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Résumé 

Outre les facteurs cliniques propres aux diagnostics de pathologies mentales en 

général et de schizophrénie en particulier, et outre les facteurs sociaux pouvant précipiter ou 

contextualiser le recours à la violence de ces malades, la question de la comorbidité paraît 

devoir être soulevée. En effet, les troubles de la personnalité, notamment antisociale, les 

addictions et le triple diagnostic soulèvent la pertinence de s’interroger sur l’existence de 

typologies de patients violents, tant pour comprendre, prévoir, mais aussi orienter la prise en 

charge.

Mots clés : Addictions ; Comportements violents ; Schizophrénie ; Troubles de la personnalité

Abstract

In addition to the clinical factors of the diagnoses of mental pathology in general and 

schizophrenia in particular, and in addition to the social factors being able to precipitate or 

contextualise the recourse to the violence of these patients, the question of the comorbidity 

appears to have to be raised. Indeed, personality disorders, in particular antisocial personality 

disorder, substances abuse, and the comorbidities raise the relevance to wonder about the 
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existence of typologies of patients violent one, understand, envisage, and also direct the 

assumption of responsibility.

Keywords: Personality disorders; Schizophrenia; Substances abuse; Violent behaviour

1. Pathologies mentales et comorbidités

Plus de la moitié des schizophrènes violents présenteraient un autre diagnostic 

(dépression, abus de substances, traumatismes crâniens [91]) et les diagnostics psychiatriques 

« purs » seraient rares dans la population carcérale [16]. Les comorbidités diagnostiques avec 

deux ou trois diagnostics, et parfois plus, seraient fréquentes [16]. Pour Putkonen et al. [73], il 

y aurait trois catégories diagnostiques de psychotiques qui tuent ou tentent de tuer une autre 

personne ; des diagnostics « purs » pour 25 % (une majorité de schizophrénies, de troubles 

schizoaffectifs et d’autres troubles psychotiques), un tel diagnostic associé à un diagnostic 

d’abus de substances (dual diagnosis pour 25 % de leurs sujets), et enfin l’un ou l’autre de ces 

deux diagnostics associés aux troubles de personnalité antisociale (47 %). Or, plus le nombre 

de diagnostics psychiatriques augmente chez un même patient, plus le risque de violence 

augmente [7]. Ainsi, l’étiologie du comportement violent devient difficile à établir quand sont 

présents plusieurs facteurs susceptibles à eux seuls d’être « inducteurs » de violences [36].

1.1. Schizophrénie et personnalité 

1.1.1. Schizophrénie et trouble de la personnalité

Un diagnostic de trouble de la personnalité serait fréquemment retrouvé chez les 

malades mentaux violents [89], et il s’observerait chez les schizophrènes hostiles [4], violents 

[86], ou homicides [98], et notamment chez les personnalités paranoïaques ou narcissiques 

[70]. Néanmoins, parmi les troubles de la personnalité les plus fréquents dans le 

comportement violent chez les schizophrènes, on retrouverait la personnalité antisociale [56].
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1.1.2. Schizophrénie et trouble de la personnalité antisociale 

Si quelques auteurs estiment que la schizophrénie reste liée à la violence 

indépendamment d’une personnalité antisociale associée [10], d’autres estiment que ce 

trouble de la personnalité antisociale prémorbide pourrait être un facteur indépendant de la 

maladie mentale dans le risque de commettre un meurtre [24,64] ou une agression sexuelle 

[83]. Le trouble de personnalité antisociale serait un facteur de violence ou de délinquance 

plus stable que le seul diagnostic de trouble mental grave [43].

1.1.3. Schizophrénie et psychopathie 

Pour de nombreux auteurs, le diagnostic de psychopathie est plus précis que celui de 

trouble de la personnalité antisociale [72] et ne saurait en être un synonyme. La prévalence 

d’une telle personnalité agressive ou violente, et antisociale, selon qu’elle est diagnostiquée à 

l’aide des critères du DSM (APA), ou psychopathique selon qu’elle est diagnostiquée à l’aide 

de l’échelle de psychopathie de Hare [17], ne serait pas la même.

Le score de psychopathie serait à lui seul un bon prédicteur de comportement violent 

[31], de violence instrumentale [15], ou utilitaire [81], de criminalité [5], de risque de récidive 

[21], de récidive violente [28], et de récidive homicide [58]. La psychopathie serait 

notamment un facteur de risque de récidive, indépendamment des diagnostics associés de 

schizophrénie et/ou d’abus de substances [77], et la violence des schizophrènes pourrait venir 

de traits psychopathiques bien ancrés dans leur personnalité [71,93]. 

Un double diagnostic de schizophrénie et de personnalité antisociale ou 

psychopathique est donc régulièrement retrouvé chez les malades violents [18,74,89].

1.2. Schizophrénie et abus de substances

Le risque de comportement violent serait accru chez les patients psychotiques lorsque 

leur sont associés une consommation chronique [24], un abus ou une dépendance à des 

substances psychoactives [78] pendant l’intoxication ou lors des conséquences à long terme 
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(décompensations psychotiques), pour l’alcool [97] ou les drogues illicites [102]. Dans la 

schizophrénie, ce lien existerait entre l’abus de substances et la dangerosité [87], la violence  

[11,22,24,77,97,101], la récidive violente [92] ou l’homicide [24], et plus spécifiquement 

entre l’abus d’alcool et l’agressivité [88], la violence [1,22,24,77,100], ou l’homicide [23,24], 

entre l’abus de plusieurs substances et la violence [90], entre l’abus d’alcool et de cannabis et 

la violence [54], ou entre l’abus de drogues et la violence [19,84].

1.2.1. Désinhibition du comportement 

Virkkunen [99] soulignait déjà l’effet (pharmacologique) désinhibiteur de l’alcool et 

des drogues qui entrave les relations sociales, provoque des conflits, principalement chez les 

psychotiques pour qui les relations sociales sont déjà difficiles du fait de la maladie. L’abus 

de substances contribuerait à la violence en altérant les mécanismes cognitifs et 

comportementaux du contrôle des impulsions, en favorisant les états émotionnels négatifs 

(dépression, paranoïa, colère et rage), et en stimulant les comportements agressifs par leurs 

effets pharmacologiques sur les systèmes cérébraux [6,27].

1.2.2. Une recrudescence des symptômes

Chez les schizophrènes, l’abus de substances posera la question de savoir si la 

violence est pharmacologique ou si elle est la conséquence d’une exacerbation des symptômes 

psychotiques lors d’une intoxication [82]. Dixon [19] estime par exemple que le diagnostic 

d’abus de substance chez des schizophrènes est associé à des symptômes psychotiques plus 

nombreux. Que ce soit pour les effets désinhibiteurs des substances ou une recrudescence des 

symptômes, il reste à déterminer si la violence des malades mentaux survient chez des 

consommateurs chroniques ou lors d’intoxications aiguës [43].

1.2.3. Une comorbidité fréquente

L’abus de substances serait fréquent chez les malades mentaux [75], et notamment les 

schizophrènes [100]. La schizophrénie est alors souvent perçue comme un risque d’abus de 

substances [75]. Par conséquent, pour Wallace et al. [101], la schizophrénie et l’abus de 

substances ne seraient pas deux facteurs de risques de violences indépendants mais 

interdépendants du seul facteur schizophrénie dans le risque d’être violent. Ces auteurs 

ajoutent que les schizophrènes enclins à la violence seraient plus à risque d’être toxicomanes. 

Cette toxicomanie ne serait donc qu’une partie de l’histoire du schizophrène, qu’elle le mène 
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à la violence ou non. Par ailleurs, pour quelques auteurs, le rôle joué par l’alcool et l’usage de 

drogues associés aux symptômes paranoïdes dans le comportement violent dépendrait des 

antécédents de comportements antisociaux [43].

1.2.4. Une relation complexe

La place de l’abus de substances est donc complexe dans la mesure où il pourrait 

précipiter la rechute et la réhospitalisation des patients psychiatriques [56] ou schizophrènes 

[12,47], mais également expliquer la non-compliance au traitement [29]. Pourtant, certains 

schizophrènes abuseurs de substances présenteraient moins de symptômes négatifs de la 

maladie et auraient de meilleures performances à des tests cognitifs [49]. Si l’idée que les 

schizophrènes pourraient s’alcooliser ou consommer des substances psychoactives pour 

l’automédication de leurs symptômes [53,76], ou pour trouver du plaisir plutôt que de 

rechercher la perte de contrôle [51] est répandue, les schizophrènes seraient plus volontiers 

consommateurs de stimulants et d’hallucinogènes [65], qui ont pourtant l’effet d’accroître la 

symptomatologie psychotique. Pour Teplin et al. [96], l’abus de substance n’est pas le 

meilleur prédicteur de violences chez les malades psychiatriques incarcérés. C’est 

probablement pourquoi l’abus d’alcool serait moins présent chez les schizophrènes homicides 

reconnus responsables de leurs actes que les schizophrènes homicides non coupables pour 

raison de maladie mentale, et pourquoi les schizophrènes violents seront jugés responsables 

de leurs gestes si d’autres facteurs que la maladie mentale, tel que l’abus de substances, sont 

identifiés comme précipitant la violence [69]. 

Ainsi, les données sont contradictoires. Kaliski et Zabow [51] ne retrouvent pas de 

différence d’antécédents d’alcoolisation ou d’abus de substances chez des schizophrènes 

violents et non-violents, et l’abus d’alcool et le diagnostic de schizophrénie pourraient être 

deux facteurs de risques qui s’ajoutent l’un à l’autre sans effets d’interaction [22,23], la 

schizophrénie sans alcoolisme comorbide restant, pour ces auteurs, un facteur indépendant de

risques de violences.
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1.2.5. Importance chronologique

Un début de compréhension du rôle que jouent ces différents facteurs dans la violence 

viendrait de la prise en compte de la chronologie des événements. En effet, l’influence de 

l’usage abusif d’alcool ou une consommation de drogues chez les schizophrènes seraient 

particulièrement vérifiés chez les plus jeunes [87]. Pour Fulwiler et Ruthazer [26], ce serait 

plus la précocité de l’abus de substances indépendamment des troubles des conduites que 

l’abus de substances concomitant qui serait liée à la violence des personnes présentant une 

pathologie mentale. Or, la précocité de l’abus de substances pourrait dépendre de la présence 

d’une personnalité antisociale [66]. Indépendamment d’une pathologie mentale, abus d’alcool 

et personnalité antisociale auraient des similitudes étiogéniques, génétiques et 

environnementales [60].

Le risque de violences chez les malades psychiatriques semble être imminent lors 

d’une alcoolisation aiguë (intoxication alcoolique), mais pourrait être chronique et relever

d’un fonctionnement stable de la personnalité pathologique [55]. Cela expliquerait pourquoi 

de nombreux individus présentent un comportement criminel avant leur dépendance à une ou 

des substances psychoactives [85]. Il semble évident que d’autres facteurs, individuels ou 

situationnels, seuls ou combinés à d’autres facteurs indépendants de l’intoxication aiguë ou 

chronique, participent à l’émergence de comportements illégaux, violents ou non violents 

[37]. Or, plus les problèmes de comportements antisociaux chez les schizophrènes sont 

précoces, plus le risque de développer un abus de substance et un comportement délinquant, 

criminel ou violent à l’âge adulte serait élevé [43].

1.3. Triple diagnostic ; schizophrénie, personnalité antisociale, et abus de substances

Si l’abus de substances, alcool ou drogues, paraît être un facteur de risque indépendant 

[104,105], souvent la place de l’alcool dans un comportement d’agression dépendrait de 

facteurs tels que la personnalité [18]. Joyal et al. [50] notent ainsi que leurs sujets 

schizophrènes homicides, qui ont un diagnostic de personnalité antisociale, ont commis leur 

crime sous l’influence de l’alcool ou d’une drogue. Or, l’abus d’alcool ou de drogues est 

fréquemment considéré comme associé à la personnalité antisociale [30], voire comme une 

part intégrante du style de vie antisocial des délinquants [43]. Le diagnostic d’abus de 

substances serait un facteur de risque secondaire au diagnostic de personnalité antisociale 

posé dans un sous-groupe de schizophrènes violents ou délinquants, et cette personnalité 



Page 7 of 19

Acc
ep

te
d 

M
an

us
cr

ip
t

7

antisociale serait seule à accroître le risque d’être violent pour les schizophrènes [43]. De 

même, une personnalité antisociale serait un facteur de risque de développer un abus de 

substances chez les schizophrènes [66], et le diagnostic de psychopathie représenterait le plus 

important facteur de risque de comportement violent [20] et de récidive violente chez les 

schizophrènes [77]. 

Un double diagnostic, schizophrénie et personnalité psychopathique [25,50], mais 

surtout un triple diagnostic, schizophrénie, personnalité psychopathique et conduite 

alcoolique, seraient un risque majeur de violences, de violences graves, et de récidives 

violentes [77] ou d’homicides [106]. Néanmoins, Rice et Harris [77] précisent que la 

prévalence de psychopathie chez les schizophrènes reste faible et que le taux d’abus d’alcool 

chez les schizophrènes est plus faible que chez les psychopathes. De même, l’abus d’alcool 

serait un facteur aggravant de risque de violences chez les schizophrènes, mais pas chez les 

psychopathes.

2. Une typologie de schizophrènes violents

Comme nous l’avons souligné, le lien complexe entre ces différents facteurs et l’ordre 

chronologique de la maladie ou de la violence laisse entendre qu’il existe, non pas un 

diagnostic de schizophrénie associé à la violence mais deux, selon que la violence (ou la 

délinquance) vient de la pathologie, de la personnalité (antisociale) et/ou de l’abus de 

substances.

Dans l’étude de Wallace et al. [101], une grande majorité de schizophrènes condamnés 

pour agressions et violences graves le sont avant toute hospitalisation en psychiatrie et avant 

que le diagnostic ne soit posé. Ils auraient notamment des antécédents d’arrestations avant que 

la maladie ne soit identifiée ou avant même le début des troubles [63]. Souvent [43], un 

comportement criminel (vols, fraudes, destructions de biens) apparaît avant la maladie 

mentale grave, ou avant qu’un tel diagnostic ne soit posé [38]. De nombreux psychotiques 

seraient par ailleurs tenus responsables de leurs actes et condamnés parce que ce 

comportement violent ne serait pas en lien direct avec la maladie. Ainsi, il serait possible 

d’identifier deux « profils » de schizophrènes délinquants [78] : un groupe de schizophrènes 
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avec une bonne adaptation sociale et professionnelle, plus fréquemment mariés, la plupart du 

temps paranoïdes, plutôt actifs et belligérants, capables d’invoquer un motif pour expliquer 

leur délit, et un autre, plus passif, tout à fait réservé voire autiste, non marié et commettant un 

délit sans motif évident.

2.1. La typologie de schizophrènes violents early-starters vs late-starters

Hodgins [37] estime qu’il existe des sous-groupes de personnes qui présentent la 

même pathologie mentale mais pour qui le risque de développer un comportement violent ou 

criminel tient de différents facteurs. Par ailleurs, une relation de cause à effet entre la maladie 

mentale et la violence sous-entendrait que la pathologie préexiste avant toute forme de 

violence ou criminalité. La chronologie serait donc un point important à relever dans une 

étude sur le comportement violent des malades mentaux. Parce que certains contrevenants 

malades mentaux sont condamnés pour leurs crimes pendant l’adolescence avant les 

symptômes de la maladie, et que d’autres commencent leurs méfaits à l’âge adulte après le 

développement d’une pathologie mentale, en tenant compte de cette chronologie des faits ou 

du développement de la maladie, Hodgins et son équipe ont identifié deux profils distincts de 

schizophrènes violents ou criminels [38,43,71,94]. Les early-starters commencent une 

« carrière criminelle » dès l’adolescence tandis que les late-starters commettent leur premier 

acte délinquant à l’âge adulte. Chez ces derniers, le comportement criminel ou violent paraîtra 

être secondaire à la maladie mentale.

2.1.1. Des profils différents

Les schizophrènes au comportement criminel précoce (early-starters) se 

caractériseraient par la présence d’un trouble de la personnalité antisociale ou psychopathique 

[5,44], alors que les schizophrènes au comportement criminel plus tardif (late-starters) se 

caractériseraient par une conduite alcoolique plus fréquente [45]. Pourtant, Nolan et al. [71]

trouvent que les schizophrènes violents qui ont des scores de psychopathie élevés sont ceux 

qui ont manifesté la maladie plus tôt. Ils avaient néanmoins un trouble de la personnalité 

avant leur schizophrénie. Paradoxalement, Schanda et al. [79] identifient des fonctionnements 

sociaux mieux adaptés chez les schizophrènes incarcérés identifiés comme early-starters (qui 

ont des antécédents de condamnations et d’incarcérations) que chez les schizophrènes 

incarcérés identifiés comme late-starters. 
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En matière de criminalité, les schizophrènes représentent donc un groupe hétérogène 

[44]. Il convient toutefois de préciser qu’il y aurait plus de schizophrènes chez les late-

starters, et plus de troubles délirants chroniques (paranoïas) chez les early-starters [43].

Sans reprendre cette distinction, Munkner et al. [67] ou Wallace et al. [101] retrouvent 

une majorité de sujets schizophrènes impliqués dans un acte criminel menant à une 

condamnation avant tout contact avec un service de soins psychiatriques. La proportion reste 

élevée dans le cas particulier des actes violents [68]. Ces derniers retrouvent plus d’hommes 

que l’on qualifierait de early-starters et de femmes late-starters.

2.1.2. Des délits différents

Chez les schizophrènes late-starters, les victimes d’un homicide seraient plus 

fréquemment des proches ou des parents que chez les schizophrènes early-starters [57].

2.2. Des problèmes récurrents

Modai et al. [62] font une différence entre des sujets schizophrènes couramment 

agressifs et des sujets schizophrènes non agressifs mais qui ont eu un épisode violent les 

menant à l’homicide. De même, Clare et al. [13] notent que les adolescents violents qui ont un 

diagnostic de maladie mentale ont de nombreux contacts avec des services sociaux avant que 

le diagnostic ne soit posé. Pourtant, tantôt le nombre moyen de condamnations pour des délits, 

violents ou non-violents, est globalement identique pour les deux types de sujets [43], tantôt 

les early-starters commettent plus de délits violents et non-violents que les late-starters, et 

autant que les délinquants non malades mentaux mais présentant une personnalité antisociale 

[41,42]. En revanche, presque tous les early-starters (97 %) de leur étude présentaient les 

critères diagnostiques de l’abus ou de la dépendance à l’alcool ou aux drogues, alors que cela 

ne concernait « que » 60 % des late-starters.

2.3. Une typologie en lien avec les autres facteurs identifiés

Les sujets schizophrènes homicides de Joyal et al. [50] qui ont un comportement 

criminel (violent ou non) avant que ne soit diagnostiquée leur schizophrénie seraient plus 

jeunes que les sujets schizophrènes qui ont commis l’homicide alors que le diagnostic était 
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déjà posé. Il semble que cela soit bien plus lié à la présence d’une personnalité antisociale 

chez ces sujets [94]. 

Brennan et al. [9] reprennent cette distinction entre les criminels « précoces » et les 

criminels « tardifs » chez des personnes présentant un trouble organique. Si ce diagnostic a 

déjà été associé à la violence [61] ou à la récidive [14], il semblerait que la chronologie n’est 

pas simple. Il se pourrait que le développement d’un trouble organique mène au 

comportement déviant chez des personnes qui n’avaient pas de troubles du comportement 

(social) avant la maladie, mais également que la maladie se développe chez des sujets déjà 

quelque peu antisociaux et qui s’impliquent dans des conduites qui provoqueraient des 

dommages cérébraux (traumatismes lors de bagarres, conséquences d’intoxications 

répétées…). Ainsi, Brennan et al. [9] identifient des early-starters qui ont un comportement 

criminel indépendant de ce type de diagnostic, et des late-starters qui ont un comportement 

criminel dépendant du diagnostic de trouble organique. Les early-starters auraient plus 

d’antécédents d’arrestations avant le début de la maladie, n’en auraient pas plus après le début 

de la maladie, seraient plus récidivistes et violents, auraient plus de diagnostics de trouble de 

la personnalité antisociale et d’abus de drogues . 

Enfin, Joyal [48] met l’accent sur trois groupes différents de schizophrènes ; il reprend 

l’idée des early-starters chez qui la violence n’est pas nécessairement associée à la 

schizophrénie, l’idée des late-starters chez qui la violence est temporaire et plus liée aux 

symptômes de la maladie, et un troisième groupe de schizophrènes présentant des troubles 

neurologiques et dont la violence plus « chronique » serait irritative, non planifiée et souvent 

peu sérieuse.

3. Conclusion

La criminalité et la violence qui caractériseraient les individus souffrant de troubles 

mentaux majeurs (schizophrénie, dépression majeure, troubles bipolaires, troubles 

hallucinatoires, et autres troubles psychotiques non induits par les substances) accroissent leur 

stigmatisation et leur rejet par la communauté [3,39], ou leur difficulté de réintégration dans 

la communauté [95]. 

La place des médias ne serait pas étrangère au colportage de l’idée que les malades 

mentaux sont dangereux et imprévisibles [2]. De même, plusieurs études qui ont examiné 
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cette relation entre troubles mentaux et violence ont utilisé des plans expérimentaux 

différents, qui rendent la généralisation des résultats plutôt hasardeuse [39]. Pour exemple, la 

définition de la violence est importante dans la mesure où les sujets schizophrènes de

Lindqvist et Allebeck [59] sont rendus responsables de faits mineurs, tandis que les sujets 

schizophrènes de Wessely et al. [104] ou de Tiihonen et al. [97] seraient responsables des 

crimes les plus violents. Les sujets de Hodgins et al. [40] sont évalués à propos de tous types 

de délits, violents ou non-violents. 

Afin de limiter le risque de violence chez les patients schizophrènes (et chez les autres 

patients), il semble donc que l’on ne puisse plus se contenter de considérer le patient par son 

diagnostic mais que, de toute façon, le soigner et le soigner correctement demande qu’on le 

connaisse et le connaisse bien. Il paraît donc primordial de connaître les antécédents de 

comportements, l’historique de la prise en charge (avec les modes d’hospitalisation et les 

différentes prescriptions), et quels symptômes non spécifiques de la pathologie traitée ou 

spécifiques d’un comportement agressif, impulsif, ou violent, explosif, transitoire ou 

persistant, ses émotions et réactions émotionnelles, ou encore ses cognitions. Les patients ne 

représentent pas des groupes homogènes [39]. 

Parce que les early-starters seraient plus enclins à consommer des drogues et à ne pas 

suivre leur traitement, la distinction Early-starter vs Late-starter doit guider la prise en charge 

en se focalisant sur une nécessaire et stricte prévention de toutes consommations (alcool ou 

drogues) dans le service, lors des permissions de sortie, lors des visites… pour au moins 

enrayer la spirale de la violence. 

Nous reprendrons Joyal [48] en affirmant que l’identification ou la caractérisation de 

sous-groupes de patients schizophrènes aideront à éviter leur stigmatisation et à comprendre 

puis prévenir leur violence. 

Enfin, les facteurs de risques d’être violents pour des sujets schizophrènes s’avèrent 

également être facteurs de risques d’être victimes de violences. C’est le cas de l’abus de 

substances [8,33,80,103], surtout quand il est précoce [35], et/ou d’un diagnostic de trouble de 

personnalité, ainsi que des difficultés de logement [8,33]. La pauvreté financière pour un 

homme jeune [46] ou le fait de vivre en ville [80] constituerait le risque élevé d’être, avant 
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tout, victime de violences criminelles sévères [33] ou sexuelles [32]. Le risque de 

victimisation des malades mentaux n’était pourtant pas défendu par Teplin [95]. 

Ainsi, une prise en charge extrahospitalière efficace des patients psychiatriques 

favorise l’adhésion aux soins, limite l’automédication par l’abus de substances, et réduit le 

risque de violence et de victimisation [34]. Plus récemment, Kelly [52] relève que le regard 

porté sur les schizophrènes, la stigmatisation dont ils sont victimes par adjonctions d’attitudes 

sociales, politiques et économiques sur leurs conditions de vie ou de prise en charge, les 

rendent victimes d’une violence structurelle pouvant aggraver les manifestations de la maladie 

et l’adhésion aux systèmes de soins qui n’améliorent pas leurs difficultés sociales… 
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