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Résumé

Contrairement à une opinion fréquente dans les milieux psychiatriques, les troubles mentaux graves représentent à eux seuls, sans abus
d’alcool ou de drogues, un risque de violence physique envers autrui beaucoup plus élevé que celui de la population générale. La même
constatation vaut pour les homicides. L’ensemble de la littérature scientifique des 15 dernières années, consacrée à ce sujet, a été révisée et
résumée dans un tableau récapitulatif. Les résultats contradictoires de l’étude Mc Arthur sont également présentés et commentés de façon
critique. Un risque plus élevé d’agression physique concerne particulièrement un sous-groupe de patients, ayant l’un ou l’autre les caracté-
ristiques suivantes : antécédents de violence, non-observance de la médication antipsychotique et du suivi, abus d’alcool ou de drogues,
pensées ou fantasmes violents, symptomatologie psychotique aiguë et lésions cérébrales. Même si le risque de violence associé aux troubles
mentaux graves est plus élevé que celui retrouvé dans la population générale, le nombre absolu des agressions commises par les patients reste
faible. De 85 à 97 % des agresseurs ne sont pas des malades mentaux. Certains aspects de la désinstitutionnalisation tels le manque de
ressources externes et une modification de la loi, traduisant une plus grande préoccupation envers les droits des patients, peuvent entraîner une
rupture des soins. En revanche, l’engagement clinique relayé en cas de danger par un cadre légal s’accompagne d’une réduction du risque de
violence.
© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract

In opposition to a widespread belief in psychiatry, mental disorders per se, without alcohol or drug abuse, represent a risk for violence
against others, including homicide, that is significantly higher than that of the general population. The present paper extensively reviews the
scientific literature during the past 15 years and present their findings in a summary table. The contradictory results of the notorious McArthur
study are also presented and critically discussed. Elevated risks of assaults are more closely associated with a subgroup of patients showing
one or more of the following characteristics: a history of previous violence; non compliance with antipsychotic medication and follow-up;
alcohol and/or illegal drug abuse; violent fantasies; acute psychotic symptoms; and cerebral damage. Although violence associated with
mental disorders is significantly higher than that observed among the general population, the absolute number of assaults committed by
patients is still low. Between 85 and 97% of violent offenders are not mentally ill. Certain aspects of the deinstitutionalization, such as lack of
outpatient resources and a modification of the law reflecting more concerns for the rights of the patients might provoke health care interrup-
tions. However, a clinical commitment relayed by legal interventions in case of danger generate significant reduction of the risks for violence.
© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés.
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Après une longue période où dangerosité et maladie men-
tale étaient pratiquement confondues, la psychiatrie a pris pour
acquis, durant les années 1980, que les malades mentaux ne
représentaient pas pour la sécurité du public un groupe plus
dangereux que l’ensemble de la population générale [28]. Si
les variables démographiques et historiques (antécédents psy-
chiatriques et judiciaires) étaient contrôlées, le risque de vio-
lence demeurait comparable. Cette découverte épidémiologi-
que étonnante, contredisant à la fois le sens commun et un
certain sens clinique, tombait à pic pour rassurer une popu-
lation souvent inquiète de la désinstitutionnalisation massive
des patients souffrant d’un trouble mental grave. Ainsi, la
National Mental Health Association des États-Unis pouvait
écrire en 1987 : « Les personnes atteintes d’une maladie men-
tale ne sont pas plus à risque de réaliser un crime que les
autres membres de la population générale » [31]. Certes, il y
avait des études contradictoires, mais la plupart étaient rétros-
pectives, et cela les exposait à la critique en raison de l’impor-
tance du biais de sélection. On pensait donc que les compor-
tements violents étaient davantage associés à l’abus d’alcool
ou de drogues qu’à la maladie mentale elle-même. Malgré
ces données rassurantes, l’opinion publique, prodigieuse-
ment versatile dans bien des domaines, n’a guère changé
d’avis sur ce sujet. Par exemple, 61 % des Américains pen-
sent encore qu’un schizophrène agressera une autre personne
très probablement ou vraisemblablement [33]. Est-ce l’appré-
ciation d’un préjugé profondément ancré envers les malades
mentaux ou, au contraire, l’expression d’une certaine sagesse
populaire ? Depuis le début des années 1990, des études
méthodologiquement mieux construites [17], apportent des
conclusions, permettant de dire que la croyance relevée par
ce sondage américain est en partie légitime mais surtout très
exagérée. Le risque est de généraliser les résultats de ces étu-
des et de stigmatiser davantage le groupe des malades men-
taux. S’il est possible d’établir aujourd’hui l’existence très
probable d’un lien causal significatif entre les troubles men-
taux graves et la violence, il n’est pas justifié de faire l’amal-
game entre folie et violence. Tous les malades mentaux ne
sont pas violents, et toute violence n’est pas attribuable à la
maladie mentale. Dans une société fortement médiatisée, les
actions meurtrières, aussi tragiques que spectaculaires, per-
pétrées par certains malades, peuvent faire croire à tort que
l’exception est la règle. Cet article propose d’aider le clini-
cien à faire la part des choses, en résumant les principales
données concernant l’association des maladies psychiatri-
ques graves et de la violence physique envers autrui. Il tente
également d’apprécier, à la lumière des faits rapportés dans
la littérature scientifique, la valeur d’une hypothèse fréquem-
ment soulevée par les cliniciens : la rupture des soins peut-
elle contribuer à la violence des patients vivant dans la
société ?

1. Revue de la littérature depuis 1990

Quatre catégories d’études ont permis d’établir progressi-
vement le lien entre violence et troubles mentaux graves au

fil des 15 dernières années. Il s’agit d’enquêtes épidémiolo-
giques [26,38,39], de travaux réalisés à partir du suivi des
patients ayant obtenu leur sortie de l’hôpital [3,20,25,27,30,
37,46–48], d’études de cohortes de nouveau-nés [2,4,15,16,
44] et, enfin, des investigations faites sur des populations
homicides [8,9]. Aucune n’est exempte de biais méthodolo-
giques. C’est donc le nombre d’études et la variété des métho-
dologies retenues qui permettent de dégager, par rapport à la
population générale, un lien significatif entre violence et trou-
bles mentaux graves. Le tableau 1 résume l’essentiel des tra-
vaux publiés depuis 1990. Les études présentées sont essen-
tiellement prospectives et ne concernent que la violence
physique envers autrui. Afin d’alléger le texte, un commen-
taire a été annexé à la suite des données principales de cha-
que article en référence. Ce tableau rend manifeste l’exis-
tence d’un lien entre la violence et la maladie mentale grave.
Par choix délibéré, l’accent a été mis sur la schizophrénie,
afin de réduire la taille du tableau. De plus, lorsque les tra-
vaux distinguent les hommes des femmes, seules les données
concernant les hommes ont été mentionnées. Les femmes sont
nettement moins violentes que les hommes dans la société.
Aussi, le ratio de cote (odds ratio) est constamment très élevé
dans ces travaux. Ce rapport permet d’apprécier la violence
physique commise par des femmes malades en comparaison
de la violence des femmes non-malades dans une société don-
née. L’exemple de l’étude danoise illustre bien ce constat [4].
Elle a été réalisée sur une très grande cohorte de nouveau-nés
(n = 358 180) suivie durant 44 ans. Elle montre que le risque
d’arrestation pour violence envers autrui est globalement
23 fois plus élevé pour les femmes schizophrènes que pour
celles de la population générale. Pour les hommes schizo-
phrènes, le risque de violence par rapport aux non-malades
est multiplié par 4,6. Si on exclut l’abus de substances toxi-
ques, le ratio de cote est encore 16 fois plus élevé pour les
femmes (2,8 fois pour les hommes). Sans trouble de person-
nalité, le risque demeure 18,5 fois plus élevé pour les fem-
mes (quatre fois pour les hommes).

En ce qui concerne les psychoses affectives (dépression
psychotique et trouble bipolaire), le risque est globalement
quatre fois plus élevé pour les femmes (deux fois pour les
hommes). Sans abus de substance, le taux est seulement signi-
ficatif pour les femmes [2,3], alors que pour les hommes il
tombe à 1,2. La même constatation prévaut lorsqu’on exclut
les troubles de personnalité. Pour les psychoses organiques
et pour les autres psychoses, les auteurs rapportent aussi
des ratios de cote plus élevés pour les femmes et pour les
hommes, même si on exclut les abus de substances et les trou-
bles de personnalité. D’une façon générale, l’importance
globale des ratios de cote concernant les femmes risque de
masquer l’ampleur du phénomène. Il serait bien tentant de
retenir que le lien entre violence et maladie mentale existe,
mais qu’il est particulièrement vrai pour les femmes. Or, les
chiffres démontrent que le risque de violence attribuable à la
maladie mentale grave est loin d’être négligeable chez les
hommes.
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2. Commentaire général

À la lecture du tableau, on retiendra dans un premier temps
les trois points suivants :
• indépendamment de la prise de drogues ou d’alcool, les

troubles mentaux graves (schizophrénie, trouble schizo-
phréniforme, trouble schizoaffectif, troubles délirants et
troubles bipolaires) s’accompagnent d’un risque de vio-
lence physique envers autrui beaucoup plus important que
celui de la population générale. Après avoir pris en consi-
dération le sexe, l’âge et le statut socioéconomique, le ris-
que global est généralement estimé à 3,7, ce qui veut dire
que le groupe des personnes atteintes d’une maladie men-
tale grave réalise près de quatre fois plus d’agression phy-
sique que la population générale [40] ;

• le risque de violence physique est surdéterminé par la prise
d’alcool ou de drogues ;

• les facteurs influençant le risque de violence dans la société
affectent également les patients. Une étude australienne
montre que sur 25 ans, l’augmentation de la violence phy-
sique des patients psychiatriques envers autrui est propor-
tionnelle à l’augmentation de la violence au sein de la popu-
lation générale [48].

3. Cas particulier de l’Étude McArthur

L’existence d’un lien entre troubles mentaux graves et vio-
lence est remise en cause en 1998 par l’importante étude de
la fondation McArthur [1,29,37]. En effet, les auteurs ont rap-
porté ne pas avoir trouvé de différence significative entre la
prévalence de la violence perpétrée par les patients n’ayant
pas d’abus de substances, et la prévalence de la violence réa-
lisée par la population vivant dans le même voisinage que les
patients, et ne présentant pas non plus de symptômes d’abus
de substances [37]. Or, comme on l’a vu dans le tableau, la
même équipe a mentionné que si l’on ne considère que les
patients sans trouble d’abus d’alcool ou de drogues, 17,9 %
d’entre eux ont été violents durant l’année suivant la sortie
d’hôpital, contre 3,3 % dans la population générale [29,37].
Comment expliquer cette apparente contradiction ? En fait,
ces chercheurs ont interviewé à domicile, sur un des trois sites
de leur vaste étude, 314 patients à cinq reprises, en segmen-
tant l’année en cinq périodes de dix semaines, à la suite de la
sortie de l’hôpital. Ils ont comparé ce groupe de patients à un
échantillon de 519 personnes du même quartier, également
évalués sur une période de dix semaines mais à une seule
reprise. De plus, cette étude comparative a été faite dans un
quartier réputé violent de Pittsburgh. Les entrevues portaient
sur la violence physique et trois sources d’information étaient
sollicitées : le sujet lui-même, ses proches, et les dossiers offi-
ciels (hôpital et justice). À noter que les patients ont été la
meilleure source d’information, en rapportant 85 % du total
des événements violents identifiés. Les résultats de ces com-
paraisons montrent qu’effectivement une proportion sembla-
ble de personnes a eu des gestes violents au cours de chacune

des périodes de dix semaines, prise isolément, que ce soit
dans le groupe des patients ou dans le groupe de voisinage.
Cette proportion oscille entre 4 et 6 % pour les cinq entre-
vues des patients, et représente 3,3 % pour la population géné-
rale du même quartier [37]. Ce n’est donc que sur une période
de dix semaines qu’il n’y a pas de différence significative. En
revanche, si on prend en compte l’année au complet, ce sont
bel et bien 17,9 % des patients sans abus de substances qui
ont été violents de façon sérieuse. Cependant, on ne sait pas
combien de personnes du voisinage ont été violentes au cours
d’une période de 12 mois, puisque la proportion de 3,3 % n’a
été établie que sur dix semaines. On imagine cependant dif-
ficilement un taux de violence physique se rapprochant de
18 % dans la population générale, après avoir exclu tout abus
d’alcool ou de drogues. Toutefois, même si l’on acceptait
l’hypothèse d’une proportion de 18 % de personnes violentes
physiquement sans abus d’alcool ou de drogues dans la popu-
lation générale, il deviendrait impossible d’accepter sans
réserves l’absence d’association entre violence et trouble men-
tal grave, compte tenu d’un taux de violence alors particuliè-
rement très élevé dans la population de ce quartier de Pitts-
burgh. Ainsi, après un examen attentif de l’étude McArthur,
il est prudent de ne pas extrapoler les résultats obtenus, et de
se garder de généraliser les conclusions des auteurs.

4. Violence dans la société et patients psychiatriques

Comme le soulignent plusieurs investigateurs, bien que la
prévalence de la violence soit plus élevée chez des patients
atteints d’un trouble mental grave qu’au sein de la population
générale, le nombre absolu d’actes violents attribuables aux
malades mentaux est néanmoins très faible. D’une part, si
l’on considère non seulement les patients ayant été hospita-
lisés en psychiatrie mais aussi les personnes atteintes d’un
trouble mental grave n’ayant jamais été admis à l’hôpital, plus
de 90 % des patients ne sont jamais violents [40]. D’autre
part, les malades asymptomatiques et sans antécédents de vio-
lence se comparent à la population générale en termes de ris-
que de violence [45]. On estime généralement entre 3 et 5 %
la part de la violence attribuable aux troubles psychiatriques
dans la société [41]. Ce qui veut dire que si l’on était en mesure
d’éradiquer la violence due aux malades mentaux, 95 à 97 %
des actes de violence continueraient d’être perpétrés. Ainsi,
les mesures à prendre pour mieux soigner ces patients à ris-
que de violence seront insuffisantes pour améliorer la sécu-
rité publique d’une façon substantielle.

Toutefois, certains auteurs estiment que les patients parti-
cipent dans une plus grande proportion à la violence de la
société. Selon eux, au moins 15 % de la violence serait due
aux patients [40]. Une étude australienne récente, en extra-
polant des données longitudinales obtenues sur une période
de 25 ans, avance que la schizophrénie (sans tenir compte de
la présence ou non d’un abus de substances) pourrait être res-
ponsable de près de 10 % des crimes violents du pays [48]. Si
ces estimations sont reproduites par d’autres équipes, la psy-
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chiatrie pourrait contribuer alors d’une manière beaucoup
moins marginale à un programme national de réduction de la
violence.

5. Victimes, lieux et circonstances des agressions

L’étude McArthur représente une mine d’informations pré-
cieuses sur les particularités des événements violents réalisés
par des patients après une hospitalisation en psychiatrie [37].
La fréquence des épisodes de violence ne se répartit pas uni-
formément dans le temps. Soixante pour cent des agressions
ont lieu durant les 20 premières semaines suivant la sortie de
l’hôpital. Voilà qui confirme, pour le clinicien, l’importance
d’offrir un suivi plus particulièrement serré durant cette
période critique.

La crainte du public de se faire attaquer au hasard et en
fonction de l’irrationalité d’un patient violent sur la voie publi-
que n’est pas fondée sur les statistiques disponibles. En effet,
les victimes des agressions sont très généralement connues
du patient : famille (51 %), essentiellement le conjoint,
connaissance ou ami (35 %), et plus rarement un inconnu
(14 %). Les deux tiers des agressions surviennent dans une
résidence privée, et dans moins d’un tiers des cas, dans un
endroit public. Il est exceptionnel que l’agression ait lieu à la
clinique externe (0,8 %). Les épisodes de violence survien-
nent le plus souvent au cours des activités de la vie quoti-
dienne, ou au gré d’une rencontre, sans aucune prémédita-
tion. Ce n’est que dans 13 % des cas que le patient planifie
son geste et recherche activement sa victime. Enfin, il faut
noter que les patients violents avaient des symptômes psy-
chotiques actifs dans moins de 10 % des cas au moment de
l’agression.

Une étonnante tolérance envers la violence des patients
persiste. Seulement 16 % des agressions sont suivies d’une
arrestation, alors que dans 30 % des cas, il y a eu menace ou
usage d’une arme.

Par ailleurs, l’étude McArthur a également insisté sur
l’importance du contexte social dans lequel vivent les patients.
Ses auteurs ont construit un indice mesurant le niveau de pré-
carité de l’environnement social du quartier dans lequel vivent
les patients. Ils ont ainsi montré que les patients vivant dans
un environnement très défavorisé commettent davantage
d’actes de violence que ceux demeurant dans un quartier
moins défavorisé.

À la lumière de ces résultats, il n’est plus possible de
réduire la violence des malades mentaux aux seuls effets des
facteurs psychiatriques. Il est important de la conceptualiser
aussi comme toute violence dans la société, et de demeurer
attentif au contexte dans lequel elle s’inscrit.

6. Rôle des différents troubles mentaux

Il est difficile de conclure à la lecture du tableau présenté
si une pathologie, parmi les troubles mentaux graves, repré-

sente un risque plus élevé de violence. Le débat concerne
surtout la schizophrénie. Certes, le diagnostic de schizophré-
nie est de façon indiscutable associé à un risque plus élevé de
violence comparativement à l’absence d’un diagnostic psy-
chiatrique [25,30,44,48]. Toutefois, ce risque est moins impor-
tant que celui associé à un abus de substances ou à un trouble
de personnalité antisociale [38]. Sans abus de substances, la
dépression non psychotique ne semble pas représenter un ris-
que significatif [39].

Si l’on compare la schizophrénie aux troubles de l’humeur
(dépression et trouble bipolaire), les conclusions sont diver-
gentes. La schizophrénie seule (non assortie d’un abus de
substances) représente pour la plupart des auteurs un risque
de violence comparable [38,47] ou supérieur aux troubles de
l’humeur [2,4,39].

En revanche, l’étude McArthur [29,37] rapporte un risque
moindre d’agression physique avec la schizophrénie, en oppo-
sition avec le trouble bipolaire et la dépression majeure. Les
chiffres sont respectivement 14,8, 22 et 28,5 %. Ils représen-
tent pour chaque diagnostic le pourcentage de patients ayant
été violents physiquement envers autrui durant l’année sui-
vant leur sortie d’hôpital. Ces chiffres sont globaux, et ne
tiennent pas compte du fait que les patients consomment ou
non de l’alcool ou des drogues, peut-être avec raison. En effet,
il n’est pas impossible que ces distinctions relèvent davan-
tage d’un souci de clarté pour l’esprit que d’une pertinence
clinique. On peut très bien concevoir que l’abus de substan-
ces puisse sinon appartenir à la pathologie principale, du
moins être en relation avec elle [4].

Cependant, il faut tenir compte dans l’analyse de cette
étude d’un biais très probable, car parmi les personnes ayant
refusé de participer à l’étude ou l’ayant quittée prématuré-
ment, on retrouve un nombre disproportionné de patients
atteints de schizophrénie (près de la moitié des schizophrè-
nes contre 20 % pour les déprimés). Or, ces sujets non pris en
compte étaient plus susceptibles d’être violents en raison de
leurs antécédents de violence physique envers autrui.

Enfin, les schizophrènes ne représentaient que 17 % des
patients recrutés dans l’étude McArthur, alors que les dépri-
més ayant été hospitalisés comptaient pour 40 %, et les bipo-
laires pour 14 %. Dès lors, il est nécessaire de prendre en
considération les limites de cette investigation, avant de tirer
des conclusions rassurantes sur le risque de violence relié à
la schizophrénie.

7. Risque d’homicide et troubles mentaux graves

Le geste violent le plus extrême, l’homicide, représente
un cas particulier. Il s’agit d’un acte rare dont la fréquence
varie d’un pays à l’autre. Dans la très grande majorité des
pays industrialisés, les taux d’homicides sont de faibles à
modérés, c’est-à-dire d’un à cinq cas pour 100 000 habitants
par année. Le risque qu’un individu commette un meurtre
varie donc de 0,001 à 0,005 %. On estime que les troubles
mentaux graves seraient responsables de 0,16 cas d’homi-
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cide par 100 000 habitants, soit un taux de 0,00016 % [5].
Cette très faible incidence est à garder en mémoire, afin de
mettre en perspective les résultats des études examinant des
groupes de personnes homicides. Cinq études scandinaves
ont permis d’investiguer l’ensemble des cas d’homicides
d’une population donnée. Globalement, 20 % des cas d’homi-
cides de ces pays sont attribuables à des psychotiques [18].
D’autre part, les hommes atteints de schizophrénie sont sur-
représentés parmi les meurtriers, dans des proportions avoi-
sinant les 10 % en Europe et en Australie [8–10,43,47], soit
dix fois plus que la prévalence moyenne de la schizophrénie.
De fait, plusieurs études longitudinales rapportent que les
hommes atteints de schizophrénie présentent de huit à dix
fois plus de risques de commettre un homicide que les hom-
mes sans troubles mentaux [8,9,47]. Là encore, si on associe
schizophrénie et abus d’alcool, on multiplie le risque par
16 chez les hommes et par 84 chez les femmes [9].

8. Caractéristiques et profils des patients violents

On retrouve chez les patients souffrant d’un trouble men-
tal grave les mêmes facteurs de risque de violence que ceux
observés dans la population générale. L’âge (être un jeune),
le sexe (être un homme), le statut socioéconomique (chô-
mage, pauvreté, milieu défavorisé), la tranquillité et la stabi-
lité du quartier de résidence, l’abus–dépendance d’alcool ou
autres drogues et les antécédents de violence influencent
autant les gens ayant un trouble mental grave que ceux sans
maladie mentale [29,39].

En ce qui concerne le sexe, on a vu lors de la présentation
générale de la revue de littérature que les femmes souffrant
d’un trouble mental grave sont beaucoup plus à risque de vio-
lence que celles de la population générale. Ainsi, elles ont
des ratios de cote plus élevés que les hommes. Cependant, il
ne faut pas confondre la notion de ratio de cote, qui apprécie
le comportement de personnes malades par rapport à des non-
malades, et la proportion de personnes violentes parmi des
groupes de patients. Si, dans la société, les femmes sont incon-
testablement moins violentes que les hommes, elles tendent
à devenir aussi violentes que le groupe des hommes malades
lorsqu’elles souffrent d’un trouble mental grave. En revan-
che, les hommes gravement malades sont responsables de
davantage de blessures sérieuses que les patientes. Ils sont
donc plus souvent arrêtés que les femmes. C’est pourquoi la
violence des femmes malades est généralement moins visi-
ble que celle de leurs homologues masculins [29]. Dès lors,
c’est la qualité de la violence et non le risque d’occurrence
qui distingue les hommes des femmes au sein du groupe des
patients souffrant d’un trouble mental grave.

Quant aux facteurs de protection, ils n’ont pas fait l’objet
d’études rigoureuses, et sont identifiés essentiellement par la
clinique. Il s’agit d’une implication prosociale, d’un support
social solide, d’un attachement ou de liens relationnels forts,
d’une attitude positive envers l’autorité, de l’investissement
durant la scolarité, et de traits de personnalité résiliente [49].

Leur présence ne réduit pas de façon arithmétique les fac-
teurs de risque, et l’on manque d’un modèle validé pouvant
rendre compte des interactions entre ces différents facteurs.

Si les antécédents de violence et l’abus de substances sont
reconnus comme étant de puissants déterminants des com-
portements violents des malades mentaux, deux autres fac-
teurs contributifs sont souvent rapportés dans la littérature
scientifique. Il s’agit d’une atteinte cérébrale, habituellement
frontale [4,23], et de la présence de symptômes psychoti-
ques, en particulier un délire de persécution ou d’influence
(sentiment d’être contrôlé par des forces extérieures, senti-
ment que des pensées étrangères sont introduites dans votre
propre esprit, sentiment que des personnes vous veulent du
mal), ainsi que des hallucinations auditives impérieuses pou-
vant s’associer à ce type de manifestations [19,38,42]. Ces
quatre facteurs démontrent bien l’hétérogénéité de la vio-
lence des patients atteints d’un trouble mental sévère.

Traditionnellement, les cliniciens accordent une grande
importance à la symptomatologie psychotique lorsqu’ils éva-
luent le risque de violence d’un patient. Cependant, le rôle
joué par les productions psychotiques est diversement appré-
cié par les chercheurs.

Encore une fois, la controverse provient de l’étude Mc-
Arthur dont les résultats ne confirment pas la valeur prédic-
tive des éléments psychotiques dans le risque de violence.
Dans cette recherche, les patients souffrant d’un délire de per-
sécution ou d’influence au moment de l’admission à l’hôpital
ou lors des entrevues de suivi n’ont pas plus de risque que les
autres patients de devenir violents tant au cours des 20 pre-
mières semaines que des 52 semaines suivant la sortie de
l’hôpital [1,29]. En revanche, les auteurs soulignent que des
traits de psychopathie, un délire grandiose et des idées ou
rêveries diurnes d’agresser autrui sont corrélés à un plus grand
risque de violence après la sortie. Par ailleurs, le rôle de la
non-observance de la médication n’est pas négligeable, puis-
que 25 % des patients ne prenaient pas la médication pres-
crite au moment du geste de violence.

Il y a cependant plusieurs limites dont il faut tenir compte
dans l’appréciation de l’impact de la symptomatologie psy-
chotique, par cette importante étude prospective réalisée sur
environ 1000 patients. Premièrement, les patients ont obtenu
leur sortie de l’hôpital. Ils doivent donc être considérés comme
étant moins à risque, par exemple, que les patients encore
hospitalisés avec les mêmes caractéristiques. Deuxième-
ment, seuls les sujets ayant été suivis après la sortie sont consi-
dérés. Il s’agit ainsi de ceux qui sont plus susceptibles d’adhé-
rer au traitement et d’avoir moins d’antécédents violents,
puisque les traits antisociaux ne favorisent guère le suivi. Troi-
sièmement, ces résultats reflètent peut-être davantage le suc-
cès de l’intervention thérapeutique que la non-validité d’un
facteur de risque.

Cela dit, pour nuancer aussi les conclusions des études
ayant établi un lien entre violence et symptômes psychoti-
ques de persécution ou d’influence, les desseins prospectifs
ne permettent pas d’établir un lien temporel et causal entre
les symptômes et la violence. Il se peut très bien qu’un patient,
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aux prises avec un délire de persécution ou d’influence lors
de son admission ou d’un suivi, ait été violent six mois plus
tard sous l’effet de l’alcool. En outre, les études prospectives
ne tiennent pas compte du nombre et de la durée des inter-
ventions thérapeutiques précédentes. Il est permis de croire
qu’un patient aura plus de chance de demeurer stable et d’être
moins violent s’il a déjà été suivi par un psychiatre pendant
un certain temps et selon une certaine fréquence.

Quoi qu’il en soit, sans minimiser l’importance de ce qui
précède, les antécédents de violence constituent un meilleur
facteur de prédiction de violence future que les symptômes
psychotiques [12].

Si ces considérations générales sont précieuses et utiles,
elles ne permettent pas de mener des recherches pour amé-
liorer de façon plus large l’action thérapeutique et préventive
du clinicien. Dans cette perspective, il est important d’établir
des profils en fonction de sous-groupes de patients, comme
cela commence à se faire, par exemple, pour des schizophrè-
nes violents. En reprenant quelques-uns des facteurs identi-
fiés plus haut, il est possible de séparer ces schizophrènes en
trois groupes [22]. Un premier groupe est représenté par un
patient ayant un triple diagnostic : schizophrénie, abus
d’alcool et personnalité antisociale. Ici, l’agression vise le
plus souvent un ami du patient. En général, l’ami consom-
mait avec l’agresseur préalablement à l’acte. Cette violence
est typiquement non planifiée, elle n’implique habituelle-
ment pas d’étrangers, mais le risque de récidive est élevé.

Un deuxième groupe est typiquement décrit par une schi-
zophrénie chronique souvent de type indifférencié, accompa-
gnée de signes neurologiques et neuropsychologiques tradui-
sant des anomalies cérébrales structurales. Ce groupe de
patients réagit le plus souvent à une situation frustrante de la
vie quotidienne. La violence est non planifiée. Elle est le plus
souvent verbale ou dirigée vers des objets. Lorsqu’elle est
physique, elle occasionne rarement des blessures sérieuses.
La récidive est importante.

Le troisième groupe concerne un schizophrène de type
paranoïde, dont la violence entre dans le cadre d’un délire
paranoïde de persécution, d’influence ou de grandeur. Le geste
est généralement mieux préparé, et dirigé vers un membre de
la famille [21]. Les antécédents de violence sont plus rares ;
le taux de récidive est faible et tributaire de la poursuite ou
non du traitement.

Une autre façon d’identifier des sous-groupes pouvant être
utiles pour la clinique est de distinguer les patients selon le
début précoce ou tardif d’une délinquance associée à un trou-
ble mental grave. Cette délinquance englobe bien sûr la vio-
lence mais ne s’y limite pas [18]. On constate que les patients
à délinquance précoce (avant 18 ans) sont exposés plus rapi-
dement à l’alcool ou à la drogue et commettent plus de cri-
mes que les patients à délinquance tardive. Le comportement
antisocial n’est pas modifié par le traitement antipsychoti-
que, et ces patients sont probablement moins enclins à suivre
les recommandations de leur psychiatre. En revanche, les
patients à début tardif (après 18 ans) voient leur délinquance
apparaître avec la maladie. Leur criminalité est davantage

reliée aux manifestations psychotiques, à l’alcool ou autres
drogues, et aux circonstances de la vie quotidienne. On
s’attend, pour ce groupe, à un impact plus significatif du trai-
tement psychiatrique sur la délinquance. L’intérêt de faire de
telles distinctions est de permettre, à l’avenir, de définir des
stratégies thérapeutiques et préventives mieux adaptées.

9. Lien entre violence et rupture des soins

De nombreuses explications ont été proposées pour mieux
appréhender la violence reliée à la pathologie psychiatrique
[18]. Le but n’est pas ici d’en faire l’inventaire, mais plutôt
d’examiner l’hypothèse de la rupture des soins parce qu’elle
concerne plus particulièrement l’organisation des soins psy-
chiatriques et l’engagement clinique auprès des patients. La
rupture des soins est un phénomène complexe, qui ne se laisse
pas appréhender aisément. Des analyses politique, sociale,
psychologique, économique ou anthropologique auraient
mérité d’être développées tout autant que l’approche résolu-
ment pragmatique retenue ici et limitée aux deux axes de
recherche retrouvés dans la littérature scientifique. Il s’agit,
d’une part, du rôle de la désinstitutionnalisation et, d’autre
part, de l’impact de l’insuffisance de soins.

Déjà, en 1939, Penrose avait publié une étude compara-
tive entre différents pays européens. Il montrait dans cet arti-
cle que plus il y avait de lits en psychiatrie, moins il y avait de
personnes en prison et qu’inversement, moins il y avait de
lits psychiatriques, plus il y avait d’individus en détention.
Autrement dit, plus on psychiatrise moins on criminalise et
vice versa [32]. On sait d’ailleurs qu’il y a davantage de mala-
des mentaux dans les prisons depuis la désinstitutionnalisa-
tion. Par exemple, on estime que dans les pénitenciers du Qué-
bec, 25 % des détenus présentent un trouble mental grave
[14]. Cependant, il demeure difficile de prouver scientifique-
ment que cela est le résultat de la désinstitutionnalisation, car
on manque le plus souvent d’études fiables sur le nombre
d’événements violents impliquant des patients avant l’ère de
la réduction massive du nombre de lits en psychiatrie [24].

Cela dit, lorsqu’on dispose de données comparatives, il
semble que l’augmentation de la criminalité des patients soit
proportionnelle à celle de la population générale, et que l’aug-
mentation des incarcérations soit davantage le reflet d’une
politique judiciaire plus répressive que la conséquence d’un
manque de lits [48].

Malgré ces données objectives, de nombreux cliniciens
estiment que la désinstitutionnalisation contribue à la vio-
lence des patients. Pour mieux saisir la valeur éventuelle de
cette opinion, il est plus fructueux de questionner, non pas
globalement, la désinstitutionnalisation, mais les différents
aspects de cette politique pouvant avoir un impact sur le ris-
que de violence. En effet, la désinstitutionnalisation s’est sou-
vent accompagnée, d’une part, d’un manque de ressources
externes occasionnant une pression constante sur un nombre
restreint de lits et, d’autre part, d’une législation rendant beau-
coup plus difficile l’accès involontaire aux soins. Ainsi, au
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Québec, la durée moyenne de séjour varie de deux à trois
semaines, et la loi permet généralement à un patient de refu-
ser le traitement pharmacologique même s’il est inapte à
consentir aux soins et si l’hospitalisation lui a été imposée.
Le clinicien doit alors entreprendre des démarches légales
nécessitant plusieurs heures de travail et de mise en disponi-
bilité auprès d’un tribunal pour parvenir à imposer à son
patient une médication, un suivi externe ou un hébergement
protégé. On peut aisément penser que la pression sur la réduc-
tion des lits et les lourdeurs de la législation ont pour consé-
quence de réduire les possibilités de soins hospitaliers pour
certains patients gravement malades, qui par ailleurs refusent
le traitement pharmacologique de même que le suivi externe,
ou ne l’acceptent que sur une base erratique. C’est donc la
rupture de soins, et non la désinstitutionnalisation dans son
ensemble, qui est à évaluer. Cependant, les conséquences
d’une absence de soins ou d’un traitement insuffisant sont
difficiles à mesurer, et on trouve des réponses contradictoires
dans la littérature scientifique [42].

Quoi qu’il en soit, il est préférable de ne pas chercher des
preuves incontestables dans un sens ou dans l’autre, mais plu-
tôt des indices pouvant aider les cliniciens à répondre aux
défis posés par ces patients en rupture de soins plus ou moins
complète.

Parmi ces patients, un certain nombre est à risque de vio-
lence en raison de leur profil antisocial et d’une fréquente
toxicomanie associée à une pathologie psychiatrique lourde.
Si l’hypothèse de la rupture des soins est vraie, on ne devrait
pas retrouver ces patients de façon prépondérante dans les
services hospitaliers de psychiatrie. Ainsi, les patients que
l’on retrouve en prison devraient avoir un profil différent de
ceux hospitalisés habituellement en psychiatrie. C’est ce que
des chercheurs québécois ont voulu évaluer [6].

En comparant des patients incarcérés à ceux d’un dépar-
tement hospitalier de psychiatrie, ils ont mis en évidence, chez
les détenus, un nombre plus important qu’à l’hôpital de trou-
bles délirants ou de psychoses atypiques associés à un abus
de substance et à des traits antisociaux. Malgré des compor-
tements violents indéniables, ils ont noté un meilleur fonc-
tionnement social chez les détenus. Ils ont formulé l’hypo-
thèse que l’impulsivité préservait ces patients des
comportements déficitaires plus souvent observés chez les
patients hospitalisés. Malheureusement, cette même impul-
sivité les écarte du système de soins car elle est vue d’une
façon négative. C’est peut-être l’absence de possibilités thé-
rapeutiques adaptées, et non seulement le manque de lit, qui
les mène en prison. De plus, la même équipe a montré qu’il
existait un phénomène d’étiquetage de ces individus proba-
blement en fonction de leur profil antisocial. En effet, après
quatre séjours en moyenne en prison, une hospitalisation en
psychiatrie ne renverse pas l’orientation carcérale future [7].

On peut toutefois se demander si ces patients aux traits
antisociaux sont traitables, et même s’il est pertinent de les
traiter, puisque des études ont montré une aggravation des
comportements violents comparativement à un groupe non
traité [13]. Cependant, ces travaux ont tous été réalisés dans
des contextes de psychiatrie légale ou en milieu carcéral.

Une intéressante investigation réalisée cette fois dans un
contexte de psychiatrie générale, à partir des données de
l’étude McArthur, remet en cause le pessimisme thérapeuti-
que dominant, et donne l’espoir de pouvoir réduire le nom-
bre d’épisodes de violence de ce sous-groupe important de
patients. D’une façon générale, l’étude McArthur avait mon-
tré que le nombre d’événements violents au cours d’une
période de dix semaines était inversement proportionnel à
l’intensité du suivi psychiatrique en terme de fréquence durant
la même période de temps précédente. Le pourcentage de
patients violents tombait de 12 à 2,8 %, si l’on passait d’un
suivi toutes les trois à quatre semaines (médiane) à un suivi
hebdomadaire [29]. À noter que les patients n’ayant pas eu
de suivi ont été inclus dans le groupe, dont la médiane est à
trois à quatre semaines. Ce travail montre qu’indépendam-
ment du diagnostic et de l’approche thérapeutique proposée
en clinique externe, il y aurait un effet dose significatif sur le
risque de violence et qu’a contrario, l’insuffisance de traite-
ment pourrait favoriser la violence.

Les auteurs ont voulu vérifier si cela s’appliquait aussi aux
patients ayant des traits psychopathes associés à une patho-
logie psychiatrique de base, et la surprise est de taille : au
cours d’une période de dix semaines, le groupe de patients
ayant été vu toutes les trois à quatre semaines a eu 23 %
d’agresseurs, alors que le groupe dont la médiane du suivi
était une fréquence hebdomadaire n’en a présenté que 6 %.
Ils ont fait la même constatation en examinant les patients
psychopathes avérés (24 contre 8 %). Voilà une étude clini-
quement très éclairante, qui devra bien sûr être confirmée par
d’autres travaux, en raison du biais de sélection inhérent à
toute investigation en milieu naturel. Cependant, elle ouvre
sur des perspectives nouvelles concernant la psychopathie
associée à la maladie psychiatrique. Cela est d’autant plus
stimulant qu’il devient nécessaire de développer des straté-
gies de soins efficaces pour ce type de patients, compte tenu
de l’augmentation des comportements antisociaux [34–36].
Enfin, elle souligne indirectement la pertinence de dépasser
les vieux débats à propos de la désinstitutionnalisation, afin
de mieux relever les défis posés par l’absence ou l’insuffi-
sance de soins dans les conditions actuelles de la pratique
clinique.

Dans la même veine, les modifications de la loi encadrant
les obligations de soins peuvent avoir des conséquences sur
la suffisance des soins. Cela est démontré de façon éclatante
en Finlande, à propos des patients dont le tribunal avait
ordonné une hospitalisation psychiatrique à la suite d’un crime
violent. Jusqu’en 1978 les patients, une fois sortis de l’hôpi-
tal, pouvaient être contraints à un suivi externe. Plusieurs étu-
des ont montré qu’aucun d’entre eux n’avait commis de cri-
mes violents sur une période de quatre à neuf ans. Puis la loi
a changé. Elle n’autorise plus l’obligation d’un suivi externe.
Sur une période de huit ans, après la sortie de l’hôpital, les
patients qui n’étaient donc plus contraints aux soins psychia-
triques ont commis sept meurtres et neuf agressions graves.
Les chercheurs finlandais estiment qu’au cours de la pre-
mière année suivant la sortie de l’hôpital, les patients qui se
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Tableau 1

Référence Nombre de
sujets

Diagnostic Pourcentage de
sujets violents

Type de Violence Période de temps Risque d’occurrence a

Swanson et al.,
1990 [39]

114 (? et 4)
dont :

Schizophrénie–
schizophréniforme

12,7%* Violence physique
envers autrui rapportée
par la personne
(entrevues
personnalisées)

Au cours de l’année
précédente

NS

(26) Sans abus de substances 8,4%*
(3) Avec abus de

substances (sans autre
comorbidité)

30,3%*

620 (? et 4)
dont :

Trouble affectif b 11,1 %*# NS

(142) Sans abus de substances 3,5 %
(29) Avec abus de

substances (sans autre
comorbidité)

29,2 %*

1687 (? et 4)
dont :

Trouble anxieux c 9,1 %# NS

(1160) Sans abus de substances 2,4 %
(119) Avec abus de

substances (sans autre
comorbidité)

20,3 %*

533 (? et 4) Abus alcool/drogue d 21,3 % NS
8066 (? et 4) Sans trouble mental 2,1 % ...

Commentaire Première investigation communautaire d’envergure concernant le lien entre troubles mentaux et comportements violents. Il y a peu de
différence entre la prévalence des troubles anxieux chez les individus non violents et violents, contrairement à ce qui est observé pour les
diagnostics de schizophrénie–schizophréniforme et troubles de l’humeur. Les individus recevant un diagnostic de schizophrénie ont
mentionné des actes violents dans des proportions quatre fois plus grandes que ceux sans diagnostic psychiatrique. Sans abus de
substances, il n’existe pas de lien significativement élevé entre la violence et les troubles affectifs ou les troubles anxieux. L’abus de
substances est fortement associé à la violence mais même sans abus d’alcool–drogues, les personnes ayant un trouble mental grave ont
trois à quatre fois plus de chances de commettre un acte violent [24].
# Moyenne des différents troubles d’une même catégorie.

Lindqvist et
Allebeck, 1990
[25]

644 (? et 4) Schizophrénie 5,0 % Dossier criminel pour
acte violent envers
autrui

Au cours des 14 années
suivant le congé de
l’hôpital

3,9* (? et 4)

330 ? 8,5 % ? NS

NS (? et 4) Population générale 3,3 %
Commentaire Après la sortie de l’hôpital, le taux de violence des personnes atteintes de schizophrénie est quatre fois plus grand que celui de la

population générale. La comorbidité, tel l’abus de substances, n’est pas considérée.
Link et al., 1992
[26]

365 (? et 4) Schizophrénie,
Dépression majeure,
Troubles psychotiques,
Autres troubles
mentaux

12,3 %* Avoir frappé une autre
personne (entrevues
personnalisées)

Au cours du dernier
mois ou de la dernière
année

NS

385 (? et 4) Résidants du voisinage
sans admission en
psychiatrie

5,2 % NS

Commentaire Deuxième étude d’enquête importante concernant le lien entre troubles mentaux et violence. L’élévation significative des taux de
violence observés parmi les patients confirme les résultats de Swanson et al. (1990). Cependant, ce travail ne distingue pas les différents
troubles mentaux et ne tient pas compte de l’abus d’alcool–drogues.

Hodgins, 1992
[15] i

82 ? dont : Trouble mental sévère e 14,6 %* Dossier criminel pour
acte violent envers
autrui

À vie 4,2*

(47) Sans abus
d’alcool–drogue

NS 1,7

(35) Avec abus
d’alcool–drogue d

NS 8,4*

156 Abus alcool/drogue d 49,4 % 15,4*
6947 Sans trouble mental 5,7 % ...

Commentaire Le ratio de cote pour la violence associé aux troubles mentaux sévères n’est que de 1,7 sans l’abus d’alcool–drogue, mais les différents
troubles mentaux ne sont pas considérés séparément.

Hodgins et al.,
1996 [16]

3130 ? Trouble mental sévère f 5,7 %* Dossier criminel pour
acte violent envers
autrui

À vie 3,5*

Sans abus d’alcool NS
Avec abus d’alcool d NS

(suite page suivante)
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Tableau 1
(suite)

Référence Nombre de
sujets

Diagnostic Pourcentage de
sujets violents

Type de Violence Période de temps Risque d’occurrence a

1731 Abus–dépendance
alcool d

9,1 %* 5,4*

155 580 Sans hospitalisation
psychiatrique

1,7 % ...

Commentaire L’absence de données concernant la comorbidité empêche ici l’obtention d’un éclairage significatif. Les pourcentages et ratios de cote
sont les moyennes de deux époques (1959–1977 et 1978–1990).

Eronen et al.,
1996 [9]

86 ? dont : Schizophrénie Homicide À vie NS 10,0*

(38) Sans dépendance à
l’alcool

7,3*

(48) Avec dépendance à
l’alcool

17,2*

Commentaire Chez les hommes, le double diagnostic de schizophrénie et de dépendance à l’alcool est associé à un risque 17 fois plus grand de faire un
homicide comparativement à la population générale. La schizophrénie à elle seule a un ratio de cote de 7,3, ce qui est hautement
significatif.

Tiihonen et al.,
1997 [44] j

51 ? dont : Schizophrénie 13,7 %* Dossier criminel pour
acte violent envers
autrui

À vie 7,0 Ajusté en fonction
du statut SE des
parents (car celui du
patient est affecté par
la maladie)

(40) Sans abus de substances 7,5 %* 3,6
(11) Avec abus de

substances
36,4 %* 25,2

5285 ? Sans trouble mental 2,2% ...
Commentaire La schizophrénie est associée à une élévation marquée du risque de violence lorsqu’un trouble d’abus de substances est présent.

L’élévation demeure très significative même sans abus de substances. Cependant, seulement sept patients ont ici un dossier criminel
pour violence.

Stueve et Link,
1997 [38]

29 (? et 4) Troubles psychotiques g 28,9 %* Bagarre autorapportée
(entrevues
personnalisées)

Au cours des cinq
dernières années

NS

123 (? et 4)
dont :

Trouble bipolaire 23,7 %*

(131) Troubles psychotiques
ou bipolaires sans abus
d’alcool

20,7 %*

(17) Avec abus d’alcool 39,3 %*
(4) Avec trouble de la

personnalité antisociale
93,4 %*

519 (? et 4) Dépression majeure 11,0% NS
431 (? et 4) Troubles anxieux h 9,4 % NS

(835) Troubles anxieux ou
dépression majeure sans
abus d’alcool

8,6 %

Avec abus d’alcool
(64) Avec trouble de la

personnalité antisociale
26,1 %*

(51) 56,2 %*
52 (? et 4) Trouble de la

personnalité antisociale
avec ou sans abus de
substances

51,6 %* NS

77 (? et 4) Abus de substance
seulement

25,1 %* NS

1447 (? et 4) Sans trouble mental,
sans abus de substances
ni personnalité
antisociale

7,0 % NS

Commentaire La dépression majeure et les troubles anxieux ne sont pas associés à une élévation significative du risque d’actes violents chez les jeunes
adultes sans trouble d’abus d’alcool–drogue. Par contre, les troubles psychotiques et le trouble bipolaire sans abus de substances
demeurent significativement associés à la violence. L’abus de substances est fortement lié à lui seul aux actes violents dans la
communauté.

(suite page suivante)
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Tableau 1
(suite)

Référence Nombre de
sujets

Diagnostic Pourcentage de
sujets violents

Type de Violence Période de temps Risque d’occurrence a

Volavka et al.,
1997 [46]

531 (? et 4) Schizophrénie
(première consultation
pour symptômes
psychotiques)

10,5 %* Agression physique
envers autrui
autorapportée
(entrevues
personnalisées)

À vie NS

Commentaire Environ 10 % des patients atteints de schizophrénie vivant dans un pays développé rapportent avoir déjà agressé physiquement une autre
personne au cours de leur vie. Cependant, les risques d’agression sont significativement associés à l’âge (jeune), au statut
socioéconomique (faible), au niveau de scolarité (bas) et à la consommation d’alcool (forte). Dans les pays en voie de développement, le
taux est de 31,5 %.

Belfrage, 1998
[3]

1056 (? et 4)
dont :

Trouble psychotique 13 %* Dossier criminel pour
agression physique
envers autrui

Dix ans suivant le congé
de l’hôpital

NS

(639) Schizophrénie
(324) Psychose affective
(93) Paranoïa

Commentaire 13 % des individus atteints d’un trouble psychotique ont été violents envers autrui durant les dix années suivant leur congé de l’hôpital.
La proportion associée à la schizophrénie seule, aux hommes et à l’abus d’alcool n’est pas spécifiée. L’auteur ne fournit pas de données
concernant la population générale correspondante.

Wallace et al.,
1998 [47]

66 ? dont : Schizophrénie NS Violence
interpersonnelle

de 1993 à 1995 4,4*

(32) Sans abus de substances 2,4*
(34) Avec abus de

substances
18,8*

11 ? dont : Schizophrénie NS Homicide 10,1*
(7) Sans abus de substances 7,1*
(4) Avec abus de

substances
28,8*

40 ? dont : Troubles affectifs Violence
interpersonnelle

4,1*

(26) Sans abus de substances 2,9*
(14) Avec abus de

substances
19,0*

4 ? dont : Troubles affectifs Homicide 5,4*
(3) Sans abus de substances 4,4*
(1) Avec abus de

substances
17,5*

169 ? Abus de substances Violence
interpersonnelle

9,5*

8 ? Abus de substances Homicide 5,7*
Commentaire L’abus de substances est responsable en grande partie de l’élévation des ratios de cotes pour les actes violents et les homicides associés à

la schizophrénie ou aux troubles affectifs chez les hommes. Cependant, les risques de violence, incluant l’homicide, demeurent
significativement élevés même sans troubles de consommation d’alcool–drogues. Un homme atteint de schizophrénie sans abus de
substances risque sept fois plus de réaliser un meurtre qu’un homme de la population générale ; à noter que ce taux est plus élevé que
celui observé chez les hommes ayant un trouble d’abus de substances sans schizophrénie. Bien que 99,97 % des personnes atteintes de
schizophrénie ne commettent pas d’homicide, le risque annuel en Australie pour les patients masculins est d’un pour 3000, alors que
dans la population générale il oscille entre 1,0 et 1,4 pour 100 000. Les individus atteints de schizophrénie sont donc surreprésentés
parmi les meurtriers (7,2 %).

Steadman et al.,
1998 [37]
Monahan et al.,
2001 [29]

951 (? et 4) Tout trouble mental
ayant nécessité une
admission à l’hôpital

27,5%*
(n = 261)

Violence physique
sérieuse envers autrui,
officielle, autorapportée
et rapportée par un
proche.

12 mois suivant le
congé de l’hôpital

NS

Sans abus de substances 17,9 %*

Avec abus de
substances

31,1 %*

Schizophrénie 14,8 %*
Sans antécédent
d’arrestation pour
violence physique et
sans fantasmes récents
de violence

7,0 %

(suite page suivante)
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Tableau 1
(suite)

Référence Nombre de
sujets

Diagnostic Pourcentage de
sujets violents

Type de Violence Période de temps Risque d’occurrence a

Trouble bipolaire 22,0 %*

Dépression majeure 28,5 %*

519 (? et 4) Résidents du même
quartier sans diagnostic
de trouble mental

4,6 % (n = 24) Durant les dix semaines
précédant l’entrevue

Sans abus de substances 3,3 %

Avec abus de
substances

11,1 %

Commentaire Les schizophrènes sont ici moins responsables de violence que les bipolaires ou les déprimés. Cette particularité est commentée plus
loin dans l’article. Cela dit, les schizophrènes sans antécédent d’arrestation pour violence physique, sans pensée ou scénario imaginaire à
saveur violente, ayant été traités à l’hôpital l’année précédente et ayant accepté de poursuivre l’étude pendant un an ont néanmoins été
violents dans 7 % des cas au cours des 20 semaines suivant leur sortie d’hôpital. Par ailleurs, l’abus d’alcool ou de drogue rend compte
d’une large part de la violence des patients vivant dans la société. L’étude démontre que la majorité des patients fidèles à leur traitement
ne sont pas violents à la sortie de l’hôpital. En revanche, ceux qui sont violents le sont majoritairement dès les 20 premières semaines
après la sortie.

Mullen et al.,
2000 [30]

631 ? en
première
admission à
l’hôpital

Schizophrénie Dossier
criminel pour
acte violent
envers autrui

À vie 11,1 %*# 7,0*#

631 ? appariés
pour l’âge
et le lieu
de résidence

Groupe témoin apparié
pour l’âge, le sexe et le
lieu de résidence

1,6 %# ...

Commentaire Les individus atteints de schizophrénie ont sept fois plus souvent un dossier criminel pour des actes violents (crimes non violents
également) que les gens de la population générale habitant le même quartier. Cent cinquante-deux patients ont été arrêtés pour un crime
contre 27 contrôles. L’abus de substance augmente ce lien. Un plus grand nombre de personnes atteintes de schizophrénie ont été
arrêtées pour un crime en 1985 (suite à la désinstitutionalisation) qu’en 1975 (à l’exception des crimes violents), mais l’augmentation est
similaire à celle du taux de criminalité de la population générale.

# Moyenne des années 1975 et 1985.

Brennan et al.,
2000 [4]

1143 ? dont : Schizophrénie 11,3 %* Dossier criminel pour
acte violent envers
autrui

À vie 4,6*

(1,9 lorsque ajusté en
fonction du statut
civil du statut SE des
parents et de l’abus de
substances)

(846) Sans abus d’alcool 7,1 %* 2,8*

(297) Avec abus d’alcool 23,2 %* NS

(717) Sans trouble de la
personnalité

9,9 %* 4,0*

(426) Avec un trouble
de la personnalité

13,6* NS

729 Désordre affectif
majeur b

5,2 %* 2,0

(559) Sans abus de substances 3,2 % (0,8 lorsque ajusté en
fonction du statut
civil du statut SE des
parents et de l’abus de
substances)

(170) Avec abus de
substances

11,8 %* 1,2

NS

163 727 Sans hospitalisation
psychiatrique

2,7 % ...

Avec abus d’alcool NS ...

(suite page suivante)
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Tableau 1
(suite)

Référence Nombre de
sujets

Diagnostic Pourcentage de
sujets violents

Type de Violence Période de temps Risque d’occurrence a

Commentaire Les hommes ayant un trouble affectif sans abus de substances ne sont pas plus à 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 sont
près de trois fois plus à risque et ont été arrêtés pour violence dans 7 % des cas. Lorsque le statut civil, le statut socioéconomique des
parents, les troubles de la personnalité et l’abus de substances sont pris en considération, le ratio de cote pour violence enregistrée est de
1,9 chez les patients atteints de schizophrénie.

Arseneault et al.,
2000 [2]

39 (? et 4) Schizophrénie, tr.
schizophréniforme et
schizo-affectif

33,3 %* 12 mois précédents Dossier criminel pour
acte violent envers
autrui et violence
avouée par la personne
(entrevues
personnalisées)

5,4* (2,5* lorsque
ajusté en fonction du
sexe, du statut SE des
parents et de toute
comorbidité)

172 (? et 4) Dépression majeure et
dysthymie

15,7%* 1,7

170 (? et 4) Troubles annxieux5 12,4%* 1,0
94 (? et 4) Dépendance à l’alcool 25,5%* 1,9
572 (? et 4) Sans trouble mental 3,8% ...

Commentaire Les jeunes adultes de 21 ans souffrant de symptômes positifs de la schizophrénie risquent 2,5 fois plus que les jeunes sans trouble
mental de commettre un acte violent envers autrui, même lorsque l’abus de substances, les troubles de la personnalité et le statut
socioéconomique des parents sont pris en considération.

Milton et al.,
2001 [27]

166 (? et 4) Premier épisode
psychotique

9,6 % Dossier criminel pour
acte violent sérieux
envers autrui et violence
dangereuse avouée par
la personne (entrevues
personnalisées)

Du moment où des
modifications
comportementales ont
été observées jusqu’à
trois ans après le
premier contact
psychiatrique

NS

Commentaire Environ le tiers des cas avaient les critères diagnostiques de la schizophrénie (n = 59). Tout comme pour l’étude MacArthur [16,17], la
nature des symptômes au moment de l’admission à l’hôpital n’a pas d’influence sur le risque de poser un acte violent après l’hospitali-
sation. Le fait de ne pas avoir d’emploi, d’être agité lors de l’admission et d’abuser de drogues (et non d’alcool), sont les seuls facteurs
significativement associés à la violence grave selon cette étude. Cependant, seules 16 personnes ont été sérieusement violentes.

Erb et al., 2001
[8]

29 (? et 4) Schizophrénie 10,0 % Accusé(e)s de meurtres
ou tentatives de
meurtres

De 1992 à 1996 16,6*

261 (? et 4) Sans schizophrénie NS ...
Commentaire Il y a surreprésentation de malades atteints de schizophrénie parmi les personnes ayant fait ou tenté de réaliser un homicide. Des taux de

8 à 10% sont généralement rapportés (voir Taylor et Gunn, 1999).
Hodgins et al.,
2003 [20]

112 ? Schizophrénie ou
schizoaffectif

9,8 % Dossier criminel pour
acte violent sérieux
envers autrui et actes
violents autorapportés
(entrevues
personnalisées)

12 mois précédents NS

Commentaire Environ 10 % des patients ont été violents durant les 12 mois suivants leur sortie de l’hôpital, mais 69 % d’entre eux avaient déjà un
dossier criminel pour violence envers autrui et 62 % avaient aussi un abus d’alcool.

Wallace et al.,
2004 [48]

2861 (? et 4) Schizophrénie 8,2 %* Dossier criminel pour
violence sérieuse envers
autrui

À vie 4,8*
1689 ? Schizophrénie 13,0 %* 5,0*
(1268 ?) Sans abus de substances 4,4 %* 2,5*
(421 ?) Avec abus de

substances
29,7 %* 14,1*

2861 (? et 4) population générale,
appariés pour l’âge,
le sexe et le lieu de
résidence

1,8 % ...

(1689 ?) 2,9 % ...

Commentaire Le diagnostic de schizophrénie est associé à un risque de violence significativement plus élevé que celui de la population générale
lorsque l’âge, le sexe et le lieu de résidence sont pris en considération. L’abus d’alcool ou de drogues est responsable pour une large part
de cette augmentation mais le lien demeure significatif pour la schizophrénie prise isolément. Les hommes souffrant de schizophrénie
sans trouble de consommation d’alcool ou autres drogues risquent 2,7 fois plus que les hommes de la population générale de faire une
agression. Cinq personnes atteintes de schizophrénie ont été accusées de meurtre, soit un taux nettement plus élevé que celui de la
population générale en Australie (soit 1 pour 572 patients contre 1,2 pour 100 000). Entre 6 et 11 % des actes criminels violents commis
dans la communauté sont dus à des personnes atteintes de schizophrénie.

NS : non spécifié. NA : non applicable. SE : statut socioéconomique. Il est préférable de prendre en compte le SE des parents plutôt que celui des patients afin
d’éviter d’effacer l’impact éventuel de la pathologie psychiatrique. * Différence statistiquement significative par rapport au groupe de comparaison (p < 0,01 ou
moins).
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sont vus imposer à la suite d’un crime une hospitalisation en
psychiatrie sans obligation de soins à la sortie ont un risque
d’homicide 300 fois plus grand que le risque de la population
générale [9,18]. La pertinence d’un cadre légal, obligeant sous
certaines conditions les patients criminellement irresponsa-
bles pour cause de maladie mentale à recevoir des soins exter-
nes et à être réadmis à l’hôpital, ne pouvait pas mieux être
illustrée, malheureusement au prix de souffrances humaines
incommensurables.

10. Conclusion

L’essentiel de la violence dans la société n’est pas dû aux
malades mentaux. Il faut le dire et le répéter. Une politique
nationale qui voudrait s’attaquer aux racines de la violence
ne devrait pas se centrer sur la psychiatrie. Il faut s’occuper
de la psychiatrie pour d’autres raisons. D’abord par solida-
rité humaine, et donc pour les patients eux-mêmes ainsi que
leurs proches. Ensuite, parce que les maladies qui affectent le
discernement de ces personnes les exposent à des dangers
dont le moins négligeable est la rupture ou l’insuffisance des
soins, malheureusement souvent doublées d’une rupture
sociale. La prison a été évoquée précédemment, mais la rue
et la grande pauvreté sont aussi le sort qui leur est réservé au
nom du respect de l’autonomie. C’est ainsi qu’à Montréal,
30 % des sans-abri ont des antécédents psychiatriques lourds
(quatre hospitalisations en moyenne dont la plus longue est
de six mois) [11]. Enfin, il faut admettre la réalité : certains
patients représentent un risque de violence physique plus élevé
que celui de la population générale. Cela est désormais bien
établi. Même s’il n’y a pas d’explications simples, ce risque
de violence interpelle la psychiatrie. On sait maintenant que
la maladie mentale grave, d’une manière encore obscure, pèse
à elle seule sur cette rupture d’équilibre qu’est la violence.
Des facteurs transversaux comme l’impulsivité sont proba-
blement à l’œuvre, quel que soit le diagnostic, et permettront
de construire des modèles de compréhension intégrant à la
fois des données issues de la neurobiologie et du champ psy-
chosocial [18]. Mais globalement, on ignore encore com-
ment les facteurs identifiés, y compris les facteurs de protec-
tion, interagissent entre eux. Cela dit, on connaît quelques
caractéristiques augmentant le risque de survenue d’un com-
portement violent chez certains patients : histoire de violence

antérieure, non-observance de la médication et du suivi, abus
d’alcool ou de drogues, idées ou fantasmes de violence, symp-
tomatologie psychotique aiguë et lésions cérébrales. Ces dif-
férents éléments permettent d’établir des profils de patients à
risque. Cette approche est prometteuse, afin de mieux éva-
luer et de mieux cibler les interventions préventives et théra-
peutiques. Toutefois, cette catégorisation ne doit pas faire per-
dre de vue que la violence s’inscrit aussi dans le parcours
d’une vie toujours singulière. La difficulté pour un clinicien
attentif à son patient est de faire la part entre la violence des-
tructive, qui ne doit pas être acceptée, et la haine qui accom-
pagne inévitablement la découverte par le patient de la diffé-
rence de l’autre. À cette dernière, il faut offrir notre empathie,
tout en demeurant conscient du risque de glisser impercepti-
blement, par déformation professionnelle, vers le déni de la
violence. La plus grande vigilance demeure ici nécessaire,
car le risque de violence devrait interpeller prioritairement le
psychiatre. Témoin privilégié, il a le pouvoir de réduire la
fréquence des comportements violents des patients en agis-
sant sur les facteurs qui dépendent de son champ de compé-
tence. Ainsi, il peut contribuer à éviter d’inutiles souffrances
à toutes les personnes habituellement impliquées dans de tels
événements malheureux. Outre le traitement intégré de l’abus
de substances, l’engagement clinique joue un rôle probable-
ment crucial parmi les moyens à mettre en œuvre auprès des
patients les plus à risque de violence. Cependant, cet engage-
ment clinique ne peut pas se faire sans une participation du
législateur. Quand rien ne va plus, il faut pouvoir intervenir
contre le gré et sous le regard de la loi. Décision délicate,
difficile à prendre, même lorsque la loi le permet, mais seul
rempart pour ces patients contre l’exclusion et les comporte-
ments violents.
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