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Abstract

Le lien entre trouble mental et violence a été mis en évidence dans la littérature, mais de
nombreux facteurs sont impliqués dans I'augmentation du risque de violence et la maladie
mentale seule ne peut prédire un risque de violence future. L’évaluation de la dangerosité
psychiatrique, ou plutdt du risque de violence, implique I’'étude des différents facteurs de
risque de violence, lors d’un entretien clinique qui pourra s’appuyer sur ['utilisation
d’instruments ou d’entretien semi-structurés. Les psychiatres sont interpellés par la justice
pour évaluer cette dangerosité et cela dans un nombre de circonstances de plus en plus
important [1].

Introduction

La dangerosité, méme si ses définitions restent multiples, pourrait se caractériser comme une
propension a commettre des actes d’une certaine gravité, dommageables pour autrui ou pour
soi, fondés sur |'usage de la violence. L’évaluation de la dangerosité revient a pronostiquer un
acte de réitération ou de récidive, a calculer un risque de récidive d’une infraction ou d’un acte
violent. Mais I'amalgame existant entre « crime » et « folie », le fait qu’un crime horrible ne
puisse étre commis que par un fou et que la schizophrénie soit associée, dans I'imaginaire
collectif, au sentiment de peur et de danger a entrainé la nécessité d’'une distinction entre la
dangerosité criminologique et la dangerosité psychiatrique.

Pour Bénézech et Bourgeois [2], elle est la capacité d’un individu ou d’un groupe a présenter un
risque de violence et de transgression, physique ou psychologique, ou encore comme une
disposition, dans un contexte donné, a passer a I’acte d’'une maniere violente et transgressive.
Les individus présentant un trouble mental sévere seraient les auteurs de 5 % des infractions
criminelles avec violence [3]. De plus, si la littérature met en évidence une association entre
maladie mentale et violence, il semble que cette violence soit d’origine multifactorielle et qu’un
trouble mental seul n’en constituerait pas un facteur de risque. En absence d’abus d’alcool et
de substance, les individus atteints de troubles mentaux auraient une probabilité de commettre
un acte de violence identique a celle de la population générale [4, 5]. Il conviendra donc, lors de
I’évaluation du risque de comportement violent chez les personnes présentant une pathologie
mentale, de s’intéresser aux différents types de facteurs qui ont montré leur implication dans
I'augmentation du risque de passage a l'acte.

Les facteurs de risque de violence

Les études sur les facteurs de risque de violence chez les individus présentant un trouble
mental les ont divisés en facteurs de risque « statiques » et « dynamiques ». Les facteurs
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statiques sont ceux ne pouvant étre modifiés (par ex : age, sexe...) et ceux qui sont difficilement
modifiables (par ex : structure de personnalité de type psychopathique). Les facteurs de risque
dynamiques sont, en revanche, capables de changements (ex : abus d’alcool, symptomes...).
Cette distinction va avoir des implications importantes pour la prise en charge et le traitement
d’individus potentiellement violents. Les facteurs de risque de violence chez les individus
présentant des troubles mentaux ont donc été examinés dans la littérature selon 4 domaines :
individuel, historique, clinique et contextuel.

Les facteurs de risque individuels

Chez les personnes qui présentent des troubles mentaux, la différence de genre semble
s’amenuiser et, en milieu hospitalier, les femmes seraient méme plus fréquemment violentes
gue les hommes [6, 7]. L’age est un autre facteur de risque bien connu pour la violence et le
risque de comportement criminel dans la population générale. Les adolescents et les adultes
jeunes sont plus susceptibles de commettre des actes violents. Un faible niveau socio-
économique [5] ainsi qu’un faible niveau d’études seraient également associés a une
augmentation du risque de violence [8].

Les facteurs de risque historiques

Parmi ces facteurs historiques, la violence subie ou agie de l'individu constitue un facteur de
risque prépondérant [9, 10, 7]. La précocité de comportements délinquants et d’actes violents
mais également les maltraitances physiques et psychiques subies dans I'enfance jouent un réle
dans le risque de violence [11, 12]. Les antécédents de violence, le type de violence et les cibles
des actes violents sont donc a rechercher dans toute évaluation.

Les facteurs de risque cliniques
* Pathologie psychiatrique
La schizophrénie est le trouble psychiatrique le plus étudié dans ses liens avec la violence.

Néanmoins, s’il existe une augmentation du risque de violence liée a ce trouble, il semble que
cela soit plurifactoriel. La violence peut également survenir lors d’'un épisode maniaque di a
des symptomes mégalomaniaques, a la désorganisation de la pensée ou du comportement
[13]. Pour ces patients, I'évaluation du niveau d’impulsivité, d’irritabilité, de trouble de la
capacité de jugement est essentielle pour connaitre le risque de passage a |’acte violent. De
méme, les patients mélancoliques peuvent commettre des passages a I'acte violent en lien, le
plus souvent, avec des idées délirantes d’indignité et de ruine, de persécution, des
préoccupations mystiques étendues aux proches. La présence d’une psychopathie ou d’un
trouble de la personnalité antisociale chez un individu présentant des troubles mentaux est
associée a une augmentation significative du risque de violence [14, 15, 16]. Chez les patients
schizophrénes ayant un trouble de la personnalité antisociale, les passages a l'acte n’ont
souvent aucun lien avec les idées délirantes, les comportements délinquants ayant
fréquemment débuté avant I'émergence du trouble psychiatrique. Pour ces patients, les
antipsychotiques préviennent peu le risque de violence.



* Troubles d’abus de substance ou d’alcool

La consommation de toxiques augmente le risque de violence en population générale et chez
les individus présentant des troubles mentaux. Ce risque est multiplié par 2 a 5 chez les
individus présentant un trouble mental et une comorbidité d’abus de substance par rapport a la
population générale [17, 18]. En I'absence d’abus de substance, certains auteurs ont retrouvé
un risque de violence identique entre la population générale et les individus présentant des
troubles mentaux [4].

e Capacité d’insight

Il semble gu’une faible capacité d’insight soit associée a une augmentation du risque de
comportement violent [19, 20].

* Adhésion aux soins et observance thérapeutique

La rupture thérapeutique par son impact sur la recrudescence des symptOmes est associée
aune augmentation du risque de violence [21]. La mise en place de soins sous contraintes,
obligeant a la prise de traitements et a des entretiens réguliers, réduit significativement le
risque de passage a l'acte [22]. La période de 20 semaines suivant la fin de I’hospitalisation est
un moment important pendant lequel le patient est souvent fragilisé, ou se jouent I'observance
et I'alliance thérapeutiques et la resocialisation et ou le risque de passage a |'acte violent est
majeur [17].

Les facteurs de risque contextuels
Les cliniciens ne s’intéressent que rarement aux facteurs contextuels lorsqu’ils évaluent le

risque de violence d’un patient, alors que les données de la littérature montrent I'importance
de considérer les variables situationnelles lors de I'évaluation du risque de violence [23, 24]. Le
contexte a donc un impact important sur le risque de violence chez les individus présentant des
troubles mentaux. Ces résultats montrent que le risque individuel de violence future peut varier
au cours du temps, dépend des expériences stressantes vécues et n’est donc pas un risque «
figé », « déterminé » pour un individu donné.

Conclusion

Les psychiatres sont appelés a se prononcer sur la dangerosité d’un individu sans avoir
réellement les connaissances et les instruments nécessaires a une telle évaluation. Les
recherches actuelles montrent bien |'existence de facteurs de risque de violence chez les
patients présentant des troubles mentaux. Des instruments d’évaluation du risque ont été
développés mais leur fiabilité reste incertaine. Il convient donc de rester prudent et humble
face aux demandes de plus en plus fréquentes, tant politiques que judiciaires, d’évaluation de
la dangerosité psychiatrique mais également criminologique. Se baser uniguement sur
I'utilisation d’échelles sachant qu’une évaluation du risque ne pourra se faire sans une
confrontation entre les données de I'examen clinique et celles de I’échelle. Enfin, il semble
essentiel de redonner a la psychiatrie les moyens de prendre en charge, le mieux possible, les
patients présentant des troubles mentaux, par I'octroi de temps de soignants, ce qui limiterait
sans doute les actes de violence qui surviennent souvent dans des moments de rupture de
soins.
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