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Introduction  

La psychiatrie et le crime sont parfois liés. On a souvent pensé, d’une part, que les criminels 

sont des fous et des malades mentaux, et d’autre part que les patients psychiatriques sont 

dangereux et risquent davantage de commettre des infractions pénales (Watson et al., 2001 

[23]). Les médias jouent souvent un rôle dans la mise en valeur des actes et des auteurs 

d'infractions pénales, ainsi que des informations faisant état d'actes répréhensibles commis 

par des patients souffrant de troubles mentaux. Ce travail traitera les relations entre le 

crime et la psychiatrie et les facteurs influençant.  

 

La relation entre le crime et les patients psychiatriques  

Les malades mentaux ont été souvent décrits de manière criminalisée. De nombreuses 

preuves suggèrent que les malades mentaux soient arrêtés, condamnés et envoyés en 

prison dans des proportions qui dépassent leur réel comportement criminel (Skeem, 

Manchak et Peterson, 2011 [18]). Les malades mentaux sont souvent «renvoyés» vers le 

système de justice pénale en raison de ressources insuffisantes ou inappropriées dans le 

secteur de la santé mentale, qui est à son tour causé par le phénomène de 

«désinstitutionnalisation» observé dans de nombreux pays au cours des dernières 

décennies (Hamden et al. 2011 [7]).  Le mouvement de santé mentale communautaire 

visant à déplacer la santé mentale de l'hôpital psychiatrique vers la communauté n'a 

souvent pas été correctement mis en œuvre. À la suite de la désinstitutionnalisation, les 

malades mentaux sont de plus en plus en contact avec la police et les tribunaux, renforçant 

ainsi le lien apparent entre le crime et la maladie mentale (Rai et al., 2014 [14]). De 

nombreux patients psychiatriques abandonnés par leurs proches se retrouvent forcément 

dans la rue et souvent exposés à être arrêtés par la police pour des délits mineurs dans une 

mesure préventive de maintien de l'ordre (Golightley, 2014 [5]). Certains symptômes de la 

maladie mentale sont considérés comme des comportements antisociaux ou criminels, tels 

que la violence ou le comportement errant et agité (Fisher et Lieberman, 2013 [4]). Ceci 

rend les malades mentaux à haut risque d'arrestation et la police souvent sollicitée face à 

leurs problèmes (Smith et Alpert, 2007 [17]). Il existe également un biais dans la sévérité 

des condamnations, puisque pour des crimes similaires les malades mentaux sont 

susceptibles d'être plus sévèrement accusés et de séjourner plus de temps en prison 

(McNeill, 2009 [10]).   
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Criminels et psychiatrie  

Un autre point important est l'étiquetage psychiatrique des sujets criminels. Les conduites 

délictuelles sont souvent considérées comme les symptômes d’un désordre psychologique 

et, pendant de nombreuses années, les gens considéraient que tous les criminels étaient 

atteints de maladie mentale. Ceci dit, la psychiatrie fait souvent l'objet d'abus dans le 

domaine de la criminalité. Par exemple, en Chine, la psychiatrie a été utilisée pour 

«emprisonner» des dissidents politiques similairement aux abus observés précédemment 

dans l'ex-Union soviétique (Bonnie, 2002 [1]). Les taux élevés de maladies mentales dans les 

prisons sont en grande partie dus à l'étiquetage psychiatrique des criminels et les concepts 

psychiatriques sont couramment appliqués aux condamnés pour des raisons éthiques et 

sociales plutôt que pour des raisons médicales (Lamberti et al., 2001 [9]). Pour des troubles 

tels que la personnalité limite, le sadisme, le trouble de l’humeur et le trouble explosif 

intermittent, le comportement violent est l’un des symptômes diagnostiques principaux, 

ceci conduit à sur-diagnostiquer ces troubles puisque de telles conceptualisations 

psychiatriques considèrent la violence comme le symptôme clé (Paris, 1994). De même pour 

le trouble oppositionnel avec provocation, les symptômes peuvent inclure directement le 

crime ou la délinquance. Le diagnostic de «trouble de la personnalité antisociale» (TPAS) est 

le diagnostic le plus courant chez les détenus. Le TPAS fait l’objet de critiques, suscitant la 

controverse quant à savoir s’il s’agit ou non d’une maladie mentale, et nombreux suggèrent 

que ce n’est rien de plus qu’un jugement moral, à partir d’une étiquette diagnostique.  

La plupart des rapports et des critiques disent qu'il s'agit d'un trouble incurable, comme le 

sont la plupart des troubles de la personnalité. Cependant, le diagnostic ne cesse de croître 

avec la nécessité pressante de désigner les criminels comme des victimes de troubles 

psychiatriques (Mulder, 1996 [11]). Le diagnostic du trouble de la personnalité doit être 

utilisé lorsque les traits caractéristiques font leur apparition durant l’enfance et qu’ils soient 

clairement notés vers 14-15 ans. Il est complètement faux de porter le diagnostic de trouble 

de la personnalité chez une personne ayant commis son premier délit après l'âge de 18 ans, 

rien que pour la sauver des représailles de la justice. Il est également primordial que les 

systèmes juridiques réalisent que les troubles de la personnalité ne peuvent pas être 

assimilés à des maladies mentales majeures telles que la schizophrénie et le trouble 

bipolaire qui peuvent être épisodiques, alors que les troubles de la personnalité sont un 

schéma permanent de traits et de comportements.  

 

Le lien commun entre criminalité et psychiatrie  

Les criminels et les patients psychiatriques partagent un certain nombre de facteurs 

communs. Des variables démographiques telles que l'âge, le statut socio-économique et la 

race prédisent à la fois le crime (Farrington et Welsch, 2006 [2]) et la maladie mentale 

(Green et al., 2010 [6]). Les patients atteints de troubles de la personnalité partagent un 
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certain nombre de facteurs avec les criminels puisque tous les deux sont généralement des 

hommes jeunes, peu instruits, souvent au chômage et disposant d’un environnement 

familial défavorisé et désorganisé (Samuels, 2011 [15]). Essentiellement, les malades 

mentaux sont enclins à avoir les mêmes facteurs qui prédisposent à la criminalité chez les 

personnes en bonne santé mentale. Nous entendons par là qu'il peut exister un 

chevauchement considérable entre les facteurs de risque des troubles psychiatriques 

majeurs et de la criminalité. La pauvreté, le manque de soutien social, les enfants de 

familles divorcées, l'exposition à un traumatisme grave, les enfants abusés sexuellement, 

etc., sont tous des facteurs de risque pour une future éclosion de maladie psychiatrique et 

ces mêmes facteurs sont impliqués dans la genèse du crime et de la personnalité 

antisociale. Malgré qu’il soit prégnant que les facteurs de risque dans la genèse des troubles 

psychiatriques et de la criminalité soient similaires, voire parfois identiques, il reste ténu et 

incorrect d’impliquer un lien de causalité entre le crime et les troubles psychiatriques. Un 

certain nombre de facteurs permettent également de prédire le crime et la violence chez les 

personnes atteintes de maladie mentale : La violence avant l'admission à l'hôpital est 

associée à la violence après la sortie, de même que le sexe masculin, l'âge, le long séjour et 

les troubles cognitifs (Steinert et al., 2010 [18]). Les recherches suggèrent que les malades 

mentaux seraient plus enclins à la violence s'ils reçoivent un traitement inadéquat (Volavka 

et Citrome, 2011 [21]), s’ils ont une attitude paranoïaque de longue date (Walsh et al., 2002 

[22]) et s’ils ont un vécu délirant intense (Torrey, 2006 [19]). Pas tous les patients atteints 

de maladie mentale commettent des actes criminels, mais quand ils le font c’est parce qu'ils 

sont souvent sous l'emprise de certains symptômes qui les incitent à le faire, par exemple 

des hallucinations à type d’injonctions; ou bien parce qu‘ils sont activement paranoïaques 

non diagnostiqués et non traités. Très souvent, ils peuvent ne pas comprendre la nature et 

les implications de l'acte qu'ils commettent. Par conséquent, le traitement visant le contrôle 

de tels symptômes devrait être la norme.  

 

Abus de substance  

Un aspect important à prendre en considération est l’impact de la toxicomanie sur la 

criminalité et la psychiatrie. Le diagnostic d'un trouble de l'abus de substances expose les 

patients à un risque de violence plus que toute autre maladie mentale (Fazel et al., 2009 

[3]). Chez les personnes souffrant d'un trouble mental majeur, la toxicomanie concomitante 

multiplie par quatre le risque de violence. La toxicomanie est souvent comorbide avec 

diverses maladies mentales (Kelly et al., 2012 [8]), et ce taux de comorbidité semble être 

élevé chez les délinquants atteints de maladie mentale (Pickard et Fazel, 2013 *13+). L’abus 

de substances psychoactives chez les psychopathes explique en grande partie la violence 

des crimes associés (Trull et al., 2010 [20]). L'abus de substances concomitant peut non 

seulement augmenter le risque de crime avec violence chez les personnes atteintes de 
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maladie mentale, mais peut aussi rendre la relation absolue, car des études ont montré 

qu'une augmentation du nombre de crimes violents chez les personnes atteintes de 

maladie mentale est limitée aux personnes ayant des antécédents d’abus d'alcool ou de 

drogue (Kelly et al., 2012 [8]).  

 

Conclusion 

Le crime et la psychiatrie sont liés. Il y a des criminels qui ont une maladie psychiatrique 

grave et des patients psychiatriques qui ont tendance à commettre des crimes graves. Les 

facteurs menant à la criminalité et aux troubles psychiatriques peuvent être similaires et 

parfois intrinsèquement liés. Il est très difficile d'identifier un facteur dans la causalité, car 

plusieurs facteurs à différents niveaux et trajectoires jouent leur rôle. L'interdépendance et 

l'intersection de la criminalité et de la psychiatrie nécessitent des recherches plus 

approfondies et des éclaircissements bien qu’il soit un domaine d'investigation difficile.  
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