violents seraient différents des non-violents par 1’intensité et la
sévérité des symptdmes psychotiques positifs [4,106], et les violents « chroniques » auraient
davantage de symptomes négatifs (irritabilité, ennui, impatience et troubles neurologiques)

que les violents « transitoires » [70].

I1 y aurait donc différents profils de patients schizophrénes présentant un risque d’étre
violents : ceux qui manifestent une évidente hostilité [114], de la suspicion [1,90], ou un
certain degré d’excitation [132]. Par exemple, les facteurs de stress et les événements
difficiles auraient plus de place dans la violence des schizophrénes déficitaires ou
désorganisés [119]. La schizophrénie paranoide serait liée aux violences les plus séveres
tandis que les formes résiduelles ou désorganisées seraient associées aux violences les moins

graves [128].
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2. Schizophrénie et violence : les facteurs infracliniques

2.1. Les facteurs biologiques

Dans la littérature, une association entre des troubles neurologiques et la violence chez
les schizophrénes semble reconnue, sans pouvoir définir si ces troubles sont primaires ou
secondaires aux comportements violents, faits de bagarres et de probables traumatismes
craniens. Par ailleurs, des altérations neuropsychologiques ne sont pas systématiquement
associées au comportement violent [79] chez des sujets schizophrénes [116], et les
performances neuropsychologiques ne permettent pas de différencier des schizophrénes
violents des non-violents [77]. Pourtant, Barkataki et al. [11] trouvent des déficits cognitifs

plus importants chez les schizophrénes violents.

2.2. La sérotonine

Les troubles de la neurotransmission sé€rotoninergique attirent I’attention de nombreux
chercheurs. Ainsi, une réduction de I’activité sérotoninergique serait davantage liée a un état
(temporaire) d’agressivité chez les schizophrénes violents plutdt qu’a un trait (permanent)
d’agressivité [95]. Néanmoins, ces résultats ne font pas 1’'unanimité, et Cooper et al. [25]
retrouvent de faibles concentrations de 5-HIAA chez des schizophrénes suicidaires, mais pas

chez des schizophrenes hétéro-violents.

2.3. Autres facteurs biologiques

D’autres facteurs biologiques sont I’objet d’études. Notamment, il pourrait y avoir une
association entre une forte activité du génotype de la Catéchol-O-methyltransferase et le
comportement agressif dans la schizophrénie [59]. Une faible activité d’un allele de la
Catéchol-O-methyltransferase augmenterait la probabilité d’étre violent [76]. Une altération
catécholaminergique se retrouverait chez les schizophrénes violents [67] et/ou suicidaires

[107].
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Des anomalies organiques cérébrales [112] seraient retrouvées chez de nombreux
sujets schizophrénes violents [12], ou impulsifs et agressifs [57], et pourraient définir un

degré de sévérité de la schizophrénie [68].

Enfin, des schizophrénes régulierement violents (repetitive violent) seraient différents
des sujets plus rarement violents (non-repetitive violent) quant a la capture d’un métabolite du

glucose dans les régions temporales inférieures [153].

Malgré la place importante tenue par des facteurs cliniques et infracliniques des
schizophrénes violents, les facteurs sociaux et environnementaux pourraient médiatiser la
relation entre la violence et la pathologie schizophrénique, et semblent primordiaux dans
I’émergence d’un comportement violent ou criminel [20]. Indépendamment d’un diagnostic
psychiatrique, le facteur sexe, I’age, ainsi que le statut socio-économique, le statut marital et
les antécédents de comportements violents seraient des facteurs importants de risques de

comportements violents [50,129], qui resteraient importants chez les psychotiques [150].

3. Schizophrénie et violence : les facteurs sociaux

3.1. Facteurs sociodémographiques

Les schizophrénes violents seraient majoritairement des hommes [39,90,126]. Selon le
sexe, les crimes et délits surviendraient a des moments différents de la maladie ou
concerneraient des formes cliniques différentes [133], qui seraient plus ou moins sérieuses
[69]. D’autres facteurs tels que 1’age, le statut marital et parfois 1’ethnie pourraient intervenir

[69].

Les schizophrénes violents seraient les plus jeunes [90,138], mais ils auraient plus
fréquemment un diagnostic associ¢ d’abus d’alcool ou de drogue [1,83]. En revanche, ils
seraient plus agés selon qu’ils sont reconnus non responsables de leurs actes ou selon la
gravité des faits de violences [51,135]. Les personnes les plus violentes ou menacantes

seraient célibataires et vivraient seules ou chez leurs parents [78,90,92].

Enfin, I’appartenance ethnique a souvent ét¢ invoquée comme facteur de risque de

violence [50] mais elle serait associée a un age plus jeune et un milieu social plus défavorisés
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[45]. Finalement, a niveau socio-économique équivalent, les patients noirs américains,

schizophrénes ou non schizophrénes, seraient moins menacants et violents que les Blancs.

3.2. Facteurs socio-économiques

La relation entre le comportement criminel et la maladie mentale ne dépendrait pas du
niveau socio-économique [51,52,135], bien qu’un faible niveau socio-économique soit
régulierement retrouvé chez les délinquants sans diagnostic psychiatrique [51]. De méme, il
n’y aurait pas de différences entre les schizophrénes violents et non violents quant aux
variables démographiques [68] sinon que la pauvreté, 1’échec scolaire, la maltraitance
parentale, des comportements antisociaux dés 1’enfance et 1’hyperactivité sont fréquemment

retrouvés [152].

Indépendamment de la maladie, les plus violents seraient sans emploi et dépendants
financierement [53]. Une majorité de malades violents seraient sans domicile [138],
puisqu’étre sans domicile rendrait plus difficile I’accés aux soins extrahospitaliers et
favoriserait la non-compliance au traitement, le recours aux toxiques, et le recours a une
délinquance de « survie » [48,49,138]. Cette relation parait donc complexe [29]. De faibles
compétences sociales ou un faible ajustement social prémorbide avec des relations réduites
avec I’entourage [43] ou encore une intolérance a la frustration [46,66] médiatiseraient la

relation a la violence des schizophrénes.

Or, si la violence des schizophrénes est lice a des difficultés sociales, la nature des
actes violents ne serait pas différente des sujets non schizophrénes présentant les mémes
problémes sociaux. Les difficultés sociales des schizophrénes pourraient venir d’une longue
période de maladie [46], mais pourraient également étre la conséquence des comportements

violents et des abus de substance.

De fait, si la schizophrénie est un facteur de risque de criminalité violente, elle le serait
d’autant plus qu’il est question d’un homme, sans emploi, de niveau socio-économique faible,
non mari¢, consommant de 1’alcool ou des drogues, et ayant un médiocre ajustement social

[104]. Etre une femme réduirait le risque d’étre violent, mais la présence de ces facteurs
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associés a la schizophrénie inverserait la tendance. Pour les femmes, la schizophrénie serait

un facteur de moindre importance [152].

3.3. Comportements précurseurs

Milton et al. [94] relévent des comportements socialement embarrassants et des
difficultés de communications non verbales chez leurs sujets psychotiques les plus agressifs.
De méme, plusieurs dimensions seraient particuliérement précoces chez les sujets les plus
agressifs [113,127]. Un diagnostic de trouble des conduites chez des schizophrénes
augmenterait le risque de comportements violents a 1’age adulte [56]. Quelques études
montrent néanmoins un meilleur fonctionnement social chez les schizophrénes qui se

montrent violents de maniére épisodique [79].

Les schizophrénes violents [141] ou homicides [139] seraient généralement menagants
avant I’acte violent ou auraient une attitude hostile envers leur future victime ou un proche de
celle-ci [139]. Des antécédents de violences sont également facteurs de risques de violences

futures [7,142].

Un bon prédicteur de violences des patients psychiatriques sortis d’hopital serait donc
des antécédents de violences [65,118,122,124] ou des antécédents d’incarcération [148]. Ces
antécédents de violences seraient notamment importants dans le risque de commettre un
homicide [99] et D’aspect trés impulsif d’un précédent crime [28], ou sa précocité [9],

représenteraient les principaux facteurs de risques de récidive.

Pourtant, le lien entre « violence précoce » et « violence future » existerait avec ou
sans diagnostic de maladie mentale [100,127]. De plus, la plupart des délinquants juvéniles le
seraient souvent avant I’age de 17 ans, la moitié depuis 1’age de 12 ans [40]. Certains enfants
préscolarisés apprendraient rapidement que la violence est un moyen plutot efficace pour
atteindre un but, d’autant que leur famille présente une tolérance a cette attitude et n’induit
pas des alternatives comportementales plus adaptées [137]. Une discipline parentale sévere
(brutale et inapproprié¢e) et des conflits entre les deux parents ou entre les parents et des
personnes extérieures a la famille (avec bagarres et comportements violents sur fond

d’alcoolisation) seraient fréquents dans les antécédents de schizophrénes violents [154].
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Enfin, différents passages a 1’acte résulteraient d’un processus plus ou moins long, jalonné de
drames existentiels, de situations frustrantes, voire désespérantes [118,119]. Les femmes
hospitalisées les plus violentes, en plus d’étre les plus jeunes ou d’avoir un diagnostic de
trouble de la personnalité [37,41], auraient des antécédents de violences, comme auteur ou
comme victime [38]. Les hommes schizophrénes les plus souvent violents lors des premiers

moments d’une hospitalisation auraient également des antécédents de victimisation [36].

Le contexte des violences antérieures, précoces ou non, comme auteur ou victime, [24]
ne saurait étre écarté. La violence viendrait souvent en réponse a un contexte difficile plus

qu’a des facteurs individuels, cliniques ou dispositionnels [60].

3.4. Facteurs contextuels

3.4.1. Violence en institution

La violence étant souvent un motif d’hospitalisation [78], il est compréhensible qu’elle
soit un phénoméne courant dans les services psychiatriques [23]. Elle serait néanmoins
rarement trés importante [ 104]. Dans les services de soins ou d’admission, la violence viserait
d’autres malades [72] ou le personnel [13], notamment dans une prise en charge des états
aigus [41]. Elle viserait le personnel expérimenté [144] qui a plus de responsabilités envers
les patients et est plus réguliérement en contact avec eux, est le plus souvent appelé pour les
situations difficiles, propices aux actes de violence (injections ou rappel du cadre
thérapeutique [24], et qui soumettent les patients a la privation ou a la frustration).
Néanmoins, elle viserait également le personnel moins expérimenté qui ne réagit pas au risque

réel pour prévenir cette violence [89] en accentuant les sentiments de rejet et d’hostilité.

Par ailleurs, les facteurs tels que de faibles compétences sociales, un retrait social, ou
encore 1’abus de substances seraient mal renseignés dans les dossiers cliniques, sous-estimés
et peu pris en compte dans la prise en charge [47]. Il est important de relever et mentionner
ces facteurs de risques dans le dossier pour répondre a ces difficultés, d’autant plus que ces

¢léments seraient également de bons prédicteurs de réhospitalisation [47].

10
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Citrome et Volavka [24] estiment donc que le personnel soignant en psychiatrie doit
étre vigilant quant a certains signes précurseurs d’un acte violent. En plus de limiter I’acces
aux armes potentielles (objets divers, armes de destination), il convient de repérer les patients
qui s’isolent des autres patients ou qui évitent les activités parce que celles-ci peuvent
intensifier D’irritabilité, [’agitation, voire la symptomatologie psychotique et il semble
important de ne négliger aucune forme de menaces [151]. Flannery et al. [37] estiment que
des patients agresseraient plus volontiers le personnel qui oriente son activité vers d’autres
patients en réagissant a la frustration de ne pas étre au centre de leur préoccupation,

notamment quand ils présentent un fonctionnement borderline.

Pour Steinert [124,125], la violence dans un service de soins psychiatriques ne peut
étre attribuée a la seule symptomatologie du patient ou des « aspects psychopathologiques »
(hostilité, excitation, anxiété ou dépression, et troubles de la pensée, hallucinations ou délires
spécifiques pour les psychotiques) lors de son admission alors que le seul prédicteur statique
de la violence en institution serait des antécédents de violences [124]. Un patient
schizophréne qui présente une agressivité lors de sa premicre hospitalisation serait finalement
plus enclin @ montrer de 1’agressivité durant ses hospitalisations successives dans une période

de deux ans [126].

Ainsi, la violence en institution, parfois dans un élan honorable de réduire la
stigmatisation des malades, est souvent imputée a I’inexpérience ou aux maladresses du
personnel [31]. Néanmoins une série de facteurs cliniques et non cliniques semblent favoriser
la violence des patients en institution psychiatrique ; grand nombre de patients dans le service,
présence de patients avec des antécédents de violences, la féminisation de I’équipe infirmiére,

et le nombre de personnels avec une expérience insuffisante en psychiatrie.

3.4.1.1. La promiscuité

Les agressions seraient plus sévéres I’aprés-midi [23], et plus nombreuses le matin
[23,41,111] quand les activités sont moins nombreuses ou moins structurées, et les patients
«livrés a eux-mémes » [23]. En revanche, les agressions verbales (menaces) seraient plus
fréquentes ’aprés-midi quand le taux d’activité est au maximum et que le service est

encombré [101]. L’autoagressivité serait, quant a elle, davantage liée a la durée des

11
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hospitalisations plutdt qu’a leur nombre [125,126]. Ainsi, le contexte de I’hospitalisation
pourrait « expliquer » la violence des patients, notamment le nombre de patients dans un
service [103], le manque de disponibilité des soignants [102] et le manque d’intimité pour les
patients [73]. La promiscuité génere la perception d’une intrusion dans I’espace intime des
patients, se sentant contraints d’entrer en une relation sociale non souhaitée [74]. S’y
ajouterait une architecture du service qui augmente 1’impression d’enfermement et le manque

de liberté de déplacements.

Si finalement les schizophrénes paraissent étre les plus fréquemment impliqués dans
une violence en institution, Wessely [152] rappelle que ces patients auraient les
hospitalisations les plus longues, et donc une plus grande occasion d’étre violents envers le
personnel ou les autres patients. On pourrait en revanche attendre que le temps
d’hospitalisation affecte a la baisse la probabilité qu’ils se rendent responsables de violence a
I’extérieur mais les antécédents criminels d’une population psychiatrique retarderaient leur

entrée dans le systéme de soins par 1’image de dangerosité qui les accompagne [98].

3.4.1.2. Qualité de la prise en charge

Les patients qui se montrent agressifs, violents ou criminels, seraient des patients pour
qui la prise en charge est chaotique, qui ne bénéficient pas de soins [131] ou qui ont les
hospitalisations les plus courtes [55], n’ont pas de traitement [139] ou de traitement adapté
[52]. La probabilité d’étre impliqué dans un délit ou un crime [125,149] serait accrue quand le
malade ne peut étre hospitalis¢ du fait de politiques de désinstitutionnalisation [125].

La violence des schizophreénes serait donc corrélée avec une médication inadaptée
[122] ou une résistance au traitement [70]. Cette violence pourrait également s’expliquer par
les nombreux effets secondaires de la médication [81] qui eux-mémes motiveraient une non-

compliance au traitement, autre facteur lié a I’agressivité ou la violence [5,136].

3.4.2. Liens avec la victime
Il serait reconnu depuis longtemps que la victime des schizophrénes est plus

fréquemment 1’épouse, un parent ou une personne trés proche [141].
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3.4.2.1. Une relation de proximité

Le risque d’étre victime d’un homicide perpétré par un psychotique ne serait majoré
que si ce psychotique est un membre de sa propre famille [19,75], un ami [30], ou un
corésidant [10], et ces crimes seraient davantage commis dans un lieu privé (connu de I’auteur

ou de la victime) plutot que dans un lieu public [61].

Pourtant, Nordstrom et Kullgren [109], qui étudient plus spécifiquement tous les actes
violents chez les schizophrénes, tendraient a montrer que les victimes de violences peu
séveres sont plutot des inconnues, tandis que les victimes des violences les plus séveres
(entrainant la mort) sont des proches parents. Ces schizophrénes seraient les plus jeunes et

auraient un long parcours psychiatrique, remontant parfois a I’enfance [110].

Dans le cas particulier des filicides commis par les meéres, en plus d’antécédents
psychiatriques (pour diagnostics divers), Marleau et al. [86] relévent un contexte socio-
¢conomique défavorisé et un manque de soutien social. L’homicide surviendrait généralement
dans un état dépressif majeur sur trouble de la personnalité limite ou dépendante dans un
geste « altruiste » [86]. Pour les filicides commis par les péres, les troubles de 1’humeur
seraient retrouvés, ainsi qu’un diagnostic de trouble de la personnalité limite [87]. Les tres
rares cas d’aviolicide seraient quant a eux majoritairement perpétrés par des schizophrénes

[93].

Dans le groupe des schizophrénes paranoides, la violence serait planifiée, en lien
direct avec les idées délirantes [71], et viserait une personne proche pergue comme
persécutrice, privant le patient de ce dont il a besoin ou envie. En revanche, pour les
schizophrénes désorganisés, la violence tiendrait beaucoup plus du fait du contexte, moins en
lien avec un délire ou des hallucinations mais avec des humeurs négatives ou une

ambivalence affective [118,119].
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3.4.2.2. Une violence précipitée par la victime

L’homicide pourrait répondre a une attitude de rejet de la part de la victime envers le
patient schizophréne et les circonstances du passage a l’acte seraient a rattacher a des
difficultés relationnelles avec la victime, notamment une relation de dépendance et
d’agressivité [35,58,121]. Singhal et Dutta [121] relévent que les schizophrénes responsables
de parricide entretenaient des relations trés difficiles avec leur pére, plus sévére que la meére et
ayant une préférence pour ses autres enfants. Le parent victime serait directement lié¢ au theme
délirant de persécution mais pourrait avoir une attitude hostile envers son enfant malade
poussant ce dernier a la violence explosive. Pour Lindqvist et Allebeck [83], la violence d’un
schizophréne envers un proche surviendrait aprés une longue période de discorde. Certains
homicides pourraient notamment suivre une altercation avec la victime dans un contexte
d’alcoolisation ou d’intoxication [61], et les circonstances relationnelles dépendraient alors de
la présence d’un diagnostic de personnalité antisociale [97], facteur de risque de
comportement violent indépendant de la maladie schizophrénique. La victime serait alors
moins un membre de la famille, mais un ami ou une personne étrangere au cercle relationnel.
Ces ¢éléments posent la question de la relation et de la qualité de cette relation qui existait

entre la personne violente et sa victime.

4. Conclusion

Cette revue de littérature met ’accent sur la complexité des facteurs de risques de
violences individuelles cliniques et infracliniques. Des dimensions psychopathologiques
paraissent prépondérantes et indépendantes de la schizophrénie, mais elles ne sauraient étre
suffisantes pour expliquer la violence des malades mentaux. Il parait donc incontestable que
les facteurs sociaux tiennent une place importante dans le risque de violence chez les
personnes présentant une schizophrénie, dans la mesure ou ces facteurs ne sont pas propres la
pathologie mentale. Indirectement, cet article souléve la question de déterminer quels sont les
facteurs les plus importants dans le risque de se montrer violent, a prendre en compte dans
I’estimation du risque a priori ou du risque de récidive. Nous soulevons donc 1’intérét d’une
réflexion clinico-sociale de la violence psychiatrique qui pourrait appuyer la compétence

expertale, et la déstigmatisation des patients souffrant de schizophrénie par une meilleure
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information publique, ainsi que I’évitement de drames souvent médiatisés par un meilleur

accompagnement des proches et des professionnels des secteurs de psychiatrie.
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