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Introduction  

 Les actes de violence et notamment l’homicide ont une résonnance singulière 

dans l’inconscient collectif.  

 L’incompréhension qui découle de ces faits incite à des jugements hâtifs et 

souvent erronés.  

 

 Encore de nos jours, dans nos sociétés sécuritaires, la conviction d’un lien fort 

entre « folie et dangerosité » persiste dans l’opinion publique.  

 

Cette association est véhiculée par la presse lors de faits divers dramatiques 

qui semblent d’autant plus médiatisés quand il s’agit du meurtre d’un total inconnu, 

alimentant alors la peur et le sentiment d’insécurité de tout un chacun. 

 

Le risque de violence envers autrui des personnes présentant un trouble 

mental majeur (schizophrénie, trouble bipolaire de l’humeur et trouble délirant 

persistant) est retrouvé dans les données de la littérature comme pouvant être 

multiplié par quatre par rapport à la population générale. Le risque d’homicide peut 

quant à lui être multiplié par dix. 

 

Même si le risque de violence ou d’homicide apparaît plus élevé pour les 

personnes présentant des troubles mentaux majeurs, la proportion d’actes de 

violence attribuable à ces personnes dans la société, est en général peu importante. 

De plus, de nombreuses études rappellent que les individus souffrant de 

troubles mentaux sont probablement plus souvent des victimes de violences qu’ils 

n’en sont les auteurs. 
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 De nombreuses études internationales se sont intéressées aux actes de 

violence et d’homicides commis par des personnes souffrant de schizophrénie.  

 Peu de travaux cependant se sont attachés à l’identification de profils 

cliniques ou du moins de spécificités propres aux patients schizophrènes auteurs 

d’homicide en fonction de leur niveau de relation à la victime. 

  

Alors que les homicides intrafamiliaux, les plus fréquents chez les 

schizophrènes, sont assez bien documentés dans la littérature, les homicides 

extrafamiliaux, impliquant notamment des victimes inconnus de l’auteur, ont fait 

l’objet de peu d’études. 

 

 Le premier temps de ce travail consistera en une revue de la littérature sur le 

lien entre schizophrénie, risque de violence et homicide.  

 Après avoir défini le concept d’homicide, ses principales classifications ainsi 

que les données épidémiologiques récentes traitant de l’homicide et de la 

schizophrénie, nous présenterons les principaux facteurs associés au risque de 

violence identifiés à ce jour et des méthodes d’évaluation de la dangerosité. 

 

 Dans un second temps, nous présenterons une étude rétrospective, 

comparant les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et criminologiques, 

de patients souffrant de schizophrénie ou de troubles schizo-affectifs, auteurs 

d’homicide sur victime extrafamiliale inconnue, victime extrafamiliale connue et 

victime intrafamiliale.  
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1. Homicide et schizophrénie : 

1.1 Le concept d’homicide : 

1.1.1 Terminologie et référentiel juridique : 

 Du latin « Homicida », historiquement substantif à compter de 1150 puis 

adjectif au XIVème siècle. Son étymologie est issue de deux racines latines, à 

savoir : Homo, -inis, l’homme et Caedere, tuer (1). 

 Au sens commun, l’homicide est l’action de tuer volontairement ou non un être 

humain (2). 

 

 Sur le plan juridique (3), selon l’article 221-1 du Code pénal, le fait de donner 

volontairement la mort à autrui constitue un meurtre ou un homicide volontaire. Il est 

puni de trente ans de réclusion criminelle. 

 Quand l’intention de tuer est renforcée par une préméditation, le meurtre 

commis prend la qualification d’assassinat selon l’article 221-3 du Code pénal. Il est 

puni de la réclusion criminelle à perpétuité. 

 L’empoisonnement, puni également de 30 ans de réclusion criminelle, a la 

particularité d’être qualifié par une indifférence au résultat recherché. Selon l’article 

221-5 du Code pénal il est « le fait d’attenter à la vie d’autrui par l’emploi ou 

l’administration de substances de nature à entraîner la mort ».  
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 Un homicide involontaire, caractérisé par une atteinte non intentionnelle à la 

vie, est « le fait de causer, dans les conditions et selon les distinctions prévues à 

l'article 121-3, par maladresse, imprudence, inattention, négligence ou manquement 

à une obligation de prudence ou de sécurité imposée par la loi ou le règlement, la 

mort d'autrui ». 

 

 Enfin, selon l’article 221-4 du Code pénal, constitue une circonstance 

aggravante et est puni de la réclusion criminelle à perpétuité le meurtre commis 

notamment sur un mineur de quinze ans, sur un ascendant légitime ou naturel, sur le 

conjoint, les descendants, sur une personne dont la particulière vulnérabilité est 

apparente ou connue de son auteur, sur un magistrat, un juré, un avocat, un officier 

public et ministériel, ou toute autre personne dépositaire de l'autorité publique, un 

témoin victime ou partie civile. 

 

 Il peut être pertinent de noter la disparition des qualificatifs de parricide et 

d’infanticide lors de l’entrée en vigueur le 1er mars 1994 du Code pénal en 

remplacement du Code pénal Napoléonien de 1810. 

 

 Par sa définition, le meurtre suppose le principe de matérialité et le caractère 

intentionnel de l’acte par : 

- sa volonté, 

- ses faits justificatifs, (par exemple, commandement d’une autorité ou la 

légitime défense) 

- la preuve de l’intention : l’utilisation d’un moyen létal (4). 

1.1.2 La responsabilité pénale et les causes  

         d’irresponsabilité : 

 La commission d’une infraction au Code pénal et la culpabilité qui en découle 

n’impliquent pas toujours la responsabilité de son auteur.  
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 Le Code pénal précise les dispositions relatives à la responsabilité pénale (3). 

Selon l’article 121-1 : « nul n’est responsable pénalement que de son propre fait ».  

 A l’exclusion de l’Etat, les personnes morales peuvent également voir leur 

responsabilité engagée (art.121-2). 

 

 L’irresponsabilité pénale se réfère avant tout à l’article 121-3 du Code Pénal 

qui stipule, « qu’il n’y a point de crime ou de délit sans intention de le commettre ». 

 La nature juridique de l’irresponsabilité pénale est la non imputabilité qui se 

doit d’être déterminée au moment des faits. 

 Les causes d’irresponsabilité pénale ne se limitent pas uniquement aux 

troubles psychiques et neuropsychiques.  

 Selon l’article 122-2 du Code pénal, « n'est pas pénalement responsable la 

personne qui a agi sous l'empire d'une force ou d'une contrainte à laquelle elle n'a pu 

résister ».  

 L’irresponsabilité pénale concerne également la personne qui « justifie avoir 

cru par une erreur sur le droit qu’elle n’était pas en mesure d’éviter, pouvoir 

légitimement accomplir l’acte » (art.122-3).  

 De même, elle est invoquée dans le cadre d’un acte :  

- « prescrit ou autorisé par des dispositions législatives ou réglementaires,  

- commandé par l’autorité légitime, sauf si cet acte est manifestement illégal 

(art. 122-4), 

- justifié par un état de légitime défense (art.122-5 et 122-6), 

- nécessaire à la sauvegarde d’une personne ou d’un bien face à un danger 

actuel ou imminent, sauf s’il y a disproportion entre les moyens employés et la 

gravité de la menace (art 122-7). » 

 

 Avant la mise en vigueur du nouveau Code pénal en 1994, l’article 64 du 

Code pénal de 1810 stipulait : « il n’y a ni crime ni délit, lorsque le prévenu était en 

état de démence au temps de l’action ou lorsqu’il a été contraint par une force à 

laquelle il n’a pu résister ».  

 Ce dernier a été l’objet de nombreuses critiques quant aux différents termes 

employés.  
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 Dans le nouveau Code pénal, la suppression de l’expression « il n’y a ni crime 

ni délit » indique que l’infraction n’est plus annulée, permettant alors de mettre un 

terme au vécu de sentiment d’injustice des victimes et de leur famille ainsi qu’au 

vécu d’aliénation pour les personnes ayant commis le passage à l’acte. 

 

 Sur le plan médical, le terme « démence » n’apparaît plus dans l’article 122-1 

du Code pénal ; critiquée depuis longtemps au motif qu’elle n’incluait pas l’ensemble 

des troubles mentaux susceptibles d’affecter la capacité de discernement d’un 

individu. En omettant l’existence d’une gradation de la maladie mentale, l’ancien 

article 64 faisait ainsi l’impasse sur la question du sort devant être réservé aux 

« demi-fous » également qualifiés d’ « anormaux mentaux » (5). 

 

 Le nouveau Code pénal, par son article 122-1 composé de deux alinéas, 

participe à l’équilibre entre peine et soins pour les malades mentaux criminels.  

Cela d’autant plus depuis la modification du second alinéa par la loi n° 2014-896 

du 15 août 2014. 

Le voici cité ci-dessous (3) : 

- « n'est pas pénalement responsable la personne qui était atteinte, au moment 

des faits, d'un trouble psychique ou neuropsychique ayant aboli son 

discernement ou le contrôle de ses actes. 

- la personne qui était atteinte, au moment des faits, d'un trouble psychique ou 

neuropsychique ayant altéré son discernement ou entravé le contrôle de ses 

actes demeure punissable. Toutefois, la juridiction tient compte de cette 

circonstance lorsqu'elle détermine la peine et en fixe le régime. Si est 

encourue une peine privative de liberté, celle-ci est réduite du tiers ou, en cas 

de crime puni de la réclusion criminelle ou de la détention criminelle à 

perpétuité, est ramenée à trente ans. La juridiction peut toutefois, par une 

décision spécialement motivée en matière correctionnelle, décider de ne pas 

appliquer cette diminution de peine. Lorsque, après avis médical, la juridiction 

considère que la nature du trouble le justifie, elle s'assure que la peine 

prononcée permette que le condamné fasse l'objet de soins adaptés à son 

état. » 
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Avant ça modification, le second alinéa était le suivant : 

« La personne qui était atteinte, au moment des faits, d'un trouble psychique ou 

neuropsychique ayant altéré son discernement ou entravé le contrôle de ses actes 

demeure punissable ; toutefois, la juridiction tient compte de cette circonstance 

lorsqu'elle détermine la peine et en fixe le régime ». 

Il nous semble important de rapporter les mots de J-P. Michel dans son rapport 

fait au nom de la commission des lois en 2011 sur ce second alinéa avant sa 

modification : « l’altération du discernement représente souvent un facteur 

d’aggravation de la peine, sinon en correctionnelle du moins devant les cours 

d’assises » (7).  

 

 Les hypothèses avancées, étaient que le jury voyait chez ces auteurs 

souffrant d’une maladie mentale, reconnus comme responsables, une particulière 

dangerosité.  

 Les troubles psychiques ou neuropsychiques étaient alors perçus comme une 

circonstance aggravante, venant justifier un « alourdissement » de la peine, sous 

couvert d’une politique sécuritaire cherchant à limiter la récidive criminelle. 

 La modification de ce second alinéa semble apporter davantage de clarté, 

quant à la préconisation d’une diminution de peine et d’une accessibilité aux soins, 

pour les personnes reconnues comme ayant une altération du discernement.  

 

 L’application de l’article 122-1 du Code pénal est liée à la réalisation préalable 

d’une ou plusieurs expertises pénales psychiatriques, tandis que son prononcé, 

soumis à l’appréciation du magistrat, entraîne plusieurs conséquences en fonction de 

l’alinéa retenu. 

 Le 1er alinéa, aborde l’abolition du discernement. Quand celui-ci est retenu 

par l’expert, le magistrat peut demander ou non une contre-expertise. S’il valide les 

conclusions de l’expert, et envisage d’appliquer l’article 122-1 alinéa 1, il doit en 

informer les parties et le procureur de la République qui pourront alors demander la 

saisine de la chambre de l’instruction. Celle-ci devra statuer à l’issue d’une audience 

publique et contradictoire permettant la comparution du prévenu, des experts, des 
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parties civiles et des avocats, sur la question de l’applicabilité de l’article 122-1 du 

Code pénal. 

La chambre de l’instruction rendra alors une des trois décisions suivantes : 

- non-lieu si elle juge qu’il n’y a pas de charges suffisantes contre l’accusé 

d'avoir matériellement commis les faits, 

- ordonnance de renvoi devant la juridiction de jugement (tribunal 

correctionnel ou cour d’assises selon les cas) si elle juge qu’il y a des 

charges suffisantes contre l’accusé mais que l’article 122-1 alinéa 1 du 

Code pénal ne s’applique pas, 

- arrêt de déclaration d’irresponsabilité pénale pour cause de trouble mental 

si elle juge qu’il y a des charges suffisantes contre l’accusé et que le 

premier alinéa de l’article 122-1 du Code pénal s’applique.  

 

 La juridiction de jugement peut ordonner après expertise psychiatrique : 

- l’hospitalisation sans consentement dans un établissement psychiatrique 

public du patient ayant bénéficié d’un arrêt de déclaration d’irresponsabilité 

pénale (article 706-135 du Code de procédure pénale), 

- des mesures de sûreté comme l’interdiction de communiquer avec la 

victime, de paraître en certains lieux, de détenir ou porter une arme, 

d’exercer certaines activités professionnelles ou bénévoles, de conduire un 

véhicule (article 703-136 du Code de procédure pénale). 

 

Le 2ème alinéa aborde l’altération du discernement. Quand celui-ci est retenu par 

l’expert et que le magistrat suit les conclusions de l’expert, le bénéficiaire est 

confondu avec l’ensemble des condamnés, l’atténuation de responsabilité entraînant 

sauf décision spécialement motivée tel que nous l’avons cité précédemment une 

réduction de la peine.  

 En cas de peine privative de liberté les soins sont dispensés selon les mêmes 

modalités que pour les autres détenus, que ce soit par des dispositifs de soins 

psychiatriques, un service médico-psychologique régional (SMPR), une unité 

d’hospitalisation spécialement aménagée (UHSA) ou encore en Unité pour Malades 

Difficiles (UMD) (6).   
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1.2 Classifications des homicides, l’approche  

      criminologique et psychiatrique  

 Dès le milieu du XIXème siècle, de nombreux auteurs, qu’ils soient 

psychiatres et/ou criminologues, ont tenté de cataloguer les homicides.  

 Dans son écrit, Classification des homicides volontaires et psychiatrie publié 

en 1996 (8) Bénézech réalise une revue des diverses classifications psychiatriques 

et criminologiques de l’homicide et propose sa propre classification des homicides 

pathologiques. 

 Dans ce chapitre, nous tenterons de rapporter les principales classifications 

d’homicide, établies selon le style et le type, le niveau d’organisation, l’état mental du 

meurtrier, le mobile et enfin, selon la nature de la relation entre l’agresseur et la 

victime ; ce dernier critère nous intéressant particulièrement dans le cadre de notre 

travail de recherche. 

1.2.1 Classification par style et type : 

 En 1988 Ressler et al. proposent de cataloguer l’ensemble des homicides par 

style et type selon le nombre de victimes, d’actions criminelles, de lieux d’exécution 

et selon l’existence d’une période de calme émotionnel entre les meurtres (8). 

 

Homicide 

 

unique 

 

double 

 

triple 

 

de masse 

 

de bordée 

 

en série 

Nombre de victimes 1 2 3 ≥4 ≥2 ≥3 

Nombre d’événements  1 1 1 1 1 ≥3 

Nombre de lieux  1 1 1 1 ≥2 ≥3 

Période de calme - - - - Non Oui 

Tableau 1 : Classification des homicides par style et type (RESSLER et al., 1988) 
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 Pour apporter quelques éléments de compréhension à ce tableau, rappelons 

que le meurtre de bordée se différencie du meurtre de masse par l’existence de lieux 

de crime différents.  

 L’homicide en série quant à lui se caractérise, pour chaque acte, par des lieux 

différents avec à chaque fois un intervalle libre entre les crimes. 

1.2.2 Classification par niveau d’organisation : 

 Locard en 1940 (8) va classer les meurtriers selon leur « technique » : 

- escarpes (cambrioleurs, meurtriers) 

- étrangleurs 

- dépeceurs (par sadisme ou pour faire disparaître le cadavre) 

- meurtriers fous 

- magnétiseurs criminels (par hypnose) 

- empoisonneurs 

- criminels demi-fous agissant sans mobile apparent. 

 

 En 1964, Merland (9) distingue en fonction du comportement criminel du 

meurtrier, 4 types d’homicides pathologiques : 

- meurtres réflexes ou automatiques : inconscients, absurdes, irréfléchis, 

- crimes délirants : caractérisés par une idée délirante parasite biaisant le 

raisonnement du sujet, 

- crimes impulsifs : soudains, sauvages, avec parfois acharnement, 

- meurtres commis en état d’ivresse. 

 

 Ressler et al. en 1988 (8), dans leurs travaux pour l’unité des sciences du 

comportement de l’Académie du FBI ont divisé les auteurs d’homicides sexuels en 

deux profils distincts de tueurs organisés et tueurs désorganisés.  

 Ces catégories ont été déterminées en fonction du profil criminologique de 

l’agresseur et les caractéristiques de la scène du crime.  
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 À noter qu’il identifie également deux autres profils : 

- mixte, scène de crime organisée et désorganisée 

- sadique, fortement organisé, visant satisfaction de fantasmes sadiques. La 

victime est choisie, le  lieu repéré à l’avance, il est retrouvé chez la victime des 

blessures et mutilations spécifiques aux organes sexuels. 

-  

 Tueur organisé Tueur désorganisé 

 
Profil 
 

  

       Intelligence Bonne Moyenne 
       Intégration sociale Intégré socialement Socialement immature 
       Profession Préférence pour un emploi qualifié Emploi peu qualifié, instabilité 

professionnelle 
       Sexualité Suffisante Peu ou pas de sexualité 
       Statut marital Vit avec un(e) partenaire Vit seul ou dans sa famille 
       Mobilité géographique Mobile, avec un véhicule en bon état Vit et travaille près du lieu de crime 
       Fratrie Parmi les aînés de la famille Parmi les cadets de la famille 
       Profession du père Emploi stable Emploi instable 
       Discipline parentale Inconsistante Très dure 
 
Crime 
 

  

       Alcool Utilisation fréquente Utilisation minimum 
       Stress Situation de stress favorisant ou 

précipitant le passage à l’acte 
Peu de stress 

       Planification Planifié Spontané 
       Victime Inconnue mais choisie Connue 
       Modalités Personnalise la victime, conversation 

maîtrisée  
Exige une victime soumise  
Victime attachée 
 
Actes agressifs 

Dépersonnalise la victime, 
conversation réduite 
Violence soudaine et immédiate  
Pas ou peu de liens utilisés sur la 
victime 
Actes sexuels post-mortem 

       Lieu Lieu du crime reflète sa préparation Grand désordre des lieux 
 Corps dissimulé (caché, enterré) voire 

transporté 
Pas d’arme ni d’indice sur les lieux 

Corps laissé en évidence, sur le 
lieu du forfait 
Armes et indices laissés sur place 

 
Après le crime 
 

  

       Intérêt Suit le crime dans les médias S’intéresse peu à l’enquête 
       Mode de vie Peut changer d’emploi ou déménager Ne change rien à son mode de vie 

 

Tableau 2 : deux profils de tueur, selon RESSLER et al. 
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Bénézech a, à son tour en 1992, classé les meurtriers plus ou moins 

pathologiques selon deux catégories extrêmes : le criminel psychopathe et le criminel 

psychotique.  

  

L’auteur ne manque pas de préciser qu’il s’agit d’une classification 

volontairement manichéenne et qu’il existe des profils intermédiaires ou mixtes entre 

ces deux entités. 

 

 
Criminel psychopathe 

 
Criminel psychotique 

 
- Père absent, délinquant ou violent 
- Antécédents pénaux fréquents 
- Antécédent psychiatrique rare 
- Usage d’alcool et/ou de stupéfiants 
 
- Vit en compagnie 
- Sociable superficiellement 
- Voyage beaucoup parfois 
- Antécédent personnel de violences physiques 
- Préméditation possible 
- Victime connue ou de rencontre 
- Complice parfois 
- Long dialogue possible avec la victime 
- Tortures « ante mortem » possibles 
- Utilise l’arme ou le moyen qu’il porte ou qu’il 

garde 
- Maîtrise possible de la victime 
- Sadisme sexuel possible 
- Alcoolisation au moment du crime 
- Absence de productions mentales 

pathologiques 
- Dissimule parfois le cadavre de sa victime 
- Quitte les lieux du crime 
- Suicide rare après le crime 
- Cherche à échapper à la police 
- Multiplicité possible des victimes pendant des 

mois ou des années (« serial murders ») 
- Responsable pénalement 

 
- Mère pathologique 
- Antécédents pénaux rares 
- Antécédent psychiatrique fréquent 
- Chimiothérapie psychotrope insuffisante ou 

arrêtée 
- Vit seul ou avec ses parents 
- Solitaire 
- Voyage peu 
- Comportement dangereux annonciateur du crime 
- Pas de préméditation 
- Victime connue ou de proximité 
- Agit toujours seul 
- Peu de dialogue avec la victime 
- Pas de tortures préliminaires 
- Utilise l’arme qui lui tombe sous la main 
 
- Passage à l’acte désorganisé et très violent 
- Acte sexuel non sadique possible 
- Angoisse majeure pendant le crime 
- Syndrome hallucinatoire, délirant et/ou dépressif 
 
- Abandonne le cadavre sans précaution 
- Prostration parfois près du cadavre de sa victime 
- Suicide fréquent après le crime 
- Se dénonce ou se laisse arrêter sans résistance 
- Multiplicité possible des victimes dans un court 

laps de temps (« mass murders ») 
- Irresponsable pénalement 

 

Tableau 3 : Classification des meurtriers pathologiques en deux catégories extrêmes (8) 
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 Dans un registre similaire, MacCulloch et al. en 1995 (10) scindent les 

violences physiques répétitives en attaques préméditées et attaques non 

préméditées.  

 

 Ils en donnent les caractéristiques en tenant compte du mode opératoire, du 

contact avec la victime, de l’usage des armes et du diagnostic psychiatrique de 

l’agresseur récidiviste. 

 

 

 

Attaques non préméditées 

 

Attaques préméditées 

 

- Absence de préparation 

- Self-contrôle faible ou absent 

 

- Plusieurs victimes simultanées 

- Lieu du crime non choisi 

- Mode opératoire désorganisé 

- Victime connue de l’agresseur 

- Violences non systématisées sur la victime 

- Arme trouvée sur place 

- Incendie improvisé 

- Diagnostics psychiatriques courants chez les 

agresseurs : état maniaque, troubles mentaux 

organiques, schizophrénie paranoïde, troubles de 

la personnalité, tumeur cérébrale, débilité 

mentale, traumatisme crânien et intoxications, 

abus et dépendance à l’alcool et aux drogues 

 

- Préparation soigneuse 

- Bon self-contrôle mais évolution possible vers la 

fureur 

- Attaques en série 

- Lieu du crime préparé 

- Planification et organisation 

- Sélection d’une victime inconnue 

- Contrôle et violences systématisées sur la victime 

- Arme amenée et ramenée 

- Usage possible du poison et d’explosifs 

- Diagnostics psychiatriques courants chez les 

agresseurs : état dépressif, état maniaque, 

schizophrénie paranoïde, troubles de la 

personnalité, abus et dépendance à l’alcool et aux 

drogues 

Sous-groupe des agresseurs opportunistes 

 

Tableau 4 : Classification et caractères distinctifs des violences physiques multiples 

(Mc CULLOCH et al. 1995) 
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1.2.3 Classification en fonction de l’état mental du meurtrier : 

 Les premières taxonomies prenant en compte les maladies mentales 

apparaissent dans la seconde moitié du XIXème siècle.  

 

 Dans son étude publiée en 1996, Bénézech cite les principaux auteurs (8). 

 

 Ainsi, Legrand du Saulle en 1864 classe les meurtriers en fonction de la 

nomenclature aliéniste de son époque : folie, délire partiel, érotisme, hystérie, 

épilepsie, ivrognerie, passion. 

 

 Blanche en 1878 rapporte des meurtres commis par des psychotiques et des 

épileptiques.  

 

 Lombroso en 1895 va décrire les caractères du criminel-né (fou moral et 

épileptique), du criminel par passion, du criminel fou et du criminel d’occasion. 

 

 Maudsley, en1901, rapporte deux grandes typologies de la folie criminelle : 

- l’aliénation mentale ou folie totale, 

- la folie partielle qui de divise en deux entités : affective (monomanie homicide 

ou folie morale) et intellectuelle (mélancolie ou délire). 

-  

 En 1932, Claude cite diverses catégories de malades mentaux auteurs de 

passages à l’acte médico-légaux : déséquilibrés, fous moraux, pervers, obsédés, 

persécutés, érotomanes, maniaques et mélancoliques, syphilitiques, déments 

précoces et séniles, encéphalopathes, alcooliques et toxicomanes. 

 

 Guttmacher en 1965, distingue onze types de meurtriers : normal, antisocial, 

alcoolique, par vengeance, schizophrène, passagèrement psychotique, suicidaire, 

gynocide, homosexuel, passif-agressif et sadique. 
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 En 1973, Morisson (11), répertorie 11 types de meurtriers répartis en 4 

groupes selon leur comportement criminel, le premier groupe correspondant aux 

meurtriers malades mentaux. On y retrouve : 

- les meurtriers psychotiques : paranoïa, schizophrénie, psychose maniaco-

dépressive, 

- les meurtriers psychopathes : dont le meurtre est gratuit ou associé à un autre 

crime, 

- les agresseurs sexuels violents : dont l’homicide résulte d’un comportement 

violent sous-tendu par des fantasmes sexuels. 

 

 

Leyrie en 1977 (8), répartit les auteurs d’homicides en quatre groupes : 

- les malades mentaux meurtriers : alcooliques, paranoïaques, schizophrènes, 

délirants passionnels, maniaco-dépressifs, épileptiques, débiles, 

- les meurtriers à dimension pathologique sans irresponsabilité manifeste : 

névrotiques, déséquilibrés, pervers, passifs-agressifs, passagèrement 

psychotiques et auteurs de meurtres gratuits, 

- le meurtrier passionnel, 

- le meurtrier normal. 

 

 Dans l’ouvrage « Crime Classification Manual » (CCM), rédigé au nom du 

National Center for the Analysis of Violent Crime du FBI, paru en 1993, nous 

pouvons retrouver une classification de meurtres commis, en lien avec une anomalie 

mentale ou un abus de substance (8). 
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                             Anomalies mentales                                                 Abus d’alcool et/ou de drogues 

- agresseur d’un meurtre désorganisé par profit  

  individuel (impulsivité, intelligence médiocre) 

- agresseur d’un homicide par motif personnel (conflit  

  émotionnel) 

 

- agresseur d’un meurtre érotomaniaque (fixation  

  obsédante, fantasme de fusion ou d’érotomanie,  

  menace sur l’identité) 

- agresseur d’un meurtre par discussion ou conflit  

  (impulsivité, instabilité, prédisposition violente) 

- agresseur d’un meurtre par autorité (délire  

  psychotique ou paranoïaque, conspiration   

  imaginaire, comportement paranoïaque, maladie  

  mentale ou émotionnelle, réactions dépressives,  

  paranoïa ou psychose paranoïde, médications  

  psychiatriques) 

- agresseur d’un meurtre par vengeance (état  

  émotionnel chargé, fantasmatisation importante) 

- agresseur d’un meurtre sans mobile spécifique  

  (solitude, isolement, comportement excentrique) 

- agresseur d’un homicide euthanasique (sentiment  

  de pouvoir et de contrôle issu du meurtre) 

- agresseur d’un homicide sexuel désorganisé  

  (intelligence inférieure à la normale, fantasmes  

  sexuels ritualisés, inadaptation sociale, fort  

  sentiment d’être inadéquat, nécrophilie  

  intentionnelle, solitude, bizarrerie, déambulation  

  nocturne) 

- agresseur d’un meurtre sadique (fantasmes sexuels  

  sadiques, domination, dégradation, excitation  

  sexuelle sadique, érotisation de la mort) 

- agresseur et victime d’un meurtre lié à 

la   drogue 

- conflit agresseur-victime d’un meurtre 

lié aux affaires d’assurance ou d’héritage    

 (alcool) 

- agresseur d’un meurtre crapuleux 

(drogue) 

- conflit agresseur-victime d’un homicide  

  domestique 

- agresseur d’un meurtre par discussion 

ou  conflit 

- agresseur d’un homicide sexuel  

désorganisé (alcool) 

- agresseur d’un homicide sexuel mixte 

- agresseur d’un meurtre sadique 

(drogue) 

- agresseurs d’un homicide par 

excitation de  groupe 

 

Tableau 5 : Psychiatrie et classification des homicides du FBI (BÉNÉZECH 1996) 
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 Dans son étude publiée en 1996, Bénézech (8) propose une classification des 

homicides pathologiques.  

 Contrairement aux délinquants dotés d’une personnalité sensiblement 

normale ou présentant des traits caractériels à un niveau non pathologique ; les 

auteurs de ces crimes souffrent d’anomalies psychiques plus ou moins graves qui 

sont à l’origine de leur comportement antisocial. 

 

Terminologie 
 

Cause du meurtre 

 

- Homicide impulsif 
 

- Colère pathologique 

- Homicide passionnel - Complexe d’abandon 

- Homicide sexuel - Domination, colère, plaisir 

- Homicide dépressif - Altruisme morbide 

- Homicide psychotique non délirant - Réaction impulsive 

- Homicide psychotique délirant - Projection délirante 

- Homicide de cause organique - Intoxication, trouble somatique 

- Homicide non classable ailleurs - Troubles mentaux divers 

 

Tableau 6 : Classification des homicides pathologiques (BÉNÉZECH, 1996) 

1.2.4 Classification par mobile : 

 En 1960, Pinatel (9) établit une classification des meurtres selon les 

motivations criminelles.  

 Il distingue 4 grands types de crime : primitif, utilitaire, pseudo-justicier ou 

encore organisé. 
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Crimes primitifs - Acte criminel non contrôlé, explosif  

(du caractère épileptoïde ou du débile incapable de contrôler ses 

pulsions) 

 

Crimes utilitaires 

(pour se libérer d’une 

situation spécifique) 

- Contre une personne ou un groupe particulier à l’issue d’un 

processus psychologique décrit par De Greef :  

Acquiescement mitigé 

Assentiment formulé 

Crise (acting) 

- Contre les biens (détournement de fonds) 

  

Crimes pseudo-justiciers 

(sans motivation économique 

évidente) 

- Passionnel (crime d’amour contrarié) 

- Idéologique (politique, religion, secte) 

- Prophylactique (euthanasie, par exemple) 

-  Symbolique (dirigé contre un innocent pour atteindre une personne 

ou un groupe) 

- Revendicatif  

- Libérateur ou d’aventure (jeu, action) 

- Autopunitif (pour atteindre autrui) 

Crimes organisés - Action brutale ou agressive (hold-up, racket, etc…) 

- Activités illégales rémunératrices (jeux et paris, proxénétisme, trafic 

de drogues, etc…) 

- Action propre (crime en col blanc) 

 

Tableau 7 : Classification des motivations criminelles selon J. PINATEL (9) 
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 Merland en 1964 (9), aborde l’homicide en 7 entités motivationnelles distinctes 

à savoir : 

- les crimes utilitaires ; pour des motifs d’intérêt, au cours de vols ou 

d’agressions, 

- les crimes lors de disputes ou de rixes ; avec ou sans consommation d’alcool, 

- les crimes passionnels ; qu’ils soient « purs » où le vécu de préjudice et le 

désir de justice dominent parfois le sentiment amoureux, ou « hybrides » par 

névroses vraies passionnelles ou préexistence de troubles psychiques 

(débilité par exemple), 

- les crimes par saturation ; dont la grande majorité des homicides conjugaux 

sont commis par des femmes, 

- les meurtres par esprit de clan ou de famille, 

- les crimes politiques, 

- les homicides pathologiques. 

 

 Un autre auteur, Fiorentini en 1979 (12) réalise une étude dans laquelle il 

reprend la classification de Merland en la complétant :  

- meurtres lors de bagarres, rixes ou disputes (22 %) quelle que soit la cause et 

le lien entre les protagonistes, 

- homicides par mécanisme pathologique (11,5 %) relevant de l’irresponsabilité 

pénale, 

- meurtres passionnels (10 %) rassemblant derrière le mobile de « passion 

amoureuse », les motivations d’adultère, de rivalité, de jalousie, d’abandon, de 

rupture, de refus sexuel…, 

- meurtres associés au vol (9,5 %), soit intentionnels, soit « accidents de 

parcours » du voleur, 

- homicides politiques (8 %) motivés par un idéal en période de crise politique le 

plus souvent, 

- meurtres à comportement passionnel (6 %) animés d’un désir de représailles 

(haine, vengeance), 
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- meurtres objectivement vides de motivation, sans mécanisme pathologique   

(6 %), 

- rixes d’ivrognes (6 %),  

- règlements de compte (5 %) des criminels professionnels, 

- questions d’intérêt (4,5 %), 

- crimes de révolte, de défoulement ou de saturation (2,4 %) surtout retrouvés 

lors d’homicides commis par des femmes, 

- autres (cas de légitime défense, homicides à contenu sexuel) (1,5 %). 

 

 Cusson en 1993 (13) établit les motivations d’homicides les plus fréquentes : 

- homicides associés à un délit ; commis durant l’accomplissement d’un délit 

(exemple : vol), 

- règlements de compte ; conflits engendrés par des activités criminelles, 

- homicides familiaux ou passionnels ; impliquent des individus ayant un lien 

familial, amoureux ou matrimonial, 

- homicides querelleurs et vindicatifs ; au cours d’une bagarre, d'une altercation 

ou par vengeance. 

 

 Pour Bénézech, la classification du FBI est rapportée comme étant la 

classification par mobile la plus complète et la plus précise bien qu’elle ne réponde 

pas suffisamment à la réalité occidentale et française (14). 

 Nous la présentons ci-dessous en l’associant à un tableau descriptif et un 

tableau abordant le lien avec la clinique psychiatrique (9). 
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Tableau 8 : Classification des homicides, d’après RESSLER et al. 1993  

Terminologie du FBI Code Correspondance française 

Criminal enterprise homicide 
 
- Contract (third party) killing 
- Gang-motivated murder 
- Criminal competition homicide 
- Kidnap murder 
- Product tampering homicide 
- Drug murder 
- Insurance/inheritance-related death 
1) individual profit murder 
2) commercial profit murder 
- Felony murder 
1) indiscriminate felony murder 
2) situational felony murder 
 

100 
 
101 
102 
103 
104 
105 
106 
107 
107.01 
107.02 
108 
108.01 
108.02 

Homicide par entreprise criminelle 
 
- Meurtre par contrat (tierce personne) 
- Meurtre lié au gang 
- Homicide par compétition criminelle 
- Enlèvement avec meurtre 
- Homicide par produit trafiqué 
- Meurtre lié à la drogue 
- Meurtre lié aux assurances/héritage 
1) par profit individuel 
2) par profit commercial 
- Meurtre crapuleux 
1) aléatoire 
2) situationnel 

Personal cause homicide 
 
- Erotomania-motivated killing 
- Domestic homicide 
1) spontaneous domestic homicide 
2) staged domestic homicide  
- Argument/conflict murder 
1) argument murder 
2) conflict murder 
- Authority killing 
- Revenge killing 
- Non specific-motive-killing 
- Extremist homicide 
1) political extremist homicide 
2) religious extremist homiicde 
3) socioeconomic extremist homicide 
- Mercy/hero homicide 
1) mercy homicide 
2) hero homicide 
- Hostage murder 

120  
 
121 
122 
122.01 
122.02 
123 
123.01 
123.02 
124 
125 
126 
127 
127.01 
127.02 
127.03 
128 
128.01 
128.02 
129 
 

Homicide par motif personnel 
 
- Meurtre érotomaniaque 
- Homicide domestique 
1) spontané 
2) planifié 
- Meurtre par dispute/conflit 
1) par dispute 
2) par conflit 
- Meurtre par autorité 
- Meurtre par vengeance 
- Meurtre sans mobile spécifique 
- Homicide extrémiste 
1) politique 
2) religieux 
3) socio-économique 
- Homicide euthanasique/héroïque 
1) euthanasique 
2) héroïque 
- Meurtre d’otage 
 

Sexual Homicide 
 
-  Organized sexual homicide 
- Disorganized  sexual homicide 
- Mixed sexual homicide 
- Sadistic murder 

130 
 
131 
132 
133 
134 

Homicide sexuel 
 
- Organisé 
- Désorganisé 
- Mixte 
- Sadique 

Group cause homicide 
 
- Cult murder 
- Extremist murder 
1) paramilitary extremist murder 
2) hostage extremist murder 
- Group excitement homicide 

140 
 
141 
142 
142.01 
142.02 
143 

Homicide par motif de groupe 
 
- Meurtre de culte 
- Meurtre extrémiste 
1) paramilitaire 
2) d’otage 
- Homicide par excitation de groupe 
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Tableau 9 : Description des différents homicides selon RESSLER et al. 1993 

  

Homicides Explications 

Homicide par entreprise criminelle 

 
- Meurtre par contrat…………………………... 
- Meurtre lié au gang………………………….. 
- Homicide par compétition criminelle…......... 
- Enlèvement avec meurtre…………………… 
- Homicide par produit trafiqué……………..... 
- Meurtre lié à la drogue……………………..... 
- Meurtre lié aux assurances/héritage……..... 
1) par profit individuel 
2) par profit commercial 
- Meurtre crapuleux……………………………. 
1) aléatoire 
2) situationnel 

Pour un gain matériel (argent, biens, territoires, faveurs, …) 

 
..un commanditaire et un tueur qui agit par profit 
..gang = réunion d’au moins 3 personnes ayant des activités antisociales 
..au sein du crime organisé pour étendre son influence 
..détention dans un lieu inconnu (préméditation) pour rançon/pression 
..Intoxication mortelle par un produit saboté à des fins commerciales 
..contre quelqu’un qui trahit les règles ou soutenant l’action anti-drogue 
..dans le but d’en bénéficier 
1) gain financier recherché 
2) dans le but de contrôler une affaire commerciale 
..le vol est la première motivation 
1) idée homicide prévue pour permettre le vol 
2) idée homicide survenant au cours du vol, selon les évènements 

Homicide par motif personnel 
 

 
- Meurtre érotomaniaque……………………… 
- Homicide domestique……………………….. 
1) spontané 
2) planifié 
- Meurtre par dispute/conflit…………………... 
1) par dispute 
2) par conflit 
- Meurtre par autorité………………………….. 
- Meurtre par vengeance……………………… 
- Meurtre sans mobile spécifique…………….. 
- Homicide extrémiste…………………………. 
1) politique 
2) religieux 
3) socio-économique 
- Homicide euthanasique/héroïque………….. 
1) euthanasique 
2) héroïque 
- Meurtre d’otage……………………………..... 

Agression interpersonnelle résultant d’un conflit émotionnel sans 
notion de gain matériel, de sexe ou de cause de groupe 

 
..fixation fusionnelle ou érotomaniaque (différente d’un attrait sexuel) 
..au sein d’un ménage, entre membres d’une même famille 
1) non prémédité (suite à un climat néfaste ou à un événement isolé) 
2) prémédité 
..entre personnes n’appartenant pas au même ménage 
1) dispute verbale à l’origine de la confrontation 
2) victime et auteur liés par un conflit personnel culminant lors du crime 
..lien d’autorité, symbolique ou non, entre auteur et victime 
..en représailles d’un tort (réel, imaginaire) causé au tueur ou proche 
..apparaît irrationnel, la raison est connue seulement de l’auteur  
..au nom d’une idéologie, sans qu’aucun groupe ne cautionne les actes 
1) par doctrine ou philosophie opposée 
2) par dévotion, principes  ou croyances surnaturelles 
3) par hostilité ou aversion envers un statut social 
..les victimes sont en mauvaises postures (malades/en danger) 
1) pour abréger les souffrances, par compassion et/ou par pouvoir 
2) état critique créé par l’auteur qui tente ensuite de sauver la victime 
..otage = objet de marchandage capturé sur place (pour argent, fuite) 

Homicide sexuel 

 
- Organisé………………………………………. 
- Désorganisé………………………………….. 
- Mixte…………………………………………… 
- Sadique……………………………………….. 

Un élément sexuel motive les actes qui conduisent à la mort 

 
..actes perpétrés avec une maîtrise totale 
..actes spontanés, non planifiés 
..présence d’éléments d’organisation et de désorganisation 
..fantasmes sexuels sadiques inscrits dans les actes (tortures) conduisant 
à la mort 

Homicide par motif de groupe 
 

 
- Meurtre de culte……………………………… 
- Meurtre extrémiste…………………………… 
1) paramilitaire 
2) d’otage 
- Homicide par excitation de groupe………… 

Au minimum 2 personnes, réunies par une idéologie qui autorise les 
actes conduisant à la mort 

 
..culte = cause spirituelle, sans notion de gain 
..motivé par des idées politiques, religieuses ou sociales 
1) structure organisée (uniforme, hiérarchie, entraînements, discipline) 
2) dans un contexte de prise d’otages ou d’enlèvement 
..structuré/ou non, avec composante spontanée et contagieuse 
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Tableau 10 : clinique psychiatrique apparaissant dans la classification de RESSLER et al. 1993  

Homicides Psychiatrie 

Homicide par entreprise criminelle 
 
- Meurtre par contrat…………………………... 
 
- Meurtre lié à la drogue……………………..... 
- Meurtre lié aux assurances/héritage……..... 
 
1) par profit individuel 
 
2) par profit commercial 
- Meurtre crapuleux - situationnel……………. 

 
 
..Activités criminelles secondaires possibles (vol, viol) par inexpérience, par 
intelligence médiocre 
..Conduites addictives chez le meurtrier et/ou la victime 
..Alcoolisme, facteur potentiellement aggravant du conflit entre meurtrier et victime 
 
1) Inexpérience, impulsivité ou intelligence médiocre chez un meurtrier désorganisé 
 
2) Alcoolisme de la victime portant préjudice aux affaires financières du groupe 
..Histoire d’alcoolisme ou de toxicomanie fréquente chez le meurtrier ; caractère 
impulsif du crime, dans la panique ou la confusion 

Homicide par motif personnel 
 
- Meurtre érotomaniaque……………………… 
 
 
 
 
- Homicide domestique……………………….. 
- Meurtre par dispute/conflit…………………... 
 
- Meurtre par autorité………………………….. 
 
 
 
 
- Meurtre par vengeance……………………… 
 
 
- Meurtre sans mobile spécifique…………….. 
 
 
 
- Homicide extrémiste…………………………. 
 
 
- Homicide euthanasique/héroïque………….. 
1) euthanasique 
 
2) héroïque 

Conflit émotionnel sous-jacent qui pousse au meurtre 
 
..Amour idéalisé et imaginaire (érotomanie) ou identification complète (fusion) : la 
victime, souvent d’un statut social supérieur, est en danger lorsque l’agresseur est 
soit déçu par le refus de ses avances (érotomanie), soit persuadé que la personne 
qu’il imite ne correspond plus à son idéal ou entre en concurrence (fusion) 
 
..Alcool et drogues parfois impliqués 
..Alcool et drogues souvent impliqués, violence habituellement utilisée pour 
résoudre les conflits 
..L’autorité est perçue comme malveillante, postulat réel ou imaginaire (réaction 
dépressive, délire paranoïde ou paranoïaque, de persécution ou de conspiration) 
Préparation et surarmement de l’agresseur pour la confrontation. Possibilité de 
meurtre en masse ou en bringue. Suicide post-homicide (ou équivalent suicidaire : 
cherche à être abattu par la police) fréquent 
..Pour réparer une injustice dont parfois seul l’agresseur a conscience. Activités 
intellectuelles et émotionnelles focalisées sur la vengeance qui est une fin en soi, 
sans échappatoire. Une fois vengé, le tueur savoure sa victoire. 
..Catégorie par défaut, englobant les motivations qui échappent aux policiers : 
motivation irrationnelle ou connue seulement de l’auteur. Victimes souvent 
nombreuses, disparates, prises au hasard et en plein jour. Suicide post-homicide 
possible. Auteur décrit comme souvent solitaire et bizarre 
..Le CCM ne fait aucune référence aux troubles mentaux. Or la passion poussée à 
l’extrême est souvent révélatrice de mécanismes psychopathologiques morbides 
 
..Souvent crimes en série 
1) La volonté de soulager les victimes se transforme vite en sensation de pouvoir 
 
2) Excitation et gaieté inhabituelles lors des manœuvres de secours. 
 

Homicide sexuel 
 
- Désorganisé………………………………….. 
 
 
 
 
- Mixte…………………………………………... 
- Sadique……………………………………….. 

 
 
..Désorganisation résultant de l’âge jeune, de l’inexpérience, de l’utilisation 
d’alcool/drogues ou d’un trouble mental. Intelligence faible, solitude, bizarrerie, 
inadaptation sociale, complexe d’infériorité, fantasmes sexuels ritualisés et actes 
sexuels substitués (insertion de corps étrangers dans les orifices de la victime) 
 
..Comportement mixte, peut être induit par l’alcool ou la drogue 
..Fantasmes sexuels sadiques et érotisation de la mort. Satisfaction et gratification 
sexuelle provenant de la torture et du comportement de la victime. Abus de drogues 
possibles Souvent quelques traits antisociaux sont retrouvés 

Homicide par motif de groupe 
 
 - Homicide par excitation de groupe………... 

 
 
..Alcool et drogues souvent présents chez les agresseurs 
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Pour conclure l’énumération de ses taxonomies par mobile, il nous semble 

important de ne pas omettre la typologie de Reis (15) qui de manière dichotomique 

permet de caractériser la violence du passage à l’acte, d’émotionnelle ou 

d’instrumentale. 

 

 La violence émotionnelle, est motivée en premier lieu, par des émotions ; 

comme la colère, la rage, la tristesse, la vengeance, la jalousie ou encore la peur.  

  

La violence instrumentale, elle, se justifie par une motivation rationnelle 

(éliminer un témoin gênant ou une personne qui s’opposait à une exigence), ayant 

comme objectif principal l’obtention d’un bénéfice (biens, autorité ou contact 

sexuel,…). 

1.2.5 Classification selon la nature du lien entre l’agresseur et  

         la victime : 

 Hesnard en 1963 (8) qualifie de crimes spéciaux les parricides et les 

infanticides. 

 

 Gillies en 1976 (16)  incorpore dans sa classifications deux catégories qui, de 

manière spécifique, indique la nature de la victime (le meurtre d’enfant) ou la nature 

de la relation à la victime (matricide, parricide, fratricide, uxoricide). 

 

 En 1992 Barte et Ostaptzeff (9) s’intéressent aux homicides à victimes 

spécifiques tels que les parricides, magnicides et infanticides. 
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 Dans le Crime Classification Manual paru en 1993, Ressler (8) identifie 

différents types de victime : 

- une victime aléatoire, « au mauvais endroit au mauvais moment », 

- une victime d’opportunité, personne inconnue mais choisie car répondant à 

certains critères, 

- une victime ciblée, par intérêt ou par vengeance, 

- une victime proche : meurtre domestique, meurtre par dispute. 

 

 Marzuk et al. en 1992 (17)  ont réalisé une classification des homicides-

suicides basée sur les relations entre le meurtrier et sa ou ses victime(s) : 

-  

- les homicides-suicides entre conjoints ; meurtre le plus fréquemment commis 

par un homme : 

o sous-type « possessif », dépendance excessive, jalousie, menace 

d’une séparation, 

o sous-type « conjoint âgé et souffrant », perte d’autonomie chez la 

victime, symptomatologie dépressive et crainte de ne plus pouvoir faire 

face chez le conjoint. 

-  

- les homicides-suicides familiaux : 

o les filicides-suicides : motivation pseudo-altruiste, l’auteur des faits 

présente comme trouble le plus fréquent une dépression avec ou sans 

élément psychotique. Dans d’autres situations, les enfants sont tués 

par vengeance afin de faire souffrir l’ex-partenaire. 

o les homicides-suicides famille entière : quasi-exclusivement perpétrés 

par un homme, le père de famille qui tue par arme à feu chaque 

membre de la famille, voire les animaux domestiques, avant de se 

suicider. 

o les autres homicides-suicides familiaux : les victimes sont parents, 

frères et sœurs. 

-  
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- les homicides-suicides extrafamiliaux : personnalité paranoïaque, éléments 

dépressifs et psychotiques sont les troubles les plus fréquents. Ils impliquent 

plus fréquemment des amis ou connaissances et rarement des inconnus. 

 

 

 En 1996, Bénézech (8) donne quatre catégories de victime en fonction de son 

niveau de relation avec l’agresseur.  

 Cette classification est résumée dans le tableau ci-dessous. 

Catégories de victime 

Précisions Homicides pathologiques les 

plus retrouvés 

Victime spécifique connue Antérieurement connue de son 

meurtrier : parent, voisin, 

proche, ami, relation 

personnelle ou professionnelle 

-homicide impulsif 

-homicide passionnel 

-homicide dépressif 

-homicide psychotique 

Victime spécifique sélectionnée Personne inconnue mais 

choisie et ciblée après 

surveillance ou recherche 

-homicide sexuel organisé 

-homicide psychotique délirant 

Victime aléatoire d’opportunité Personne inconnue et 

rencontrée par hasard mais 

ciblée sur le lieu du crime 

-homicide impulsif 

-homicide sexuel désorganisé 

-homicide psychotique 

Victime aléatoire accidentelle Personne inconnue et purement 

situationnelle : passant, badaud 

ou témoin 

-homicide impulsif 

-homicide sexuel désorganisé 

-homicide psychotique 

 

Tableau 11 : Classification des victimes en fonction de la nature des relations victime/agresseur  
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1.3 Données épidémiologiques actualisées sur       

      l’homicide et la schizophrénie 

 Dans l’année 2013 en France, 682 cas d’homicide ont été recensés (18).  

 

 Cet acte, sans doute de par sa rareté et l’effroi qu’il suscite, continue de faire 

la une de nos quotidiens.  

 Les meurtres commis par des personnes souffrant de maladie mentale sont 

particulièrement médiatisés ; notons pour exemple, le meurtre d’une infirmière et 

d’une aide-soignante au centre hospitalier de Pau en 2005 et plus récemment le 

« meurtre cannibale » commis sur un octogénaire dans les Hautes Pyrénées en 

2013.  

 Ils tendent à renforcer auprès de l’opinion publique l’idée d’une intime 

association entre « folie et homicide ». 

 

 De multiples études internationales ont cherché à déterminer la proportion 

d’individus souffrant d’une maladie mentale et ayant été auteurs d’homicide. 

  

 Nous avons repris ici les principaux résultats des études publiées depuis les 

années 1990 sur le sujet, avec une particulière attention pour les meurtriers 

présentant une schizophrénie. 

 

 Cinq études scandinaves ont permis de répertorier et étudier l’ensemble des 

faits d’homicides et violences sévères d’une population donnée.  

 

 Nous rapporterons ici les principaux résultats de trois de ces études publiées 

sur la question de l’homicide.  
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 Eronen et al. (19), en 1996, ont analysé les données concernant 693 auteurs 

d’homicide en Finlande sur une période de huit ans.  

 Ils ont retrouvé une proportion de 6,2 % de schizophrénies, 2,3 % de 

psychoses non schizophréniques, 3 % d’épisodes dépressifs majeurs, aucun trouble 

maniaque, 1,3 % de troubles anxieux, 1,3 % de dysthymies, 34 % de troubles graves 

de la personnalité, 38 % d’abus ou dépendance à l’alcool et 1,2 % de retards 

mentaux.  

 Le risque d’homicide chez les schizophrènes est, pour ces auteurs, 8 fois plus 

élevé que chez les individus sans trouble mental. 

 Dans la même année, une autre étude d’Eronen et al. (20)  réalisée auprès de 

1 423 auteurs de meurtre sur 12 années, retrouve 6.5% de personnes 

schizophrènes.  

 Le risque de commettre un homicide chez les patients atteints de 

schizophrénie est 10 fois plus important que chez les personnes ne présentant pas 

de maladie mentale.  

 Ce risque serait multiplié par 7 chez les schizophrènes ne présentant pas de 

comorbidité alcoolique et par 17 lors d’une cooccurrence avec un trouble de l’usage 

d’alcool. 

 

 

Tableau 12 : Risque de commettre un homicide chez les personnes schizophrènes en Finlande de 

1980 à 1991 (Eronen et al. 1996) (20) 
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 Tiihonen et al en 1996 (21) ont étudié sur une période de 14 ans, le risque de 

passage à l’acte meurtrier, chez une population de 281 patients sortis d’un hôpital de 

haute sécurité en Finlande.  

 Ces derniers ont été hospitalisés en psychiatrie à la suite d’un acte médico-

légal pour lequel ils ont été déclarés non coupables en raison de leurs troubles 

mentaux. 

 65% des auteurs d’homicide à la sortie d’hospitalisation ont un diagnostic de 

schizophrénie, 14% une psychose non schizophrénique, 8% un trouble de l’humeur, 

6% un trouble grave de la personnalité. 

 Les auteurs rapportent un risque 300 fois plus important de commettre un 

homicide dans l’année suivant la sortie chez ces patients en comparaison à la 

population générale masculine finlandaise.  

 Ce risque passe à 50 fois au bout de 7 à 8 ans après l’hospitalisation.  

 L’odds ratio d’homicide entre la population schizophrène finlandaise et la 

population générale sur le temps de l’étude est de 9.8. 

 Tiihonen et al. mentionnent en conclusion l’impact des comportements 

violents antérieurs chez les schizophrènes dans l’augmentation du risque de 

passage à l’acte meurtrier. 

 

 Shaw et al. (22) en 1999, ont étudié une série de 718 homicides commis dans 

leur grande majorité par des hommes en Angleterre et au Pays de Galles.  

 Des rapports psychiatriques ont été retrouvés pour 500 individus.  

 44 % des auteurs avaient un diagnostic de trouble mental.  

 Il y avait 11% de diagnostic de troubles de l’humeur, 9% de troubles graves de 

la personnalité et 6% de schizophrénies. 

 Parmi eux, 14% avaient des symptômes de leur maladie mentale au moment 

de l'homicide (67.6% de dépression, 38% d’idées délirantes ou d’hallucinations) et 

seulement 18 % avaient consulté auprès de services de soins psychiatriques dans 

l’année précédente. 
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 Erb et al. (23), en 2001, ont étudiés en Allemagne sur deux périodes distinctes 

un peu plus de 300 patients schizophrènes auteurs d’homicide ou de tentative 

d’homicide.  

 Ils retrouvent 10% de personnes schizophrènes chez les auteurs d’homicide 

étudiés.  

 Le risque de commettre un homicide est 16,6 fois plus important chez les 

personnes souffrant de schizophrénie que chez les individus ne présentant pas de 

maladie mentale.  

 Ces derniers préconisent dans leurs conclusions un accès rapide aux soins 

lors des premiers symptômes de la maladie. 

 

 En 2004, Schanda et al. (24) dans leur étude conduite auprès de 1 087 

auteurs d’homicide, retrouvent 5.7% de personnes pour lesquelles un diagnostic de 

schizophrénie est posé.  

 Le risque de commettre un homicide est dans cette étude 6.5 fois plus 

important quand on présente cette pathologie par rapport à la population générale. 

 

 Fazel et al. (25) en 2004, ont réalisé une étude sur les comorbidités 

psychiatriques de 2005 auteurs d’homicide. 

 90 % de personnes ont un trouble mental des axes I ou II selon les critères du 

DSM IV.  

 11 % d’entre eux présentaient une schizophrénie, 8,1 % une psychose non 

schizophrénique et 3,1 % un trouble bipolaire.   

 Lorsqu’une personne avait un diagnostic secondaire, il était retrouvé un 

trouble de la personnalité dans 54% des cas et un trouble de l’usage de substance 

dans 47% des cas. 
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 En 2004, Putkonen et al. (26) ont étudié les données de 90 hommes auteurs 

d’homicide ou de tentative d’homicide présentant un trouble mental majeur selon le 

DSM-IV.   

 Il est retrouvé 78 % de personnes schizophrènes, 18 % de troubles schizo-

affectifs et 5 % d’autres troubles psychotiques.  

 Il est important de constater que la moitié des personnes souffrant de troubles 

psychotiques avait un trouble grave de la personnalité et un trouble de l’usage des 

substances associés. 

 

 Une autre étude également menée sur une population réduite (n=110), 

conduite à Singapour en 2006 par KOH et al. (27) sur une durée de 5 ans, ne 

rapporte aucun trouble mental chez 51,8% des auteurs d’homicide.   

 22.7 % avaient des antécédents de trouble de l’usage d’alcool, 9,1 % un 

trouble de l’humeur unipolaire et 6,4 % avaient été diagnostiqués schizophrènes. 

 Chez les patients qui présentaient des symptômes psychotiques, 70.6% 

avaient des idées délirantes de persécution et 52.9% avaient des hallucinations 

auditives. 

 

 Dans l’étude réalisée par Meehan et al. (28), en 2006, chez 1 594 auteurs 

d’homicide en Angleterre et au Pays de Galles entre 1996 et 1999, 34 % étaient 

atteints d’un trouble mental. 

 Parmi eux, 5 % présentaient un diagnostic de schizophrénie, 7 % un trouble 

de l’humeur, 9 % un trouble grave de la personnalité et 11 % un diagnostic d’abus 

des substances. 

 Chez les patients ayant eu un diagnostic de schizophrénie, 68 % étaient 

symptomatiques au moment du passage à l’acte.  

 Dans le mois précédant le passage à l’acte, 56 % avaient montré un 

changement dans l’intensité, la conviction ou dans la composante émotionnelle 

associées au délire.  
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 28% n’avaient jamais eu de contact avec les services de soins psychiatriques 

avant le passage à l’acte.  

 Sur ces derniers patients, 26 % étaient symptomatiques depuis plus de trois 

ans. 

 Les auteurs concluent sur l’importance de la détection des manifestations 

psychotiques, de l’accessibilité aux soins et du monitoring régulier des éléments 

délirants chez les patients souffrant de troubles psychotiques. 

 

 Une étude néo-zélandaise réalisée par Simpson et al. en 2006 (29) s’est 

intéressée aux meurtriers ayant un trouble mental grave.  

 Un total de 844 homicides ont été analysés entre 1988 et 2000.  

 7.7% des homicides ont été commis par des personnes souffrant d’un trouble 

psychotique.  

 La majorité de ces personnes (60%) ont été diagnostiqués avant l’homicide 

tandis que 28% l’ont été pour la première fois au moment du passage à l’acte et 12% 

après emprisonnement. 

 

 En Australie, Nielssen et al. (30) ont étudié en 2007 88 individus présentant 

des troubles mentaux et auteurs de 93 homicides entre 1993 et 2002, ceci, afin d’en 

apprécier leurs caractéristiques cliniques et démographiques.  

 Sur les 88 sujets étudiés, 61 % avaient commis un homicide lors de leur 

premier épisode psychotique et 69 % durant la première année de la maladie. Un 

taux élevé d’abus de substances était retrouvé chez les auteurs du passage à l’acte 

(73%). 

 

 Dans l’étude descriptive de Richard-Devantoy et al. (31) en 2009, réalisée à 

partir des expertises psychiatriques d’une population de 210 meurtriers, les auteurs 

retrouvent 7 % de diagnostics de schizophrénie avec 2/3 de forme paranoïde.  

 Plus d’un tiers avait un diagnostic de trouble grave de la personnalité ou de 

trouble de l’usage d’alcool.  

 Enfin, un tiers des meurtriers était indemne de tout trouble psychiatrique 

majeur.
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 Large et al. (32) ont publié en 2009, une méta-analyse de dix-huit études 

regroupant 16 460 auteurs d’homicide.  

 6,48 % des auteurs d’homicide ont un diagnostic de schizophrénie.  

 Ils retrouvent également une corrélation entre le nombre d’homicides commis 

par des schizophrènes et ceux commis en population générale, dans les différents 

pays où ont été réalisées les études.  

 Les auteurs de l’étude y voient alors l’expression de plusieurs facteurs de 

risques communs à l’ensemble de la population, qu’il y ait ou pas une maladie 

mentale.  

 La prévention du risque d’homicide chez les schizophrènes ne passerait pas 

seulement par l’optimisation d’un traitement antipsychotique mais également par 

l’identification attentive de la précarité socio-économique, le trouble de l’usage de 

substances et l’accessibilité aux armes. 
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 En 2010, Nielssen et Large (33) ont réalisé une méta-analyse de 10 études 

afin de déterminer la prévalence des homicides commis par des sujets psychotiques, 

avant et après leur prise en charge psychiatrique et la mise en place d’un traitement.  

 38,5 % (IC 95 % [31,1-46,5]) des homicides sont survenus lors du premier 

épisode psychotique.  

 Avant la mise en place d’un traitement, le taux d’homicide au cours du premier 

épisode psychotique est de 1,59 pour 1 000 patients (IC 95 % [1,06-2,40]) ; soit 

l’équivalent d’un homicide pour 629 patients. 

 Après traitement médicamenteux, le taux d’homicide est de 0,11 pour 1 000 

patients (IC 95% [0,07-0,16]), soit l’équivalent d’un homicide pour 9 090 patients 

atteints de schizophrénie.  

 Le taux d’homicide des patients présentant un premier épisode psychotique 

était 15.5 fois plus important (IC 95 % [11,0-21,7], p < 0.001) que celui des patients 

déjà traités pour un trouble psychotique. 

 Au vu des résultats susmentionnés, les auteurs insistent sur la place capitale 

du dépistage des épisodes psychotiques aigus et de leur prise en charge 

thérapeutique précoce. 

 

 Fazel et al. en 2010 (34), ont conduit une étude de 1988 à 2001, auprès de 

personnes souffrant de schizophrénie et d’autres troubles psychotiques (à noter que 

les auteurs incluent les troubles bipolaires de l’humeur et les psychoses induites par 

une substance).  

 Ils ont comparé, l’ensemble des schizophrènes auteurs d’homicide dans les 6 

mois suivant leur sortie d’hospitalisation en psychiatrie à une population témoin de 

schizophrènes ne présentant pas d’antécédent de passage à l’acte violent 

(appariement de 2 pour 1). 

 Lors de leur admission en psychiatrie, les futurs auteurs d’homicide sont de 

manière significative davantage sans emploi, incuriques.  

 Ils ont plus souvent un trouble de l’usage des substances et des antécédents 

d’hospitalisation pour passage à l’acte violent. 

  En revanche, le fait d’avoir une décompensation thymique (quelle qu’elle soit) 

au moment de l’admission était moins retrouvé chez les meurtriers. 
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Les auteurs d’homicide étaient plus nombreux à avoir une maladie mentale 

depuis plus d’un an. Ils avaient moins de symptômes dépressifs en post 

hospitalisation et moins de prescription de traitement antidépresseur. 

 Les auteurs ne retrouvent pas d’association entre l’homicide et la présence de 

symptômes psychotiques positifs, que ce soit à l’admission ou à la sortie 

d’hospitalisation.  Ce résultat contraste avec la grande majorité des études qui 

identifient les productions délirantes comme un facteur de risque de violence. 

 

 En 2011, l’équipe de Nielssen (35) a également réalisé une étude afin 

d’estimer la proportion d’homicides de victimes inconnues commis par des patients 

souffrant de troubles psychotiques.  

 Le taux annuel de ces homicides est de 1 pour 14,3 millions de personnes 

selon une méta-analyse de sept études.  

 64 % des auteurs d’homicide extrafamilial n’avaient jamais reçu de traitement 

psychiatrique contre 52% dans le groupe intrafamilial.  

 Il est retrouvé que les personnes ayant commis l’homicide en prison ou au 

sein d’un hôpital psychiatrique l’ont réalisé dans les heures qui suivaient l’admission.  

 Les patients naïfs de traitement rapportaient une expérience de symptômes 

psychotiques sur 3.6 années en moyenne avant l’homicide et avaient davantage 

d’idées délirantes concernant la victime que les patients qui avaient un traitement.  

 

Tableau 14 : Etudes rapportant les homicides commis par des personnes psychotiques sur des 

personnes inconnues (Nielssen et al. 2011) (35) 
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 En 2011, une étude australienne dirigée par Bennett et al. (36) portant sur 435 

auteurs d’homicide jugés non coupables en raison de troubles mentaux, retrouve, 

chez 8.7 % des auteurs, un diagnostic de schizophrénie.  

 Chez ces patients, le risque de commettre un homicide est 13 fois plus 

important (IC 95% [9,14-18,80]) que dans la population générale. 

 12.5% des femmes et 43.3% des hommes présentaient leur premier épisode 

psychotique au moment des faits.  

 Dans cette étude, les auteurs ne retrouvent pas de différence significative en 

terme d’abus de substance entre les schizophrènes auteurs d’homicide et les auteurs 

d’homicides non schizophrènes (39.5% vs 42.6%, p=0.712).  

 Il n’y en a pas non plus entre les schizophrènes auteurs d’homicide et le 

groupe témoin, constitué de schizophrènes non meurtriers (39.5% vs 26.1%, p= 

0.067). 

 En ce qui concerne les violences antérieures commises, aucune différence 

significative n’est retrouvée entre les schizophrènes meurtriers et les meurtriers non 

schizophrènes (60.5% vs 64.7%, p=0.605).  

 En revanche, il existe moins d’antécédents de violences chez les 

schizophrènes non auteurs d’homicide (24.9%) ; bien que ces derniers soient tout de 

même bien plus violents que la population générale (8.8%). 

 En effet, ils retrouvent 4.7 fois plus de risque de violence chez les 

schizophrènes non homicidaires que dans la population générale. 

 Les auteurs en concluent que l’association entre homicide et schizophrénie ne 

peut être seulement expliquée par des facteurs extrinsèques, tels que le trouble de 

l’usage de substance ou les antécédents de violences sur personnes. 

 

 En 2013, Golenkov et al. (37) ont cherché à comparer les caractéristiques 

cliniques et criminologiques de patients schizophrènes auteurs d'un seul homicide et 

de patients schizophrènes auteurs de récidive d’homicides entre 1981 et 2010 en 

Russie. 

 149 auteurs d'homicide souffrant de schizophrénie inclus dans l’étude étaient 

des récidivistes.  
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 L’âge moyen de diagnostic de schizophrénie était de 25,1 ans pour les 

récidivistes et de 23,5 chez les non-récidivistes.  

 Les récidivistes étaient plus jeunes au moment du premier homicide (29,5 ans 

contre 34,1 ans) et présentaient plus souvent des traits de personnalité antisociale. 

 Les auteurs n’ont pas trouvé de différence significative en ce qui concerne la 

nature des relations de l’agresseur à la victime et les modalités d’action des 

passages à l’acte. 

 

 En 2014, Richard-Devantoy et al. (38) publient une revue de la littérature 

s’intéressant aux vulnérabilités neurocognitives des patients schizophrènes auteurs 

d’homicide(s) ou de comportements suicidaires.  

 Nous ne mentionnerons ici que les principaux résultats s’intéressant à 

l’homicide. 

 Les 3 études neuropsychologiques se penchant sur l’état des fonctions 

exécutives chez les schizophrènes auteurs d’homicide comparé aux schizophrènes 

sans passage à l’acte médico-légal, retrouvent une altération des fonctions 

exécutives, dans l’attention, la fluence verbale, les tests d’inhibition, la flexibilité 

cognitive (Barkataki et al. 2005, Joyal et al. 2007, Enticott et al. 2008).  

 Ces données sont à pondérer par des résultats contradictoires dans deux 

autres études (Lafayette et al. 2003 ; Silver et al. 2005). 

 Sur 5 études d’imagerie cérébrale s’intéressant au risque de comportement 

meurtrier (Barkataki et al. 2006, Narayan et al. 2007, Puri et al. 2008, Kumari et al. 

2009, Yang et al. 2010), il était retrouvé chez les schizophrènes auteurs d’homicide 

comparé aux schizophrènes sans antécédent de violence :  

- un volume cérébral globalement réduit, notamment au niveau des aires 

frontales et temporales,  

- une augmentation du volume de l’amygdale et du putamen, 

- une réduction du volume hippocampique, des aires sensori-motrices et de la 

substance grise cérébelleuse. 

 L’auteur ne rapporte pas d’étude concluante en imagerie fonctionnelle et de 

manière générale n’émet aucune conclusion déterminante quant à l’existence de 

lésions spécifiques chez les auteurs d’homicide dans cette revue de la littérature. 
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Synthèse des études 

 L’ensemble des études précédemment citées mettent en évidence la 

surreprésentation des troubles mentaux chez les auteurs d’homicide, pouvant aller, 

axes I et II confondus du DSM IV, jusqu’à 90% selon Fazel et al. (25). 

 

 La schizophrénie est diagnostiquée chez 5 à 11 % des auteurs d’homicide en 

fonction des études (20, 23, 25, 32) alors que la prévalence de cette maladie va de 

0.25 % à 0.88 % dans la population générale (39).  

 Dans la méta-analyse de Large et al. (32) elle est présente chez 6.48 % des 

meurtriers.  

 Bien que cette prévalence de patients schizophrènes chez les auteurs 

d’homicide reste faible, il existe néanmoins une surreprésentation de cette pathologie 

chez les meurtriers par rapport à celle retrouvée dans la population générale. 

  

 De plus, bien que les études citées précédemment éclairent le rôle de facteurs 

de risques communs à l’ensemble de la population (avec ou sans pathologie 

mentale) ; l’impact des facteurs de risques spécifiques à ces maladies ne doit pas 

être négligé. 

 

 Dans le chapitre suivant, nous nous attacherons justement à relever les 

différentes caractéristiques des auteurs d’homicide souffrant de troubles mentaux, 

avec une attention particulière pour les sujets qui présentent une schizophrénie. 
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1.4 Caractéristiques de l’homicide pathologique et   

      spécificités des auteurs souffrant de schizophrénie 

 La grande majorité des classifications relatées précédemment identifie 

l’homicide pathologique comme une catégorie à part entière et met en lien les 

spécificités de ce crime et la maladie mentale. 

 Il nous semble alors intéressant, en nous appuyant sur les données de la 

littérature, d’identifier les particularités de l’homicide pathologique tant sur les 

caractéristiques sociodémographiques, cliniques que criminologiques. 

 Comme nous l’avons vu précédemment, cité en introduction de la 

classification des homicides pathologiques par Bénézech (8), cet homicide s’oppose 

à l’homicide dit « commun », dans lequel les motivations psychiques sont 

dépourvues de caractère pathologique et ne relèvent donc pas d’une prise en charge 

psychiatrique. 

1.4.1 Données sociodémographiques de l’auteur de  

         l’homicide pathologique : 

Le sexe : 

 L’ensemble des études portant sur l’homicide et les maladies mentales 

retrouvent une grande majorité de criminels masculins.  

 Pour illustrer ces propos, voici quelques données d’études récentes sur le 

sujet : 

- Erb et al. en 2001 (23), retrouvent chez les agresseurs, une proportion de 13.8 

et 18.3% de femmes. 

- L’étude de Fazel et al. (25) publiée en 2004, retrouve 9% de femmes auteurs 

d’homicide. Il est pertinent de souligner que les femmes meurtrières sont 
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retrouvées en moins grande proportion lorsqu’elles sont dépourvues de 

pathologie psychiatrique (5.3%).  

- En 2004, Shaw et al. (40) dans une étude longitudinale de 30 ans sur 1594 

auteurs d’homicide retrouvent des meurtrières pour 1% des homicides sur 

personne inconnue et 14% sur membre de la famille.  

- L’étude de Richard-Devantoy et al. conduite en 2009 (31), retrouve 27% de 

femmes. Cependant ce chiffre comprend l’ensemble des auteurs d’homicide et 

non pas uniquement ceux souffrant de troubles mentaux.  

- Une méta-analyse de Nielssen et Large publiée en 2010 (33) sur les faits 

d’homicide lors d’un premier épisode psychotique retrouve, sur une population 

de 894 personnes, 15,4% de femmes. 

 

De même, il a été retrouvé chez les sujets schizophrènes, un risque 

d’homicide augmenté comparé à la population générale ; ce risque est selon 

les études, 6.5 à 18 fois plus important chez les femmes et 5.8 à 10 fois plus 

important chez les hommes (20, 24, 41). 

L’âge : 

 Les auteurs d’homicide ont un âge moyen compris entre 27 et 36 ans selon 

les études.  

 Ils sont globalement plus âgés que les criminels sans maladie mentale (19, 

40, 41, 42, 48). 

 

 Vielma et al. en 1993 (42), retrouvent dans leur population d’étude de 

criminels, une différence significative entre psychotiques (31ans) et non-

psychotiques (26ans).  D’autres études ne retrouvent pas de différence 

significative (28,34). 

Le statut marital : 

 Erb et al en 2001 (23) retrouvent des personnes célibataires ou séparées 

dans 60 à 79% des cas.  
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 Meehan et al. en 2006 (28) retrouvent 78% de schizophrènes auteurs 

d’homicide jamais mariés contre 61% chez les personnes non schizophrènes auteurs 

d’homicide (p=0.002).  

 Richard-Devantoy et al. en 2009 (31)  rapportent dans leur étude que 49% des 

meurtriers (tous troubles psychiatriques confondus) vivaient seuls au moment des 

faits. 

Scolarité et parcours professionnel : 

 Les parcours scolaire et professionnel sont également compliqués pour la 

majorité d’entre eux.  

 

 Le niveau scolaire est faible : 56.7% n’ont pas dépassé le primaire (31).  

 Erb et al en 2001 (23) retrouvent une poursuite de la scolarité après le 

primaire pour moins de la moitié des schizophrènes auteurs d’homicide (44.8%). 

 

 La plupart sont sans emploi au moment des faits : 48% à 79% (23, 28, 31, 35).  

 Pour les personnes qui exercent un emploi, la filière ouvrière est 

majoritairement représentée 38% à 44% (31). 

1.4.2 Les antécédents de violences subies et agies de  

         l’auteur : 

 Les auteurs d’homicide pathologique restent une population à risque de 

victimation. 

 On peut retrouver chez 17 à 19% des auteurs, des agressions sexuelles 

subies dans l’enfance (35). 

Les différentes études récentes s’intéressant aux violences antérieures recensent 

entre 31% et 66% d’antécédents de violences commises avant le passage à l’acte 

meurtrier (23, 27, 28, 31, 35, 43, 44). 



52 

 

1.4.3 Les troubles mentaux et cooccurrences diagnostiques  

         chez les auteurs : 

Le diagnostic principal : 

 La majorité des études portant sur l’homicide chez les personnes souffrant de 

maladie mentale s’intéresse essentiellement aux troubles psychotiques 

(principalement la schizophrénie). 

 Voici un tableau regroupant les fréquences en matière de diagnostic principal 

dans certaines études conduites auprès d’auteurs d’homicide. 

 
 

Tableau 15 : Synthèse des études concernant la prévalence des troubles mentaux chez les auteurs 

d'homicide 

On peut remarquer que bien avant la schizophrénie, les troubles mentaux les 

plus fréquemment retrouvés sont les troubles liés à l’usage de substance et les 

troubles graves de la personnalité.  
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Les comorbidités psychiatriques : 

 En matière de cooccurrences diagnostiques aux troubles mentaux graves 

(essentiellement les troubles psychotiques), de nombreuses études retrouvent 

principalement : 

 

- le trouble de l’usage de substance (abus et dépendance selon les critères du 

DSM IV) :  

En premier lieu l’alcool, de 15 à 43%, et les drogues, de 2.7% à 51% (22, 23, 

27, 28, 31, 35).  

Cette comorbidité addictive augmente considérablement le risque de passage 

à l’acte homicidaire chez les personnes souffrant de troubles mentaux majeurs 

(schizophrénie, psychose non schizophrénique, trouble de l’humeur, trouble 

anxieux) comparé à la population générale. 

Eronen et al. en 1996 (19), retrouvent un risque multiplié par 17 lors d’une 

comorbidité d’abus d’alcool ou de drogue alors qu’il est multiplié par 7 en cas 

de trouble mental majeur sans comorbidité.  

Wallace et al. en 1998 (41), retrouvent en cas d’abus de substance 

psychoactive, comorbide d’un trouble schizophrénique, un risque multiplié par 

28.8 comparé à la population générale.  

Ce risque est multiplié par 7 en cas d’une schizophrénie sans abus de 

substance. 

Dans son étude menée en 2010, Fazel et al. (34) retrouvent de manière 

significative davantage de trouble de l’usage de drogues ou d’alcool chez les 

schizophrènes meurtriers que chez ceux n’ayant aucun antécédent de 

violence (OR= 4.3 ; IC95% [1.7-10.7]). 

 

- le trouble grave de la personnalité :  

Les études retrouvent entre 11 à 23% de troubles de personnalité.  

Le type de personnalité antisociale est le plus représenté (22-23).  

Nous le reverrons dans les facteurs de risque de violence, ce trouble de la 

personnalité étant particulièrement associé à la dangerosité. 
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- les tentatives de suicide :  

 Il est retrouvé dans certaines études, chez les auteurs d’homicide 

pathologique, des antécédents de tentative de suicide pour 21% d ‘entre eux,  toutes 

pathologies mentales confondues (31), et 18.2% quand il s’agit de personnes 

souffrant de schizophrénie (43). 

 

- l’accès aux soins psychiatriques : 

 Les antécédents d’accès aux soins psychiatriques restent variables en 

fonction des études.  

 Toutes pathologies mentales confondues, Shaw et al. (22) retrouvent 30% de 

contact avec les soins psychiatriques vie entière et 20% dans l’année précédant 

l’homicide.  

 Quand on considère uniquement les personnes souffrant de schizophrénie la 

proportion est nettement plus importante.  

 

 Meehan et al. (28) retrouvent chez 72% des meurtriers schizophrènes, un 

contact avec les soins psychiatriques au moins une fois dans leur vie et 51% dans 

l’année avant l’évènement.  

 D’autres études rapportent des antécédents d’hospitalisations psychiatriques 

pour 38 à 85.7% des schizophrènes avant l’homicide (23, 35, 46).  

 Dans une étude rétrospective sur 10 ans conduite auprès de 88 

schizophrènes auteurs d’homicide, Nielssen et al. retrouvent, pour 45% de la 

population, un contact avec les soins psychiatriques dans les deux semaines avant 

le passage à l’acte meurtrier (30). 

 

 En 2010, Fazel et al. rapportent chez les sujets souffrant de schizophrénie, 

une association entre les antécédents d’hospitalisation pour des comportements 

violents et le passage à l’acte meurtrier, avec un odds ratio à 5.7 (34). 

 Les premiers instants des soins sont également à risque de passage à l’acte 

grave.  
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 Ainsi, Nielssen et al. (35), dans leur étude menée en 2011, notent que les 

personnes ayant commis un homicide en prison ou au sein d’un hôpital psychiatrique 

l’ont réalisé dans les heures qui suivaient l’admission.  

 

 Dans la même étude, 64 % des auteurs d’homicide extrafamilial n’avaient 

jamais reçu de traitement psychiatrique et 52 % dans le groupe intrafamilial.  

 Les patients naïfs de traitements antipsychotiques avaient davantage d’idées 

délirantes concernant la victime que les patients qui avaient un traitement.  

 

 Nous le reverrons dans les facteurs de risque de violence, les études 

s’intéressant à l’association entre la longue durée de psychose non traitée et la 

violence ont des résultats contradictoires.  

 

 Tout de même dans ce travail, Nielssen et al. rapportent une durée de 

psychose non traitée élevée, de 3.6 années en moyenne avant l’homicide. 

 Pour certains auteurs la première année de la maladie demeure la période la 

plus à risque de faits d’homicide chez les schizophrènes. 

 Dans l’étude de Meehan et al. (28), 56% des meurtriers schizophrènes avaient 

une durée de maladie de moins de 12 mois. 

 Nielssen et al. (30) rapportent que 61% des sujets étudiés ont commis 

l’homicide lors de leur premier épisode psychotique et 69% au cours de la première 

année de la maladie. 

 

 La méta-analyse de Nielssen et Large (33) retrouve que 38,5 % (IC 95 % 

[31,1-46,5]), des homicides commis par des personnes schizophrènes, sont 

survenus lors du premier épisode psychotique.  

 Le taux d’homicide des patients présentant un premier épisode psychotique 

est rapporté comme 15.5 fois plus important (IC 95 % [11,0-21,7], P < .001) que celui 

des patients déjà traités pour un trouble psychotique.  

  



56 

 

1.4.4 Les caractéristiques criminologiques et cliniques de  

         l’homicide pathologique, modus operandi, motivations  

         et circonstances du passage à l’acte : 

Des facteurs contextuels en pré-homicide :  

 Plusieurs études retrouvent des évènements de vie négatifs peu de temps 

avant le passage à l’acte, venant fragiliser davantage l’état psychique de l’auteur (la 

perte d’un emploi, une séparation conjugale, l’existence d’un environnement 

violent…).  

 

 Sa fréquence s’étend de 8.1% à 40%  selon les études (23, 31, 42, 47). 

Le mobile :  

 Erb et al. (23), notent un acte prémédité dans 38 à 55% des cas, impulsif dans 

26 à 27.8% des cas, suite à une querelle dans 13.8 à 26.5% des cas et motivé par le 

gain dans 12% des situations.  

 

 Richard-Devantoy et al. (31) retrouvent dans 10% des homicides un délit 

associé (vols simples ou qualifiés), pouvant être qualifié de violence instrumentale 

selon la typologie de REIS.  

 Une agression sexuelle vient précéder l’homicide dans 2.4% des cas.  

 Dans plus de 50% des crimes, les coups portés sont supérieurs à 2, laissant 

supposer la composante émotionnelle de l’acte meurtrier.  

 Le crime survient essentiellement dans un contexte de dispute (49%), 

d’altercation physique (14.2%), de projet suicidaire (10.4%) ou encore de dépression 

(9.4%). 
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 Les symptômes psychotiques positifs dans la maladie schizophrénique, 
mobile « pathologique délirant » du passage à l’acte :  

 Ces symptômes sont présents chez la majorité des auteurs d’homicide au 

moment du meurtre comme en témoignent les études ci-après. 

  

 Erb et al. (23) retrouvent chez 86% des meurtriers schizophrènes des idées 

délirantes et  chez 72% d’entre eux, des hallucinations auditives.  

 La victime fait partie intégrante du processus délirant dans 68.3 à 79.3% des 

cas.  

 Les thématiques délirantes de menace ressentie (16 à 48.3%), de vengeance 

(24 à 39%), ou de jalousie (14.7 à 34%) sont principalement retrouvées. 

 

 Nielssen et al. (30) retrouvent chez 57% d’entre eux, la conviction délirante 

qu’ils étaient en danger au moment du meurtre et pour 58% d’entre eux  des 

hallucinations auditives.  

 Par ordre de fréquence, les idées délirantes les plus retrouvées étaient que la 

victime :  

- avait prévu de le tuer (36%),  

- était possédée ou remplacée par une autre personne (24%),  

- était le diable (18%),  

- devait être tuée pour en sauver d’autres  (17%). 

 

Pour Richard-Devantoy et al. (31), chez les meurtriers délirants étudiés, les 

thématiques étaient les suivantes :  

- persécution (69%),  

- mysticisme (30%),  

- syndrome d’influence (23.6%),  

- jalousie (16.7%)  

- sexualité (16.7%),  

- mégalomanie (13.3%). 
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 Les mécanismes délirants étaient :  

- interprétatifs (80%),  

- hallucinatoires (43%),  

- intuitifs (33%),  

- imaginatifs (25%).  

 A noter que la majorité des agresseurs schizophrènes étaient en phase 

processuelle de leur maladie. 

 

 Nielssen et al. (35) retrouvent des idées délirantes de persécution dans 33 à 

43% des cas et des injonctions hallucinatoires dans seulement 12 à 14%.  

 Il est intéressant de souligner que dans cette étude, il est retrouvé une 

prédominance de symptômes négatifs chez les meurtriers sur victimes intrafamiliales 

(52%) par rapport aux auteurs sur victimes inconnues (31%).  

 Cette donnée nous intéresse tout particulièrement dans le cadre de notre 

étude.  

 Nous pouvons émettre l’hypothèse que les schizophrènes auteurs d’homicide 

sur victime connue, ou avec un lien de parenté, présentent une maladie plus 

évoluée, avec une symptomatologie déficitaire plus marquée. 

Le rôle de la prise de substances toxiques :  

 Dans la majorité des études, près d’un tiers au moins des auteurs d’homicide 

souffrant de troubles mentaux étaient sous l’effet de l’alcool au moment des faits, 

entre 25 et 56% (23, 27, 28,30, 31, 35- 37). 

 

 Concernant la schizophrénie, les résultats sont contradictoires en fonction des 

études. 
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 Dans celle conduite par Meehan et al. (28), les auteurs d’homicides souffrant 

de schizophrénie sont, de manière significative, moins souvent alcoolisés que les 

non-schizophrènes (25% VS 47%, p<0.001).  

 L’étude menée par Richard-Devantoy et al. (31) va dans le même sens.  

 50% des auteurs d’homicide avaient consommé de l’alcool au moment des 

faits. Mais si l’on ne s’intéresse qu’aux individus souffrant de schizophrénie, une 

proportion moins importante (38.5%) était alcoolisée au moment du meurtre (44). 

 En revanche, l’étude de Bennet et al. (36) citée dans le chapitre précédent, ne 

retrouve pas de différence significative entre les schizophrènes auteurs d’homicide et 

les meurtriers non schizophrènes.  

 Ils ne notent pas non plus de différence avec les schizophrènes sans 

antécédent de violence. 

  

 Peu d’études mentionnent l’intoxication par une autre substance que l’alcool 

au moment des faits (ou du moins séparément).   

 Shaw et al. (22) rapportent un usage de drogue(s) peu avant l’acte, dans 7% 

des cas chez les personnes souffrant de troubles mentaux, contre 20% chez les 

personnes sans trouble mental.  

 Meehan et al. (28) observe chez 8% des schizophrènes auteurs d’homicide la 

prise d’une drogue peu de temps avant le meurtre. 

 Chez les auteurs de récidive d’homicide, Golenkov et al. (37) retrouvent chez 

56.2% des schizophrènes une intoxication par le biais d’une substance au moment 

des faits. 

L’arme : 

 Selon les études, la nature du moyen létal dans l’homicide pathologique 

diffère.  

 Il est à noter que, notamment pour les armes à feu, il faut tenir compte des 

législations qui diffèrent selon le pays où est menée l’étude.  
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 Nous avons classé ci-après, par ordre de fréquence, les armes les plus 

couramment utilisées ((27, 28, 30,  31, 35, 48) : 

- l’arme blanche ou un objet tranchant est le moyen létal le plus représenté 

dans les homicides pathologiques, allant de 11 à 60% en fonction des études. 

- l’arme à feu est retrouvée dans 5 à 36 % des cas, 

- les coups ou matraquages dans 14 à 22% des cas, 

- la strangulation dans 9 à 11% des cas ; selon Richard-Devantoy et al. (44), il 

s’agit d’un mode opératoire plus fréquemment retrouvé chez les 

schizophrènes, 

- l’immolation dans 1.4 à 7% des cas, 

- les objets contondants dans 7% des cas. 

Le lieu du crime :  

 Pour Richard-Devantoy et al. (31) les principaux lieux du crime sont : le 

domicile de la victime (58.2%), la voie publique (30.3%) et le domicile de l’auteur 

(11.5%). 

 

 Dans l’étude de Nielssen et al. (35), les victimes inconnues sont davantage 

tuées dans les lieux publics que les victimes intrafamiliales (57% vs 10%) et 

inversement pour le domicile des victimes ou leur lieu de travail (19% vs 49%). 

L’acharnement post mortem :  

 Dolan et Parry (47) trouvent des éléments de sauvagerie et des mutilations 

dans 12% des cas.  

 

 Dans l’étude de Richard-Devantoy et al. (31), l’acharnement est rare (4.9%). 

 

 Nielssen et al. (35) retrouvent une violence excessive dans 29% des cas sur 

les victimes inconnues et 45% des cas sur les victimes intrafamiliales. 
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Les conduites post-homicide :  

 Peu d’études rapportent les conduites faisant suite au passage à l’acte.  

 

 L’étude de Vielma et al. (42) ainsi que celle de Dolan et Parry (47)  notent que 

40 à 50% des meurtriers pathologiques appellent les secours ou attendent sur le lieu 

du crime après les faits. 

 

 Dans l’étude de Richard-Devantoy et al. (44), chez les meurtriers souffrant de 

schizophrénie, 35.7% ont appelé les secours, 21.4% ont maquillé la scène de crime. 

 La majorité des auteurs ont fui après les faits (64.3%) tandis que 35.7% sont 

restés sur place. Enfin 10% des auteurs ont tenté de se suicider après l’homicide. 

  

 Entre 10 à 17% des auteurs d’homicide souffrant de schizophrénie vont tenter 

de se suicider à la suite du passage à l’acte (23,44) 

La responsabilité pénale :  

 Shaw et al. (22), notent, pour 62 % des meurtriers, une atténuation de 

responsabilité. 

 45% de l’ensemble des auteurs qui présentaient une maladie mentale ont été 

incarcérés à la suite du meurtre. 

 

 Dans l’étude de Meehan et al. (28), 64% des schizophrènes ont bénéficié 

d’une atténuation de responsabilité, 19% ont été incarcérés. 

 

 Dans la recherche de Nielssen et al. (35) seulement 5 à 7% des meurtriers 

psychotiques ont été responsabilisés.  

 

 L’étude de Simpson et al. (29) mentionne que 52% des meurtriers ayant un 

trouble psychotique ont été reconnus non coupables en raison de troubles mentaux, 

contre 4% chez les auteurs ayant un trouble mental non psychotique.  
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 Richard-Devantoy et al. (31) retrouvent chez les schizophrènes auteurs de 

meurtres une irresponsabilité pénale dans 64.3% des situations et une atténuation 

de responsabilité dans 28.6% des cas. 

 

 Dans ces différentes études, on peut constater que, quel que soit le pays, les 

personnes souffrant de troubles psychotiques, et notamment les schizophrènes, 

bénéficient pour la majorité d’une irresponsabilité pénale.  

 Cependant entre un tiers et près de la moitié des auteurs d’homicide souffrant 

de troubles mentaux sont incarcérés. 

 On ne peut que supposer la difficulté d’accès au dispositif de soins 

psychiatriques en milieu carcéral pour ces patients, ne serait-ce que par la 

surreprésentation dans la population pénitentiaire des troubles mentaux.  

 

 En 2002, une étude menée par Fazel et Danesh (49) note chez une 

population de 23 000 détenus, 3.7-4% de troubles psychotiques chroniques, 10-12% 

de troubles dépressifs et 42-65% de troubles de la personnalité dont 47% de type 

antisocial.  

 

 Dans les prisons françaises, Falissard et Rouillon (50) retrouvent en 2006 une 

prévalence de 3.6-8% pour les troubles schizophréniques, 1.6-8% pour les 

psychoses non schizophréniques et 34-40% de troubles dépressifs. 

 Concernant les passages à l’acte autolytique, les détenus se suicident 6 fois 

plus que la population générale ; 15% des passages à l’acte ont lieu dans les dix 

premiers jours d’emprisonnement (51). 
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1.4.5 Les caractéristiques de la victime et son niveau de  

         relation à l’agresseur : 

Shaw et al. en 1999 (22) observent de manière significative, une 

prédominance de victimes féminines dans l’homicide pathologique comparé à 

l’homicide « commun » (58% vs 24%).  

 L’âge de la victime est de 39 ans en moyenne et il s’agit d’un inconnu dans 

seulement 7% des cas.  

 Chez les auteurs dépourvus de maladie mentale, les victimes sont inconnues 

dans 25% des cas.  

 

 Erb et al. en 2001 (23) retrouvent sur une population de 313 schizophrènes 

meurtriers, 23% de victimes inconnues, 24 % de victimes sans lien de parenté mais 

connues de l’agresseur et 53% de victimes intrafamiliales.  

 Dans près de 14% des cas, il existe plusieurs victimes. 

 

 Dans l’étude menée à Singapour par Koh et al. (27) sur 110 meurtriers, 86% 

des victimes étaient connues de l’agresseur.  

 Malheureusement ce chiffre englobe l’ensemble des auteurs d’homicide et 

n’est donc pas représentatif des homicides commis uniquement par des personnes 

souffrant de troubles mentaux. 

 

 Meehan et al. en 2006 (28) retrouvent pour les auteurs d’homicide souffrant 

de schizophrénie des victimes plus âgées que les non-schizophrènes (44 ans vs 35 

ans).  

 Les victimes sont plus souvent des femmes (40% vs 28%, p=0.02), 

majoritairement des personnes de la famille, un conjoint ou ex-conjoint (55% vs 33%, 

p<0.001).  

 Elles ne sont des connaissances que dans 22% des cas et des inconnus dans 

seulement 14% des situations.  
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 Nielssen et al. en 2007 (30) retrouvent également chez les auteurs d’homicide 

souffrant de troubles psychotiques une minorité de victimes inconnues (10%). 

 

 Richard-Devantoy et al. en 2009 (31), établissent un profil de victime qui 

diffère en fonction de la pathologie mentale : 

- auteurs schizophrènes : parricides, connaissances et victimes inconnues.  

- auteurs déprimés ou mélancoliques : infanticides, libéricides et uxoricides. 

- auteurs délirants paranoïaques : parricides, uxoricides et connaissances. 

 Il n’est pas retrouvé de victime spécifique lorsque le meurtrier présente un 

trouble de la personnalité ou un trouble de l’usage d’alcool, sans trouble mental 

grave associé.  

 Lorsque l’homicide est commis par une personne ayant une schizophrénie, la 

victime reste connue de l’auteur dans la majorité des cas (86%). 

 

 Dans la littérature peu d’auteurs ont réalisé des études comparatives 

d’auteurs d’homicide en fonction de leur niveau de relation à la victime.  

 Il nous parait important d’en mentionner les principaux résultats. 

 

 En 2004, Shaw et al. (40) ont réalisé une étude longitudinale sur 30 ans au 

Royaume-Uni comparant les auteurs d’homicide sur victimes inconnues et connues 

sur une population de 1 594 auteurs d’homicides.  

 Les meurtriers sur victimes inconnues étaient de manière significative plus 

souvent des hommes (99% vs 86%, p<0.001), plus jeunes (68% vs 47% âgé de 18 à 

30 ans, p<0.001).  

 Les victimes étaient plus souvent des hommes (87% vs 64%, p<0.001), tuées 

par des coups (36% vs 14%, p<0.001).  

 Chez les auteurs d’homicide sur victimes connues, le moyen létal le plus 

retrouvé était l’arme blanche (40%) et ces derniers usaient davantage de la 

strangulation que les auteurs sur victimes inconnues (12% vs 5%, p<0.001).  
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 Sur le plan psychiatrique, les auteurs à victimes connues présentaient 

davantage de troubles mentaux (50% vs 34%, p<0.001) et d’antécédents de soins 

psychiatriques (24% vs 16%, p=0.006). 

 Même s’il y avait davantage de schizophrènes chez les auteurs à victimes 

connues (8% vs 5%) il n’était pas retrouvé de différence significative entre les deux 

groupes pour cette variable.   

 En revanche, lors du passage à l’acte les auteurs à victimes connues étaient 

moins alcoolisés (41% vs 56%, p=0.001) et moins sous l’emprise de drogues (12% 

vs 24%, p<0.001). 

 

 Dans l’étude de Nielssen et al., en 2011 (35), comparant les personnes 

psychotiques auteurs d’homicide sur victimes intrafamiliales et victimes inconnues, il 

n’est pas retrouvé de différence significative entre les groupes à victimes inconnues 

et intrafamiliales pour ce qui est de l’âge de la victime (entre 36.7 et 42.6ans) et la 

présence de multiples victimes (dans 19 à 16% des homicides).  

 En revanche, les victimes d’homicides intrafamiliaux sont majoritairement des 

femmes (64% contre 36% des victimes inconnues). 

 Les auteurs d’homicide sur personnes inconnues sont, significativement, plus 

souvent des hommes sans domicile fixe.  

 Ils ont plus souvent un diagnostic de trouble grave de la personnalité de type 

antisocial (OR=3.4, IC 95% [1.27-9.42]), une histoire développementale en faveur 

d’un trouble des conduites (OR=3.69, IC 95% [1.27-10.7]) et moins de symptômes 

psychotiques négatifs au moment de l’homicide (OR=0.41, IC 95% [0.17-0.99]). 

 Le lieu de l’homicide est plus rarement le domicile ou le lieu de travail de la 

victime. 

 Les deux groupes ne présentent pas de différence significative en ce qui 

concerne : leur statut marital, leur activité professionnelle, les antécédents de 

violences commises, les antécédents d’agressions sexuelles subies dans l’enfance, 

l’usage d’une substance ou l’usage d’une violence excessive au moment des faits. 

  



66 

 

 Sur le plan clinique, il n’était pas non plus retrouvé de différence significative 

concernant la durée de la maladie, la fréquence des symptômes psychotiques 

positifs (que ce soit en matière de fréquence, de mécanisme ou de thème), la prise 

d’un traitement antipsychotique au moment des faits ou un contact récent avec les 

soins psychiatriques. 

  

 

On ne peut que constater la multiplicité des facteurs de risque éventuels 

d’homicide à prendre en compte chez les personnes souffrant de maladie mentale, 

notamment chez la personne souffrant de schizophrénie.  

 

 Nous citerons pour finir, et cela dans un objectif de synthèse, la revue de la 

littérature de Richard-Devantoy et al. (44), parue en 2013, traitant des principaux 

facteurs associés au risque d’homicide dans la maladie schizophrénique. 

 Chez ces patients, les facteurs retrouvés comme étant associés au risque de 

commettre un homicide sont : 

- les facteurs de risques sociodémographiques, le jeune âge, le sexe masculin 

et le bas niveau socio-économique, 

-  les antécédents d’hétéro-agressivité, 

- les facteurs contextuels, un évènement de vie stressant dans l’année 

précédant l’acte violent, 

- un trouble de l’usage de substances et principalement l’alcool, avec un risque 

d’homicide multiplié par 8 et multiplié par 2 chez le schizophrène sans 

comorbidité.  

- les facteurs dynamiques cliniques : une symptomatologie psychotique aiguë, 

une longue durée de psychose non traitée et une mauvaise observance 

médicamenteuse. 
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2. Risque de violence et schizophrénie : 

2.1 Données épidémiologiques actualisées sur le risque de  

      violence des personnes souffrant de schizophrénie 

 Le concept de dangerosité, né au milieu du XIXe siècle dans un contexte de 

défense sociale et de souhait de protection de la population contre le crime, a été 

introduit par Garofalo R, magistrat et juriste italien, élève de Lombroso C. 

 

 Il s’agit d’une notion complexe pour laquelle on peut identifier deux entités 

particulières, à savoir la dangerosité criminologique et la dangerosité psychiatrique. 

 Il n’existe toujours pas, à ce jour, de définition consensuelle de la dangerosité 

criminologique.  

 Cependant toutes les définitions s’accordent pour définir la dangerosité 

criminologique par : l’absence de pathologie psychiatrique et l’existence d’un risque 

de récidive ou de réitération d’une nouvelle infraction, empreinte d’une certaine 

gravité (52). 

 

 Le rapport de la commission Santé-Justice présidée par Burgelin, en juillet 

2005 (53), cite Debuyst, qui définit la dangerosité dans son acception criminologique 

comme « un phénomène psychosocial caractérisé par les indices révélateurs de la 

grande probabilité de commettre une infraction contre les personnes ou les biens ». 

 Nous rapporterons également la définition de Bénézech, figurant dans un 

article de Bourgeois et Bénézech paru en 2001 (54), qui semble être l’une des plus 

claire et précise.  

 Il s’agit d’après l’auteur, d’un « état, situation ou action dans lesquels une 

personne ou un groupe de personnes font courir à autrui ou aux biens un risque 

important de violence, de dommage ou de destruction. ». 
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 La dangerosité psychiatrique s’avère être, quant à elle, un symptôme lié à la 

pathologie mentale dont souffre l’auteur du passage à l’acte violent.  

 Toujours dans le rapport de la commission Santé-justice de 2005 (53), la 

dangerosité psychiatrique est définie comme « un risque de passage à l’acte 

principalement lié à un trouble mental, et notamment au mécanisme et à la 

thématique de l’activité délirante. » 

 La distinction entre dangerosité psychiatrique et dangerosité criminologique 

n’est actuellement pour certains auteurs pas opérante pour apprécier le degré de 

dangerosité d’un individu. Pour Bénézech, « les personnes à haut risque criminel 

sont celles qui souffrent de la sommation de handicaps médico-psychologiques et de 

handicaps sociaux. La dangerosité dite « criminologique » est donc étroitement 

corrélée à la dangerosité dite « psychiatrique », les prédicteurs d’actes criminels 

étant, en pratique, communs à ces deux catégories classiques d’état dangereux» 

(54). 

  

Déjà dans les premiers écrits qui ont fondé la clinique psychiatrique, des 

auteurs tels que Pinel dans sa description de « la manie sans délire » et Esquirol, 

élève de Pinel, dans l’établissement d’une classification des « monomanies »,  ont 

réalisé des analyses cliniques particulièrement pertinentes et utiles sur la violence 

des malades mentaux. 

 

 Durant de longues années la dangerosité et les troubles mentaux étaient 

quasiment confondus.  

 

 Malgré la publication de nombreuses études internationales rapportant que le 

risque de commettre des actes violents était attaché à de multiples facteurs et que la 

maladie mentale était peu incriminée dans ces cas, l’opinion de la société reste 

inchangée. 

 En France, l’enquête Ipsos de 2014 (55) étudiant la représentation spontanée 

des pathologies psychiatriques dans le grand public rapporte que pour 45 % de la 

population française un patient atteint de schizophrénie représente un danger pour 

les autres. 
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 La dangerosité est une notion souvent critiquée parce qu'elle est floue, 

complexe, plurielle et relative, variable dans le temps et en fonction des 

circonstances. 

 Nous verrons justement que la plupart des études actuelles portent plutôt sur 

le risque de violence et son évaluation. 

2.1.1 Les études de prévalence en population générale : 

 Aux États-Unis, Swanson et al. en 1990 (56) ont recherché les violences auto-

rapportées envers autrui chez 10 059 individus au cours de l’année précédente.  

 12,7 % des personnes présentant une schizophrénie avaient un antécédent 

de violence au cours de l’année.  

 La proportion n’était que de 8.4% sans abus d’alcool ou de substance et 

augmentait à 30,3 % s’il existait cette comorbidité.  

 Seulement 2,1 % des individus indemnes de tout trouble mental avaient 

rapporté des comportements violents.  

 

 Une étude longitudinale Suédoise dirigée par Lindqvist et Allebeck en 1990 

(57) à partir de dossiers judiciaires, a suivi, de 1972 à 1986, 644 patients souffrant de 

schizophrénie.  

 Ils ont retrouvé que ces individus avaient quatre fois plus de risque de 

commettre une infraction avec violence que la population générale.  

 Il est intéressant de noter que la plupart des violences enregistrées étaient 

qualifiées de mineures.  

 

 L’étude de Stueve et al. en 1997 (58) menée sur une population de 2 678 

israéliens, retrouve que 29 % des patients ayant un trouble psychotique ont présenté 

un comportement violent dans les cinq dernières années alors que la prévalence 

était de 8 % chez les individus sans pathologie psychiatrique.  
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En 2004, Wallace et al. (59) ont comparé la prévalence de la violence chez    

2 861 patients souffrant de schizophrénie et 2 861 individus de la population 

générale.  

 Les résultats ont montré que le risque de violence est significativement plus 

élevé dans le groupe de patients schizophrènes avec respectivement, pour les deux 

populations d’étude, une proportion d’actes agressifs de 8,2 % contre 1,8 %.  

   

 

 Dubreucq et al. (60) en 2005, dans une revue de la littérature regroupant une 

vingtaine d’études depuis 1990 rapportent que les troubles mentaux graves 

s’accompagnent d’un risque d’hétéro-agressivité physique beaucoup plus élevé que 

celui de la population générale, indépendamment de la prise d’une substance 

addictive.  

 En effet, la prévalence de la violence apparaît 4 fois plus importante chez les 

patients présentant une schizophrénie que chez les sujets sans pathologie 

psychiatrique. 

 Par ailleurs, la consommation d’alcool et de drogue augmente le risque de 

violence physique. 

 

 En 2006, Swanson et al. (61) ont évalué et interrogé une population de 1 410 

individus souffrant de schizophrénie sur les actes de violence commis dans les 6 

mois précédant l’étude. 

 La prévalence était de 19.1 % pour les actes de violence mineure (agression 

sans arme ou n’entraînant pas de blessure) et de 3.6 % pour les violences sévères 

(violences entrainant des blessures, violences ou menaces avec armes et agressions 

sexuelles). 

 

 Elbogen et Johnson (62) en 2009, ont recherché à partir d’une population de 

34 653 sujets, le lien entre les comportements violents et les troubles mentaux 

majeurs (schizophrénie, trouble bipolaire de l’humeur et dépression).  
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 En effet, après contrôle des facteurs sociodémographiques et cliniques, la 

maladie mentale n’était pas en elle-même retrouvée comme prédictive de 

comportements violents.  

 En revanche son association à des antécédents de comportements violents et 

un abus de substance augmente considérablement le risque de commettre des 

violences. 

 

 En 2009, Fazel et al. (63) ont réalisé une étude longitudinale sur 8 003 

individus ayant un diagnostic de schizophrénie et sur une population témoin de 

80 025 personnes. Des crimes violents sont rapportés chez 13.2 % des personnes 

souffrant de schizophrénie contre 5.3 % chez la population témoin.  

 Le risque de commettre une infraction est multiplié par 2 chez les 

schizophrènes, comparé à la population générale.  

 Le risque est surtout augmenté en cas de comorbidité d’abus de substance 

avec un odds ratio à 4,4 contre 1,2 quand il n’y a pas d’abus.  

 Au vu de ces résultats, les auteurs en concluent que la schizophrénie est 

associée à une augmentation du risque d’infractions avec violence, mais 

principalement en cas de comorbidité d’abus de substance. 

Figure 1 : Probabilité de 

commettre des violences en 

fonction des facteurs de 

risques isolés ou cumulés 

(Elbogen et Johnson 2009) 

(62) 
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En 2009, Fazel et al. (64) ont réalisé une méta-analyse à partir de 20 études, 

parues entre 1970 et 2009.  

 L’objectif était de déterminer à partir d’une population de 18 423 individus 

atteints de schizophrénie le risque de violence, comparé à celui observé dans la 

population générale.  

 Il est retrouvé un risque significativement plus important de comportement 

violent chez les personnes souffrant d’un trouble schizophrénique.  

 Ce risque est de 1 à 9 fois plus important chez l’homme (OR = 4, IC 95 %  

[3,0-5,3]) et de 4 à 29 fois plus important chez la femme (OR = 7,9, IC 95 % [4,0-

15,4]). 

 
 

Figure 2 : Risque de violence chez les personnes souffrant de schizophrénie ou de psychose non-

schizophrénique en fonction du genre (Méta-analyse Fazel et al. 2009) (64) 
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 Toujours dans la même année, Fazel et Yu (65) ont publié une méta-analyse 

de 27 études s’intéressant aux récidives de passages à l’acte violent.  

 Une population cumulée de 3 511 personnes souffrant de troubles 

psychotiques a été comparée à une population d’individus présentant d’autres 

troubles psychiatriques (n=5 446), ainsi qu’à une population indemne de maladie 

mentale (n=71 552). 

 Les auteurs notent une augmentation du risque de récidive de passages à 

l’acte violent chez les personnes psychotiques par rapport à la population sans 

pathologie psychiatrique (OR=1.6, IC 95% [1.4-1.8]).  

 En revanche, il n’est pas retrouvé de différence significative en comparaison 

aux personnes ayant une pathologie psychiatrique non psychotique (OR=1, IC 95% 

[0.7-1.3]) 

 
 

Figure 3: Risque de récidive de violence chez les personnes souffrant de troubles psychotiques 

comparé aux personnes ayant d'autres troubles psychiatriques (Méta-analyse Fazel et Yu, 2009) (65)  
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En 2011, Yee, Large et Nielssen (66) ont réalisé une étude regroupant 

plusieurs séries de cas de violences graves dans un état australien de 2006 à 2007.  

 Sur les 661 individus auteurs de violences, 11 % avaient un diagnostic de 

trouble psychotique.  

 Chez ces personnes souffrant d’un trouble psychotique, 22 % n’avaient jamais 

reçu de traitement antipsychotique et pouvaient être considérés comme présentant 

un premier épisode psychotique.  

 

Volavka en 2013 (67) a réalisé une revue de la littérature sur la violence chez 

les patients présentant un trouble bipolaire ou une schizophrénie.  

 Son enquête montre une augmentation significative de cette dernière chez les 

individus atteints de troubles mentaux par rapport à la population générale. 

 Le risque de violence (toute gravité confondue) est rapporté comme ayant 

tendance à être plus important chez les personnes souffrant d’un trouble bipolaire 

(majoritairement en phase maniaque) que chez ceux souffrant d’une schizophrénie.  

2.1.2 Les études portant sur les cohortes de naissance 

 En 1992, Hodgins et al. (68) ont suivi une cohorte de naissance de 15 117 

individus jusqu'à l'âge de 30 ans. 

 Ils ont retrouvé que les personnes atteintes de troubles mentaux graves 

avaient respectivement, pour les hommes 2,5 fois plus et pour les femmes 5 fois plus 

de risque d’être condamnées pour une infraction criminelle, que les personnes ne 

présentant aucune pathologie psychiatrique.  

 Elles avaient également, pour les hommes 4 fois plus et pour les femmes 27 

fois plus de risque d’être condamnées pour un passage à l’acte violent, que les 

personnes dépourvues de troubles mentaux.  

 Malheureusement cette étude n’a pas différencié les pathologies 

psychiatriques. 
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 En 1996, Hodgins et al. (69) ont réalisé une nouvelle étude de cohorte de 

naissance sur 324 401 individus, suivis jusqu'à l'âge de 43 ans.   

 Ils ont mis en évidence que les personnes hospitalisées dans un service 

psychiatrique, avaient plus de risque d'avoir été condamnées pour une infraction 

criminelle, que les personnes sans antécédent d'hospitalisation psychiatrique. 

 

 Tiihonen et al. (70) en 1997 se sont intéressés au risque de comportements 

criminels chez les personnes présentant une maladie mentale grave.  

 Il s’agit d’une étude prospective de 26 ans portant sur 12 058 sujets.  

 Pour les individus atteints de schizophrénie, le risque de commettre une 

infraction est multiplié par 3 comparé à la population générale.  

 Ce risque est 7.2 fois plus important en cas d’infraction violente.  

 Les auteurs mettent aussi en avant l’influence de l’abus de substance sur le 

risque de passage à l’acte violent, l’odds ratio passant de 3.6 à 25.2 en cas de 

consommation de substances. 

 

 En 2000, Brennan et Hodgins (71) ont réalisé une étude de cohorte portant 

sur tous les individus nés entre 1944 et 1947 au Danemark (n = 358 180).  

 Leur objectif était d’examiner le lien entre chaque trouble mental et la violence 

criminelle, notamment les condamnations pour violence et les hospitalisations en 

milieu psychiatrique.  

 Les résultats ont montré une relation positive significative entre les troubles 

mentaux majeurs ayant nécessité une hospitalisation et la violence criminelle.  

 Chez les personnes souffrant de schizophrénie, après contrôle des facteurs 

sociodémographiques, du trouble de l’usage de substances et des troubles de la 

personnalité, l’odd-ratio était de 2 chez les hommes et de 7 pour les femmes, 

comparé à la population générale. 

 

 En 2000, Arseneault et al. (72) ont mené une étude en Nouvelle-Zélande sur 

la prévalence des troubles mentaux et des passages à l’acte violent chez 961 

individus de moins de 21 ans.  



76 

 

 Les personnes présentant une schizophrénie sans cooccurrence d’un trouble 

de l’usage des substances avaient, 2,5 fois plus de risque, d’avoir présenté un 

épisode de violence (IC 95% [1,1-5,7]). 

 

 Erikson et al. ont publié en 2010 (73) une étude prospective sur 35 ans auprès 

de 49 398 individus conscrits dans l’armée suédoise.  377 personnes, soit 0.8 %, ont 

présenté un diagnostic de schizophrénie. Parmi elles, 24.7 % ont été condamnées 

pour infractions avec violence grave contre 6% des sujets non schizophrènes.  

 Les auteurs retrouvent que la schizophrénie multiplie par 7 le risque de 

condamnation pour violence hétéro-agressive.  Ce risque est multiplié par 25 en cas 

de consommation d’alcool, contre 2 à 3 en l’absence de cette comorbidité. 

 

 En 2014, Fazel et al. (74) réalisent une étude auprès de l’ensemble des 

Suédois pour lesquels un diagnostic de schizophrénie a été posé entre 1972 et 2009, 

soit une population de 24 297 patients. L’objectif est de déterminer le taux de crimes 

violents et de suicides dans cette population, ainsi que d’en identifier les facteurs de 

risques principaux. Dans les 5 ans qui ont suivi l’annonce du diagnostic, 10.7% des 

hommes et 2.7% des femmes souffrant de schizophrénie ont commis un crime 

violent.  

Les odds ratios pour crimes violents chez ces patients, comparés à la 

population générale, sont de 6.6 (IC 95%, [6.3-6.9]) pour les hommes et de 14.9    

(IC 95%, [13.2-16.8]) pour les femmes. 

 Les facteurs de risque de commettre des faits de violence chez ces patients 

sont dans cette étude : 

- pour les variables sociodémographiques, avoir de faibles revenus et être né à 

l’étranger, 

- pour les variables individuelles avant l’établissement du diagnostic de 

schizophrénie, avoir des antécédents de violences commises, avoir un trouble 

de l’usage d’alcool ou d’autres substances et, seulement chez les hommes, 

l’existence d’automutilations.  

- Les auteurs constatent que ces mêmes facteurs de risque sont retrouvés dans 

les passages à l’acte suicidaire. 
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 Witt, Lichtenstein et Fazel (75) ont réalisé une étude, récemment publiée en 

mai 2015, ayant pour objectif principal l’identification des facteurs de risques 

criminologiques les plus associés à la violence dans la schizophrénie.  

 Elle a été menée auprès d’une cohorte de naissance de 13 806 schizophrènes 

suédois pour lesquels il a été recherché, sur 12 ans, les éventuels passages à l’acte 

violent. 

 Sur cette période, 17.3% des hommes et 5.7% des femmes souffrant de 

schizophrénie ont commis au moins un acte violent. 

 Les antécédents criminels les plus fortement associés au risque de commettre 

des violences ultérieures, et ce, quel que soit le sexe sont : 

- une condamnation antérieure pour voie de fait, 

- une condamnation pour infraction avec violence, 

- avoir déjà été incarcéré, 

- avoir déjà été condamné pour menace ou intimidation sur autrui, 

- détenir une arme. 

 Cependant, après ajustement en fonction de l’âge et d’une comorbidité de 

trouble de l’usage de substance, seul le fait d’avoir déjà été condamné pour une 

infraction avec violence reste prédictif d’un passage à l’acte violent chez le 

schizophrène. 

 Sur les hommes qui avaient des antécédents judiciaires avant l’apparition de 

la maladie (50.6%), une proportion de 23.3% a commis un nouvel acte criminel sur la 

période de suivi.  

 Les infractions les plus retrouvées étaient :  

- les menaces (48%),  

- les voies de fait (32.4%),  

- les agressions sexuelles (5.4%),  

- les violences graves (3.7)%,  

- les vols (3.4%),  

- les incendies volontaires (3%),  

- les homicides (2.9%), 

- et les kidnappings (1.2%). 
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 Les auteurs concluent, qu’à ce jour, le facteur le plus prédictif d’un passage à 

l’acte violent chez une personne ayant un diagnostic de schizophrénie est d’avoir été 

condamné, par le passé, pour des faits de violence. 

 
 

Tableau 16 : Associations entre les antécédents criminels et le risque de crime violent chez l'homme 

schizophrène (Witt, Lichtenstein et Fazel, 2015) (75) 

 
 

Tableau 17 : Associations entre les antécédents criminels et le risque de crime violent chez la femme 

schizophrène (Witt, Lichtenstein et Fazel, 2015) (75) 
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2.1.3 Les études sur population spécifique : patients 

présentant un premier épisode psychotique. 

Steinert et al. en 1999 (76), ont étudié les comportements violents chez 221 

patients présentant une schizophrénie ou un trouble schizo-affectif, admis lors d’un 

premier épisode et lors d’une réhospitalisation au cours des deux premières années 

de la maladie.  

 75 % des hommes et 53 % des femmes de la population de l’échantillon ont 

présenté un comportement violent à l’admission ou dans les deux ans suivant le 

début de leur prise en charge. 

 

Milton et al. en 2001 (77), ont réalisé une étude auprès de 166 patients 

présentant un premier épisode psychotique.  

 Ils ont réalisé une évaluation initiale lors de cet épisode et une réévaluation à 

trois ans ; cela, afin de détecter les passages à l’acte agressif et leurs 

caractéristiques.  

 33.1 % des patients ont présenté au moins un passage à l’acte hétéro-agressif 

et 9.6 % ont présenté au moins un acte violent grave, selon la définition de Mac 

Arthur au cours du premier épisode psychotique.  

 MacArthur, cité dans Steadman et al (78), définit la violence grave comme : 

les agressions sexuelles, les faits de violence causant des blessures ou impliquant 

l’utilisation d’une arme. 

 

En 2005, Foley et al. (79), publient une étude dans laquelle ils ont recherché 

l’incidence et les caractéristiques sociodémographiques et cliniques pouvant être 

associées aux comportements violents lors d’un premier épisode psychotique ; cela, 

auprès d’une population de 157 individus dont 96 avaient un diagnostic de 

schizophrénie.  

 Un tiers des patients présentant un trouble psychotique était agressif au 

moment de l’admission et 7 % avaient réalisé un passage à l’acte hétéro-agressif. 
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 Verma et al. en 2005 (80) ont réalisé une étude à Singapour, auprès de 146 

patients présentant un premier épisode psychotique et admis à un programme 

d’intervention précoce pour les troubles psychotiques.  

 Parmi eux, 13.7 % commettront des violences graves (d’après la définition de 

MacArthur) (78), et 23.3 % des agressions moins importantes au cours de leur 

premier épisode psychotique. 

 

En 2007, Dean et al. (81) ont étudié les caractéristiques sociodémographiques 

et cliniques d’une cohorte de patients présentant un premier épisode psychotique. 

 40 % avaient été agressifs lors du premier contact avec les services de soins ; 

parmi eux, la moitié avait commis un passage à l’acte violent sur une tierce 

personne. 

 

Foley et al. en 2007 (82), dans une étude réalisée en Irlande auprès de 157 

sujets ayant un premier épisode psychotique retrouvent 29 % de patients violents 

avant l’admission en soins psychiatriques, toutes pathologies psychiatriques 

confondues (schizophrénie, trouble délirant persistant et épisode maniaque à 

caractéristiques psychotiques). 

 Dans le sous-groupe des patients souffrant de schizophrénie, 32 % ont réalisé 

un passage à l’acte violent. 

 

Harris, Large et Nielssen en 2010 (83) ont étudié un échantillon de 85 patients 

âgés de moins de 26 ans et présentant un premier épisode psychotique.  

 Ils ont relevé, sur les trois mois précédant la mise en place d’un traitement 

psychotrope, les événements violents dont les patients avaient été auteurs.  

 Sur cette population, 43.5 % avaient commis un passage à l’acte agressif et 

27.1 % un acte de violence grave avec ou sans arme. 

  

En 2010, Large et Nielssen (84) ont réalisé une méta-analyse à partir de 9 

études analysant les faits de violence au cours d’un premier épisode psychotique.   
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La proportion de violence (tous types confondus) au cours du premier épisode 

était de 34.5 %, dont 16.6 % de violences graves d’après la définition de MacArthur, 

(78) et 0.6 % de violences sévères (agressions entraînant des blessures graves 

nécessitant une hospitalisation ou causant un préjudice physique permanent à la 

victime). 

.  

Dans leur travail en 2011, Nielssen et al. (85), ont réalisé une autre étude où 

étaient comparées les caractéristiques sociodémographiques et cliniques de 272 

patients présentant un trouble psychotique et qui avaient été jugés non coupables 

pour un passage à l’acte violent, du fait de leur maladie mentale.  

 138 patients avaient réalisé un homicide et 134 une tentative d’homicide ou un 

passage à l’acte ayant induit des blessures graves.  

 86 % avaient un diagnostic de schizophrénie et 34 % présentaient un trouble 

de l’usage des substances associé.  

 46 % des patients ont commis le passage à l’acte au cours d’un premier 

épisode psychotique.  

 Ils représentaient 52 % des homicides et 39 % des passages à l’acte non 

létaux.  

 Les auteurs concluent que le premier épisode psychotique est une période 

particulièrement à risque d’homicide ou de passage à l’acte hétéro-agressif grave. 

  

 En 2013, Winsper et al. (86), ont réalisé une méta-analyse à partir de 15 

études portant sur les agressions commises lors d’un premier épisode psychotique.  

 La prévalence des agressions, tous niveaux de gravité confondus, avant le 

premier contact avec un service de soins était de 28 % et 31 % après.  

 La prévalence des agressions graves était de 16 % avant contact et 13 % 

après.  

 Aucune différence significative n’est retrouvée sur les taux d’agressions avant 

et après l’accès aux soins lors des premiers épisodes psychotiques.  

 Les auteurs émettent une certaine réserve quant à l’interprétation de ces 

résultats en raison de l’hétérogénéité de ces recherches et l’absence, à ce jour, 

d’étude prospective sur le sujet. 
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 Coid et al. en 2013 (87), ont réalisé une étude rétrospective auprès de 458 

individus présentant un premier épisode psychotique.  

 Ils ont recherché les comportements violents perçus comme étant induits par 

les productions délirantes dans les 12 mois précédant la prise en charge.  

 La prévalence de la violence dans cette population était de 38 % et 12 % de 

l’échantillon avait commis des violences graves, selon la définition de MacArthur 

(78). 

 

Langeveld et al. (88) ont publié en 2014 les résultats d’une étude prospective 

sur 10 ans, conduite auprès d’une population de 178 individus présentant un premier 

épisode psychotique et cela, quel que soit le diagnostic posé suite à ce premier 

épisode (schizophrénie, trouble schizophréniforme, trouble schizo-affectif, trouble 

bipolaire de l’humeur, épisode psychotique bref).  

 20 % des sujets ont été appréhendés par les forces de l’ordre ou incarcérés 

pour des faits de violence sur cette période de 10 ans après le premier épisode 

psychotique.  

 Il est retrouvé une diminution progressive de ce type d’évènements au cours 

du suivi : 11 % au début de la maladie, 6 % à 1 an, 5 % à 5 ans et 2 % à 10 ans. 

2.1.4 Synthèse des études 

 De l’ensemble de ces études, se détachent des résultats intéressants qu’il 

nous semble important de rapporter.  

 

 Malgré l’hétérogénéité des chiffres dans la littérature, comme le souligne 

Fazel et al. dans une méta-analyse (64), il est retrouvé une augmentation du risque 

de violence chez les personnes présentant une maladie mentale, et notamment, 

chez celles souffrant d’une schizophrénie.  
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 Ce risque est d’autant plus élevé lors de l’association d’un abus de substance. 

Par ailleurs, les antécédents légaux ont été identifiés comme le facteur le plus à 

risque d’être associé à des comportements violents ultérieurs (75). 

 

 Le premier épisode psychotique est une période particulièrement à risque de 

violences (75, 86).  

 Selon les études, les faits de violences vont concerner 23.3 % à 43.5 % des 

individus présentant un premier épisode psychotique et 7 % à 27,1 %, pour les 

violences graves (65, 79, 80). 

 Le premier épisode psychotique s’avère être la période la plus à risque chez 

les personnes souffrant de schizophrénie ; dans certaines études, il représente la 

phase de la maladie où plus de la moitié des homicides sont commis (66). 

 Ce point est renforcé par la constatation d’une diminution des agressions 

commises au fil de l’évolution de la maladie (88). 

 

 En 2006, Senon (89) évoque l’importance de ne pas négliger les données 

sociodémographiques telles que le jeune âge, le sexe masculin, la précarité et l’abus 

de drogue et d’alcool qui majorent le risque de violence chez un malade mental 

comme chez quelqu’un indemne de toute pathologie psychiatrique.  

 

 Nous allons considérer ci-après, les facteurs associés au risque de violence 

chez les personnes présentant une maladie mentale et plus particulièrement chez 

ceux souffrant de schizophrénie. 
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2.2 Les facteurs associés au risque de violence chez les  

      schizophrènes : 

 De nombreuses études récentes se sont attachées à déterminer des facteurs 

associés à la dangerosité du patient présentant un trouble mental, afin de repérer 

des profils symptomatiques susceptibles de favoriser la violence. 

 Nous allons décrire ces facteurs ci-dessous. 

2.2.1 Facteurs généraux  

2.2.1.1 Facteurs de risques statiques  

2.2.1.1.1 Facteurs sociodémographiques  

Âge et sexe 

 D’après notamment, les travaux de Voyer (90), Swanson (56) et Hodgins (69), 

le jeune âge, moins de 30 ans, et le sexe masculin sont rapportés comme des 

facteurs de risque de violence chez les patients présentant un trouble mental comme 

dans la population générale.  

 Dans l’étude de Newhill et al. en 1995 (91), les auteurs retrouvent qu’en cas 

de pathologie mentale, il n’y a pas de différence entre les hommes et les femmes en 

terme de fréquence ou de gravité des actes violents. 

Niveau socio-économique 

 Un faible niveau socio-économique, notamment l’absence de logement, le 

chômage, un milieu défavorisé, est considéré comme un facteur de risque de 

violence, en particulier chez les patients atteints de schizophrénie (56). 
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 Dubreucq (60) retrouve comme facteurs protecteurs l’existence d’un cadre 

familial soutenant, d’un support social, d’une attitude positive avec l’autorité et d’un 

réseau de réhabilitation mis en place à l’extérieur dès la sortie de l’hôpital. 

Niveau d’éducation 

 Le faible niveau scolaire est associé à un taux important de violence chez les 

patients présentant un trouble mental (56, 92). 

2.2.1.1.2 Antécédents de violences et  

               évènements de vie 

Antécédents de violences subies et événements de vie 

 De nombreuses études (46, 93, 94) ont mis en évidence les éléments suivants 

comme des facteurs de risque de dangerosité chez les personnes présentant des 

troubles psychiatriques, dont la schizophrénie : 

- les antécédents de violence physique ou psychique, 

- les antécédents d’agression sexuelle dans l’enfance et l’adolescence, 

- le décès d’un membre de la famille durant l’enfance, 

- le placement en foyer ou en famille d’accueil dans l’enfance ou l’adolescence, 

- une séparation parentale précoce 

- et les carences affectives et éducatives. 

Antécédents de violences agies 

 Les antécédents personnels de violence apparaissent comme les meilleurs 

prédicteurs de violences futures (92).  

 

 Bonta et al. (95), en 1998, dans une méta-analyse sur la récidive chez les 

délinquants atteints de troubles mentaux, ont démontré que les principaux facteurs 

de risque de répétition de violences étaient les antécédents criminels et les 

condamnations. 
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 Elbogen et al. (62) ont mis en évidence en 2009 que les antécédents de 

violence multiplient par 4.14 le risque de violence sévère ultérieure chez les patients 

présentant des troubles mentaux majeurs ; les antécédents de détention juvénile le 

multiplient par 2.96. 

 

 L’étude de Witt, Lichtenstein et Fazel publiée en 2015 (75), rapporte comme 

principal facteur de risque de passage à l’acte violent chez les personnes souffrant 

de schizophrénie, les antécédents de condamnation pour infractions avec violence 

(Hazard ratio (HZ) = 8.0 ; IC 95% [5.9–10.8], p<0.001 pour les femmes et HZ = 3.1 ; 

IC 95% [2.8–3.4] ; p<0.001). 

Antécédents de troubles des conduites 

 Swanson et al. (96) dans une étude en 2008, ont retrouvé que les antécédents 

de troubles des conduites dans l’enfance augmentent significativement le risque de 

violence chez les schizophrènes. 

 La prévalence de comportements violents était de 28.2 % chez ceux qui 

avaient une histoire de trouble des conduites contre 14.6 % chez ceux qui n’en 

n’avaient pas. 

 

 Hodgins et al. en 2008, (97) retrouvent sur une cohorte de 205 patients 

atteints d’une pathologie psychiatrique grave, une association positive entre les 

troubles des conduites avant l’âge de 15 ans et un passage à l’acte agressif.  

 Il est également retrouvé un risque plus important de condamnations pour 

crime dans la sous-population des individus ayant eu des troubles des conduites 

avant l’âge de 15 ans. 

 

 Schiffer et al. en 2012 (98) publient une étude dont l’objectif est de rechercher 

les lésions cérébrales par neuro-imagerie, spécifiquement retrouvées chez les 

personnes souffrant de schizophrénie et ayant un diagnostic de trouble des 

conduites dans l’enfance.  
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 Ils retrouvent en comparaison des schizophrènes sans antécédent de trouble 

des conduites, après contrôle notamment de l’âge et de trouble de l’usage de 

substance, une augmentation des volumes de la substance grise au niveau de 

l’hypothalamus, du putamen gauche, du cuneus/precuneus droit et du cortex pariétal 

inférieur droit.  

 A l’inverse, ils constatent une diminution de volume dans la région frontale 

inférieure. 

 En conclusion les auteurs évoquent, confortés par ces différences constatées 

en imagerie structurelle, l’existence d’un sous type de schizophrénie avec un trouble 

des conduites prémorbide.  

 Ces patients nécessitent alors une attention particulière en raison d’un risque 

accru qu’ils puissent commettre des actes violents après développement de leur 

maladie schizophrénique. 

2.2.1.1.3 Troubles neurologiques 

 Les atteintes cérébrales, en particulier frontales, comme dans les psychoses 

chroniques également dites « déficitaires », augmenteraient le risque de violence. 

 Cela, en raison d’une diminution des capacités du contrôle émotionnel et de la 

gestion de la colère.  

 En institution, les violences commises par ces patients se singulariseraient par 

leur caractère répété, impulsif et par l’absence de préméditation ou de cible 

déterminée (92, 99). 

 

 L’épilepsie temporale a aussi été mise en évidence comme facteur associé au 

risque de violence.  

 Elle doit être recherchée devant toute crise colérique, agressive, imprévisible 

et incompréhensible (90).  

 

 Un antécédent de traumatisme crânien peut entraîner des comportements 

agressifs.  
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 Les caractéristiques de ces agressions incluent une faible planification, une 

réaction explosive, des épisodes agressifs entrecoupés de périodes calmes et un 

sentiment de remord secondaire (90).  

 

 Dans l’étude de cas de Le Bihan et Bénézech en 2005 sur la récidive 

d’homicide (93), 42 % des auteurs présentaient un antécédent de traumatisme 

cérébral. 

 Dans les populations de patients gériatriques atteints d’une pathologie 

psychiatrique, la démence sénile ou psychotique semble induire davantage de 

comportements agressifs (90). 

2.2.1.2 Facteurs de risques dynamiques 

2.2.1.2.1 Abus de substances psychoactives 

 Vacheron, dans l’audition publique sur la dangerosité psychiatrique en 2011, 

(92) rappelle que les études jusqu’à ce jour, mettent en évidence une augmentation 

du risque de violence chez les patients présentant un trouble mental associé à un 

trouble de l’usage des substances. 

 

 Swanson et al. (56), en 1990, retrouvent que, la proportion des patients 

schizophrènes avec une comorbidité d’abus des substances et présentant un 

antécédent de violence dans l’année, était 2,4 fois plus importante que celle des 

patients schizophrènes ne présentant pas ce facteur de risque. 

 Elbogen et al. (62), en 2009, retrouvent un risque de violence multiplié par 

deux chez les patients schizophrènes présentant un abus d’alcool. 

 

 Dans l’étude de Fazel et al. (63), en 2009, le risque de violence était multiplié 

par trois en cas de troubles schizophréniques associés à un usage des substances, 

en comparaison avec les patients ne consommant pas de toxiques. 
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 Dans la méta-analyse de Fazel et al. publiée en 2009 (64), la consommation 

d’alcool et de substances addictives augmente aussi significativement la prévalence 

de la violence.  

 L’odd ratio étant de 2,1 (IC 95 % [1,7-2,7]) en l’absence d’abus de substances 

et de 8,9 (IC 95 % [5,4-14,7]) en présence de cette comorbidité.  

 
 

Tableau 18: Risque de violence chez les personnes présentant une schizophrénie et une 

comorbidité d'abus de substance (Méta-analyse de FAZEL et al. 2009) (64) 

2.2.1.2.2 Facteurs liés aux soins 

Insight 

 Un faible niveau d’insight, notamment en sortie d’hospitalisation, est 

significativement associé à l’émergence de comportements violents et criminels (92). 
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 L’étude de Buckley et al. (100), en 2004, réalisée auprès de 115 individus 

schizophrènes ayant présenté des passages à l’acte violent, retrouve un bas niveau 

d’insight en comparaison avec le groupe témoin. 

 

 Les résultats de Marleau et al. (101) en 2003, montrent que le déni partiel ou 

total de la maladie du patient par ses proches augmenterait le risque de violence.  

 

 Dans l’étude de Foley et al. en 2005 (79), les violences se déroulant dans la 

semaine suivant l’admission, chez des personnes présentant un premier épisode 

psychotique sont associées à un faible niveau d’insight.  

Adhésion aux soins et approche thérapeutique médicamenteuse: 

 Une rupture de la continuité des soins et une mauvaise observance 

thérapeutique participent à l’augmentation du risque de violence des patients 

présentant un trouble mental grave, notamment la schizophrénie (92). 

 

 L’étude de Swartz et al. en 1998 (102), retrouve une association positive entre 

une mauvaise observance thérapeutique et un risque de violence chez les 

personnes souffrant de schizophrénie. 

 

 Citrome et al. ont en 2001 (103), publié une étude dont l’objectif était de 

comparer l’impact des traitements par clozapine, olanzapine, rispéridone et 

haloperidol sur l’hostilité (Item de la PANSS) pour 157 patients présentant une 

schizophrénie ou un trouble schizo-affectif. 

 Il est retrouvé une amélioration significative du score d’hostilité pour les 

patients prenant un traitement par clozapine comparé aux autres traitements, cela 

indépendamment des autres items de la PANSS (notamment les symptômes positifs) 

et de la sédation liée aux traitements, évaluée par l’échelle NOSIE (the Nurses 

Observation Scale for Inpatient Evaluation).  

 La rispéridone et l’olanzapine n’ont, en revanche, pas montré de supériorité 

par rapport à l’halopéridol. 
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 La même équipe a, en 2004, (104) réalisé un essai contrôlé en double 

aveugle auprès de 249 patients souffrant de schizophrénie.  

 L’objectif de l’étude était de connaître l’impact du divalproate de sodium en 

association à un traitement par olanzapine ou rispéridone sur l’hostilité des patients 

en épisode psychotique aigu (item de de la PANSS).  

 Les auteurs ne retrouvent pas d’amélioration significative, sauf lors de la 

première semaine d’instauration, pour les groupes antipsychotiques et divalproate, 

en comparaison des groupes antipsychotiques et placebo. 

 

 L’étude prospective de Swanson et al. en 2004 (105), conduite auprès de 229 

patients schizophrènes, montre une diminution du risque des comportements violents 

lors de la prise d’un traitement antipsychotique atypique (clozapine, rispéridone et 

olanzapine) comparé aux neuroleptiques classiques. 

 

 
 

Tableau 19 : association entre le type de traitement et les comportements violents sur un an 

(Swanson et al. 2004)(105) 

 Les auteurs retrouvent une réduction du risque de violence d’autant plus 

importante, quand les traitements antipsychotiques atypiques sont associés à une 

bonne compliance sur 6 mois. 
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Tableau 20: Probabilité d’apparition de comportements violents en fonction du type 

d'antipsychotique et de la durée de compliance aux traitements (Swanson et al. 2004) (105) 

 Krakowski et al. ont publié en 2006 (106) une étude comparant l’efficacité des 

traitements par clozapine, olanzipne et halopéridol sur les actes violents commis par 

des personnes souffrant de schizophrénie et de trouble schizo-affectif. 

 Les auteurs retrouvent une supériorité de la clozapine en comparaison à 

l’olanzapine et l’halopéridol dans la prévention des actes violents sur les personnes 

et les objets, cela indépendamment des symptômes psychotiques, évalués par la 

PANSS. 

 

Tableau 21: Différences en fonction du type d'agressions commises par les patients traités par clozapine, 

olanzapine et halopéridol (Krakowski et al. 2006) (106) 
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 En 2008 (107), les mêmes auteurs ont réalisé une étude randomisée, en 

double aveugle auprès de 100 patients schizophrènes traités par olanzapine, 

clozapine ou halopéridol.  

 Son objectif était d’évaluer l’impact de l’amélioration cognitive sur les 

comportements violents. 

 Les auteurs retrouvent de manière significative, de meilleurs résultats aux 

différents tests neurocognitifs (GCI : General Cognitive Index), s’associant à une 

diminution des comportements violents, seulement chez les patients traités par 

olanzapine.  

 Krakowski et al. émettent l’hypothèse d’un mécanisme d’action différent entre 

l’olanzapine et la clozapine dans la réduction de la violence. 

 
 

Tableau 22 : Diminution des agressions commises en fonction des modifications des fonctions 

cognitives chez les patients traités par clozapine, olanzapine et halopéridol (Krakowski et al. 

2008) (107) 

 Swanson et al. (108) ont également réalisé une étude prospective sur 6 mois 

de suivi, en double aveugle, auprès de 1 445 patients souffrant de schizophrénie.  

 Il n’est retrouvé aucune différence significative en matière de réduction de la 

violence en fonction des traitements antipsychotiques dispensés (quetiapine, 

ziprasidone, olanzapine, rispéridone, perphenazine). 

 Même si les traitements antipsychotiques vont induire une diminution 

significative de la violence chez les personnes sans antécédent de trouble des 
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conduites dans l’enfance (OR = 0.47, IC 95% [0.27–0.81] ; P<0.01), cela n’est pas 

retrouvé chez ceux ayant cette comorbidité (OR = 0.59, IC 95% [0.32–1.09]). 

 Dans une étude de Volavka et al., publiée en 2011 (109), et menée auprès de 

498 patients présentant un premier épisode psychotique révélateur d’une 

schizophrénie ou d’un trouble schizo-affectif, l’olanzapine est retrouvée comme 

supérieure à l’halopéridol, la quetiapine et l’amisulpride dans la réduction de l’hostilité 

(Item de la PANSS). 

 

 En 2014, Fazel et al. (110) se sont intéressés à l’impact des traitements 

antipsychotiques et thymorégulateurs dans la diminution du risque de violence. 

 La cohorte était constituée de l’ensemble des suédois nés entre 1961 et 1990 

et bénéficiant d’un traitement antipsychotique, thymorégulateur ou l’association des 

deux ; soit une population de 82 647 patients. 

 6.5% des hommes et 1.4% des femmes ont commis un passage à l’acte 

violent sur les trois ans de la durée d’étude.  

 Il est retrouvé une diminution de 64% du nombre d’actes violents lorsque les 

patients prennent un traitement antipsychotique ou thymorégulateur (hazard ratio 

[HR] = 0,36 ; IC 95% [0,34–0,39]).  

 Ils observent une diminution de 45% (HR=0.55 ; IC 95% [0.47–0.64] pour les 

traitements antipsychotiques (hormis la clozapine), et 24% (HR=0.76 ; IC 95% [0.62–

0.93]) pour les thymorégulateurs.  

 Il existe également une diminution de 47% pour la Clozapine (HR=0.53 ; IC 

95% [0.16–1.74]) mais pas de manière significative, en raison du faible nombre de 

patients prenant cette molécule.  

 Avec la prise d’un traitement antipsychotique ou thymorégulateur, Il est 

retrouvé une diminution du nombre d’actes violents quel que soit le type de crime ; 

excepté pour la Clozapine où il n’est pas retrouvé de caractère protecteur pour les 

crimes liés à l’usage de substance. 

 Pour les patients souffrant de troubles psychotiques, les auteurs retrouvent 

chez ceux prenant un traitement antipsychotique, une diminution des crimes violents, 

d’autant plus importante quand ils n’ont pas d’antécédent de violence commis.  
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 Une nette réduction des crimes violents est également constatée (p=0.019) 

pour les patients prenant des posologies plus élevées d’antipsychotiques.  

 Cela ne se vérifie pas en revanche pour les traitements régulateurs de 

l’humeur (p=0.127) et la clozapine (p=0.255). 

 En ce qui concerne les associations de traitements, il est retrouvé une 

réduction du nombre de crimes violents quand un traitement antipsychotique est 

ajouté en association à un traitement thymorégulateur (HZ=0.27 ; IC 95% [0.09-

0.79]) ; mais pas quand un traitement régulateur de l’humeur est associé 

secondairement à un traitement antipsychotique (HZ=0.77 ; IC 95% [0.32-1.85]). 

 L’association d’un traitement inhibiteur spécifique de la recapture de la 

sérotonine (que ce soit à un antipsychotique ou à un thymorégulateur), n’a pas 

d’effet sur la réduction des passages à l’acte violent dans cette étude (HZ=1.15 ; IC 

95% [0.96-1.37]). 

 
 

Tableau 23 : Rapport des risques instantanés de types de crimes en fonction du traitement 

prescrit (Fazel et al. 2014) (110) 

2.2.1.2.3 Trouble de la personnalité antisociale 

 Une comorbidité d’un trouble mental grave, notamment la schizophrénie, avec 

une personnalité pathologique, principalement de type antisociale, est souvent 

retrouvée chez les auteurs de violence ou d’homicide (92). 
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 Dans l’étude d’Eronen et al. en 1996 (19), la personnalité antisociale 

multiplierait le risque de commettre un homicide par 10 chez les hommes.  

 

 Hodgins et al. (111), en 1999, retrouvent que, 64 % des patients 

schizophrènes condamnés pour un acte violent présentaient un trouble de la 

personnalité antisociale ; ils n’étaient que 21 % dans le groupe des schizophrènes 

non condamnés.  

 

 En 2012, Mc Gregor et al. (112), suggèrent dans une méta-analyse que le 

facteur de la déviance sociale dans l’échelle de psychopathie (PCL-R) est davantage 

associé à la violence chez les schizophrènes que le facteur interpersonnel/affectif.  

 Ils retrouvent également une association entre un haut score à la PCL-R et un 

comportement violent chez les individus schizophrènes.  

 Ce score pourrait être un meilleur critère prédictif de violence que la 

comorbidité d’abus des substances. 

2.2.1.3 Facteurs contextuels 

 Le risque de comportements violents s’avère être majoré par différents 

facteurs stressants tels que les ruptures affectives, les situations conflictuelles, le 

chômage, des conditions de vie difficiles et le fait d’avoir été victime de violence dans 

l’année (92). 

 

 En 1996, Senninger et Fontaa (113) ont étudié le contexte de vie de patients 

schizophrènes auteurs d’homicide l’année précédant  le passage à l’acte criminel.  

 Ils ont retrouvé que le nombre d’événements de vie stressants était environ 

trois fois supérieur chez les patients schizophrènes criminels que chez les non 

criminels. 

 

 Elbogen et al. en 2009 (62), retrouvent, chez les auteurs de passages à l’acte 

violent présentant une maladie mentale, un environnement de violence. 
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2.2.2 Facteurs spécifiques à la schizophrénie 

 Après avoir vu l’importance qu’ont les facteurs généraux sur la dangerosité 

chez les personnes souffrant de troubles mentaux et notamment chez les 

schizophrènes ; il paraît important de se pencher sur les éléments plus spécifiques 

de cette pathologie.  

 Les « types » de schizophrénies et les facteurs cliniques semblent eux aussi 

jouer un rôle dans le risque de violence. 

2.2.2.1 Types de schizophrénies et établissement de profils de  

            schizophrènes violents  

 Les données de la littérature ont montré l’importance de prendre en compte le 

sous-type de schizophrénie dans l’évaluation du risque de violence et notamment la 

forme paranoïde qui présente le risque de violence le plus élevé.  

 

 Erb et al. (23), en 2001, retrouvent 65,5 % de schizophrènes paranoïdes 

auteurs d’homicide 

 

 Joyal et al. (114), en 2004, retrouvent 78 % de schizophrènes paranoïdes 

chez 58 patients auteurs d’homicide ou de tentative d’homicide. 

 

 Richard-Devantoy et al. (31), en 2009, à partir d’une population de 210 

meurtriers, ont mis en évidence une proportion de 6,7 % de schizophrènes.  

 Deux tiers de ces individus présentaient une forme paranoïde. 

 

 En 2005, Le Bihan et Bénézech (93) retrouvent chez 12 meurtriers 

récidivistes, 50 % de schizophrénie paranoïde contre 17 % de trouble délirant 

persistant et 8 % de trouble schizo-affectif. 
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 Cependant, Fazel et al. en 2009 (63), rappellent que la dangerosité liée au 

type de schizophrénie est bien moins élevée que celle associée à un abus de 

substances ou à un trouble de la personnalité de type antisociale. 

 

 Tengström, Hodgins et Kulggren en 2001 (115), ont défini deux profils types 

de schizophrènes violents, à partir de la chronologie d’apparition des actes 

délinquants et de la maladie mentale.  

 Cette étude a été réalisée en Suède, auprès de 272 individus souffrant de 

schizophrénie et auteurs de comportements violents. 

 Les early-starters, dont la délinquance débute avant l'apparition de la maladie, 

sont caractérisés par la présence d’un trouble de la personnalité de type antisociale 

antérieur au début de la maladie, par un meilleur niveau de fonctionnement social, 

par une exposition plus précoce aux toxiques, par une plus grande tendance à la 

rupture des soins et par un risque plus marqué de récidive de violence grave.  

 Les late-starters, dont les actes délictueux débutent après la majorité et, la 

plupart du temps, secondairement à l’apparition des troubles psychiatriques, seraient 

fréquemment en difficulté avec l’alcool, leur fonctionnement social serait moins bon, 

leur victime serait plus fréquemment des proches ou des parents, et leur violence 

plus accessible aux traitements. 

 Dans cette étude, 27 % de la population était représentée par des early-

starters et 73 % par des late-starters. 

 

 Une étude, réalisée par Laajasalo et al. et publiée en 2005 (116), s’est 

attachée à comparer les caractéristiques sociodémographiques et cliniques de 109 

finlandais atteints de schizophrénie et auteurs d’un homicide entre 1983 et 2002 ; 

cela, en utilisant le modèle des early-starters et des late-starters. 

 Sur les 109 patients schizophrènes auteurs d’homicide, 25 % étaient des 

early-starters et 75 % des late-starters.  

 Les early-starters étaient, significativement, plus jeunes au moment de 

l’homicide, 30 ans, en comparaison avec les late-starters, 38 ans.   

 Les victimes des late-starters avaient significativement plus souvent un lien 

affectif avec l’auteur.  
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 Le moyen létal différait entre les deux groupes ; la strangulation des victimes 

avec un objet était plus fréquente chez les early-starters.  

 Aucune différence significative concernant un acharnement post mortem sur la 

victime, n’était retrouvée entre les deux groupes. 

Les early-starters avaient davantage d’antécédent de prise en charge psychosociale 

et de placement institutionnel dans l’enfance.  

 Ils avaient également, dans leur grande majorité, un antécédent de trouble 

des conduites dans l’enfance (90 % contre 10 % chez les late-starters).  

 Ils étaient également plus jeunes lors de leur premier contact avec la 

psychiatrie, 17 ans, contre 24 ans pour les late-starters.  

 Ils présentaient significativement davantage de trouble grave de la 

personnalité et de trouble de l’usage des substances, associés à la schizophrénie 

que les late-starters.  

 54% des late-starters n’avaient jamais commis d’agression avant l’homicide. 

 

 L’équipe Canadienne de Dumais et al. (117) a également publié sur le sujet en 

2011, proposant 4 profils de schizophrènes violents ayant commis des faits de 

violence grave.  

 Cette typologie est établit en fonction des comorbidités addictives et du niveau 

d’impulsivité, mesurés à partir d’outils actuariels (la Psychopathie Checklist-Revised 

de Hare) et de jugement clinique structuré (le Historical, Clinical, Risk Management – 

20 de Webster). 

- Le profil 1  est caractérisé par un bas niveau d’abus de substance et 

d’impulsivité. Ce type de patient présente avant tout des difficultés dans 

l’adhésion à la prise en charge et au traitement médicamenteux. Il 

réalise, dans la majorité des cas, des actes antisociaux mineurs. 

- Le profil 2 présente un haut niveau de violence sévère et d’abus de 

substances. Il est identifié comme le profil le plus à risque, agissant 

avec une violence de type instrumentale (selon la typologie de REIS) 

voir prédatrice. 
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- Le profil 3 a un haut niveau d’impulsivité et une comorbidité 

neurologique (notamment des antécédents de traumatismes crâniens) 

est souvent retrouvée. 

- Le profil 4 ne présente pas les troubles comorbides liés à la violence, 

tels que l’abus de substance ou les violences antérieures. Il ne 

présente pas de haut niveau d’impulsivité. Le passage à l’acte semble 

en lien direct avec l’intensité de la symptomatologie délirante. 

 

 En 2014, Hodgins et al. (118) identifient trois phénotypes distincts de 

schizophrènes auteurs de violences : 

- les personnes présentant dans l’enfance un trouble des conduites et des 

comportements antisociaux, violentes avant l’établissement du diagnostic de 

schizophrénie ; les auteurs émettent l’hypothèse d’une vulnérabilité génétique, 

induisant un développement cérébral particulier pour ce profil de patients (98), 

- les individus sans passé de troubles comportementaux qui initient des 

passages à l’acte violent dès l’introduction de la schizophrénie.  

Les modifications neuronales seraient en lien avec la pathologie ainsi que 

l’impact éventuel de substance chez les patients ayant une comorbidité de 

trouble de l’usage d’alcool ou de drogues, 

- enfin, les personnes qui après de nombreuses années d’expression de la 

maladie, commettent pour la première fois un acte particulièrement violent. 

Chez ces patients, Hodgins et al. supposent une altération corticale en lien 

avec l’évolution de la maladie et l’usage au long cours des traitements 

antipsychotiques. 

 

 Pour rappel, les différences structurelles intracérébrales chez les 

schizophrènes par rapport aux sujets ne présentant pas cette pathologie sont 

multiples. 
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 Selon une méta-analyse de 15 études, conduite en 2005 par Honéa et al. 

(119), les patients schizophrènes présentaient des déficits de densité de substance 

grise et de substance blanche au sein d’au moins 50 régions cérébrales.  

 Les régions les plus souvent identifiées comme déficitaires étaient le gyrus 

temporal supérieur gauche et le lobe temporal médian gauche. 

 Nous pouvons noter que l’atteinte du système limbique est fréquente chez les 

patients schizophrènes, elle induit chez l’individu une tonalité affective accrue et il 

n’est pas rare de constater un sentiment d’hostilité, teinté d’agressivité et de violence 

(120). 

 

 Simpson et al. en 2015 (121) ont conduit une étude auprès de 232 patients 

médico-légaux.  

 Ils identifient dans le groupe des late-starters (qui constitue les deux tiers de la 

population de l’étude) un sous-groupe, les late late starters, qui sont passés à l’acte 

plus de 10 ans après l’émergence de leur maladie. 

 Il est retrouvé pour ce sous-groupe, une apparition de la maladie à un âge 

plus avancé que pour les early-starters ou les autres late-starters.  

 Ils étaient également plus souvent insérés socio professionnellement, plus 

souvent mariés et la victime se trouvait être plus fréquemment l’épouse que pour les 

early-starters ou pour les autres late-starters. 

2.2.2.2 Facteurs cliniques 

2.2.2.2.1 Symptômes psychotiques positifs 

 Les idées délirantes de persécution, d’impression de menace imminente, le 

syndrome d’influence, les idées de grandeur et les idées mégalomaniaques sont 

classiquement décrits comme associés à un risque de violence plus important (63, 

92).  
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 Foley et al dans leur étude publiée en 2005 (79) constatent que chez les 

patients ayant un diagnostic de schizophrénie, les comportements violents dans la 

semaine suivant l’admission étaient davantage associés à une symptomatologie 

psychotique élevée (haut score à la PANSS : Positive And Negative Syndrome 

Scale) qu’à un antécédent de comportements violents en pré-admission. 

 

 Swanson et al. en 2008 (96), ont réalisé une étude auprès de 1 445 patients 

atteints de schizophrénie, afin d’évaluer le rôle du trouble des conduites dans 

l’enfance dans les comportements violents ultérieurs.  

 Ils ont pu mettre en évidence que l’intensité des symptômes psychotiques 

positifs était associée au risque de violence, mais seulement chez les individus qui 

n’avaient pas d’antécédent de trouble des conduites.  

 Ils concluent sur l’importance d’une approche thérapeutique différente en 

fonction du profil clinique du patient. 

 

 Certaines études, (comme celle réalisée par Fazel et al. en 2010 (34) sur 47 

patients schizophrènes auteurs d’homicides en Suède) n’ont pas retrouvé 

d’association entre la présence d’un délire ou d’hallucinations dans les 6 mois 

suivant la sortie de l’hôpital et le risque de commettre un homicide. 

 

 Van Dongen et al. (122), en 2012, retrouvent que la participation affective du 

délire, l’anxiété et la détresse qui en découlent sont susceptibles de contribuer à la 

commission de faits de violence. 

 

 Il semble important de préciser que les études concernant les actes de 

violence sont principalement rétrospectives.  

 Les manifestations cliniques sont alors principalement rapportées par le 

patient, plus ou moins interprétées par les experts et donc soumises à des biais 

d’information non négligeables.  

 Par conséquent l’interprétation de ces résultats se devra d’être prudente. 
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2.2.2.2.2 Symptomatologie dépressive 

 De nombreux auteurs s’accordent à dire qu’une forte composante dépressive 

est fréquemment présente dans la période précédant l’acte violent chez les 

schizophrènes.  

 

 D’après Crocker et al. en 2005 (123) et Hodgins et al. en 2003 (124), le risque 

de passage à l’acte violent est plus important quand les symptômes positifs sont 

associés à une symptomatologie dépressive ; cela indépendamment du 

comportement antisocial et de l’abus de substances (92). 

 

 Swanson et al. en 2006 (61), ont évalué la violence auprès de 1 410 

schizophrènes.  

 Les auteurs ont retrouvé une association entre symptômes dépressifs et 

violences majeures. 

2.2.2.2.3 La durée de psychose non traitée  

 L’étude de Verma et al. en 2005 (80) rapporte que les patients auteurs 

d’agression avaient, de manière significative, une plus longue durée de psychose 

non traitée (DUP) que ceux n’ayant pas réalisé d’agression. 

 Elle était de 24.2 à 50.4 mois pour les auteurs de violence, contre 18.2 mois 

pour les sujets non violents. 

 

 A l’inverse, Foley et al. en 2007 (82) n’ont pas retrouvé d’association entre 

une longue durée de psychose non traitée et la violence. 

 Elle était de 30.8 mois pour les sujets non violents et de 13 mois pour les 

sujets violents. 

 La durée de psychose non traitée (DUP) était au contraire associée à 

l’intensité des symptômes négatifs.  
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 Harris et al. en 2010 (83), ne retrouvent pas de différence significative entre 

les durées de psychose non traitée des personnes présentant un premier épisode 

psychotique, auteurs d’agression et ceux, non violents.  

 Il n’est pas non plus retrouvé de différence en comparant les auteurs de 

violences sévères et « moins » sévères. 

 

 Dans la méta-analyse de Large et Nielssen en 2010 (84) étudiant les faits de 

violence au cours d’un premier épisode psychotique, il est retrouvé chez les auteurs 

d’actes violents une plus longue durée de psychose non traitée. 

 

 

 Winsper et al. en 2013 (125), réalisent à partir de la cohorte anglo-saxonne 

EDEN, une étude longitudinale multicentrique portant sur 670 patients présentant un 

premier épisode psychotique.  

 Dans l’analyse multivariée, les auteurs notent que la DUP était associée 

directement à l’intensité des symptômes psychotiques positifs mais indirectement 

aux comportements violents. 

 En revanche, pour les patients qui présentent un niveau de délinquance élevé, 

il est retrouvé une plus longue DUP. 

 L’impact d’une longue durée de psychose non traitée reste controversé quant 

à son effet direct sur l’augmentation du risque de violence.  

 Certains auteurs y voient plutôt un effet indirect, du fait de la pérennisation de 

symptômes psychotiques positifs et d’un allongement de la période la plus à risque 

de passage à l’acte violent chez le schizophrène, celle du premier épisode 

psychotique. 
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 En 2013, Witt K, Van Dorn R et Fazel S (126) ont publié une méta-analyse 

réalisée à partir de 110 études, dont l’objectif était d’éclaircir l’impact des différents 

facteurs de risque dans une population de patients présentant un trouble 

psychotique.  

 Sur les 45 533 individus, 87.8 % avaient un diagnostic de schizophrénie,     

0.4 % un trouble de l’humeur et 11.8 % un autre trouble psychotique. 

 Le facteur statique le plus important était un antécédent de criminalité. 

 Les facteurs dynamiques ayant le plus d’impact étaient :  

- un comportement hostile, 

- une consommation récente de substance y compris l’alcool, 

- une absence d’adhésion à la prise en charge psychothérapique et au 

traitement médicamenteux, 

- un faible niveau de contrôle des impulsions. 

-  

 Les principaux facteurs de risque de violence chez les personnes présentant 

une pathologie psychiatrique sont aujourd’hui bien identifiés.  

 Cependant leurs intrications dans le passage à l’acte violent chez un individu, 

demeurent complexes. 

 

 

 Dans un article publié en 2013, Steinert et Whittington (127) proposent deux 

modèles synthétiques,  rapportant les dispositions individuelles dans lesquelles 

peuvent se retouver l’agresseur souffrant de troubles mentaux et les situations 

rencontrées, susceptibles de catalyser ou inhiber le passage à l’acte. 
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 Les dispositions individuelles comprennent : 

- les critères biologiques ; le genre masculin, le jeune age adulte, une 

modification structurelle du cortex préfrontal, un diminution de la disponibilité 

de la sérotonine en préfrontal, une vulnérabilité génétique, 

- les critères neurocognitifs et psychologiques : des traits de personnalité 

antisociale ou une psychopathie caractérisée, une impulsivité, un abus de 

substance, une altération de la « théorie de l’esprit », des symptômes 

psychotiques positifs, 

- les critères sociaux environnementaux : une précarité, des antécédents de 

victimation, un isolement social.  

 Les situations spécifiques des passages à l’acte violent comprennent : 

- l’état cognitif et affectif ; état confusionnel, détermination criminelle, anxiété, 

colère, hositilité. Sans oublier le rôle d’une intoxication aiguë à une ou 

plusieurs substances et d’une productivité délirante, hallucinatoire, 

- les expériences subjectives ; un sentiment de frustration, de provocation, de 

menace imminente, 

- les facteurs inhibiteurs du passage à l’acte ; l’observance du traitement, la 

peur des répercussions légales, une possibilité de résolution de conflit, 

l’empathie, un haut niveau plasmatique d’hormones inhibant les 

comportements agressifs ( en particulier l’ocytocine), 

- les facteurs facilitateurs du passage à l’acte : une arme de disponibilité, un 

soutien par des pairs, une victime vulnérable, un haut niveau de testostérone 

plasmatique. 
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Figure 4 : Modèle bio-psycho-social de la violence, dispositions individuelles  

(Steinert et Whittington 2013) (127). 

 
 

Figure 5 : Modèle Bio-psycho-social de la violence, les situations spécifiques des passages à 

l'acte violent (Steinert et Whittington 2013) (127)  
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2.3 Risque de violence et potentiel homicidaire : outils    

      d’évaluation de la dangerosité et du risque d’homicide. 

 Le contexte politique et sociétal moderne au sein des pays développés et 

démocratiques à fait naître, peu à peu, en raison de sa préoccupation sécuritaire 

grandissante, différents modèles d’évaluation de dangerosité. 

 A ce jour, cinq générations de modèles d’évaluation du risque de violence 

peuvent être repérés au niveau international. 

 Dans un premier temps, nous nous attacherons à décrire succinctement ces 

principaux modèles en nous attardant sur un outil de jugement clinique structuré 

selon son auteur, le HCR-20 (Historical, Clinical, Risk Management-20).  

 Cet outil d’évaluation est utilisé notamment à l’institut Philippe Pinel de 

Montréal, auprès d’une population de patients qui nous intéresse tout 

particulièrement, à savoir des sujets souffrant de troubles psychotiques et ayant 

commis des crimes violents pour lesquels ils n’ont pas été responsabilisés pour 

cause de troubles mentaux. 

 Dans un second temps, nous évoquerons quelques spécificités quant à 

l’évaluation du risque homicidaire à travers principalement un modèle d’évaluation 

proposé par Richard-Devantoy dans son travail de recherche (128).  

2.3.1 L’évaluation du risque de violence : 

2.3.1.1 Première génération, l’évaluation dite « professionnelle » 

ou clinique : 

 Avant les années 1970, l’évaluation clinique ne s’appuyait que sur 

l’expérience, le savoir, l’habileté et l’intuition du clinicien.  
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 Quel que soit le statut de l’évaluateur (psychiatre, psychologue,…), celui-ci va 

établir son jugement clinique à partir d’un entretien non structuré au cours duquel il 

tentera d’identifier les facteurs associés au risque de violence.  

 Il pourra également s’aider d’épreuves projectives telles que le Rorschach. 

 

 Alors que ce type d’évaluation dit, de première génération, est communément 

retrouvé notamment dans l’activité expertale pénale, les pays anglo-saxons l’ont 

délaissé dans les années 1970-1980, au profit des outils actuariels, indépendants de 

la subjectivité de l’évaluateur. 

 

 En 1981, en se basant sur plusieurs études de cohorte, Monahan a avancé 

que les cliniciens allaient jusqu’à priver de liberté trois fois plus de sujets que ceux 

qui allaient finalement récidiver (129).  

 Ce même auteur allait même jusqu’à évoquer que l’évaluation clinique non 

structurée ne s’avérait pas plus précise que le simple fait du hasard (130). 

2.3.1.2 Seconde génération, l’évaluation actuarielle à 

prédominance de facteurs statiques : 

 Cette approche objectiviste qui apparaît dans les années 1980 part du 

principe que toute réalité est un phénomène observable, mesurable et vérifiable.  

 

 Inspirés des sciences mathématiques et statistiques, ces outils conduisent à 

l’identification de groupes à risque de récidive et attribuent à un individu un score 

plus au moins haut en fonction de son potentiel de dangerosité estimé. 

 

 L’utilisation des échelles actuarielles à facteurs statiques a tendance à 

favoriser le maintien en détention des personnes pour lesquelles les caractéristiques 

historiques sont conséquentes et ne peuvent être modifiables dans le temps (les 

violences commises ou subies, la séparation parentale précoce par exemple).  
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 Les facteurs modifiables (dits dynamiques) par la prise en charge 

thérapeutique et éducative ne sont pas représentés dans ces échelles. 

 Nous citerons ici principalement deux outils, à savoir, la Psychopathie 

Checklist-Revised (PCL-R) et la Violence Risk Appraisal Guide (VRAG). 

Psychopathie Checklist-Revised (PCL-R) : (131) 

 Cet instrument de mesure révisé en 1991, prend en compte, non seulement 

les comportements antisociaux, mais également les traits de personnalité considérés 

comme spécifiques à l’établissement du diagnostic de psychopathie.  

 

 Mokros et al. (132) ont, en 2011, montré l’intérêt de plutôt différencier les 

facteurs de la PCL selon 4 entités, à savoir : les traits interpersonnels, affectifs, le 

mode de vie et les comportements antisociaux. 

 

 Cette échelle vise, en plus de faciliter le repérage des éléments cliniques 

constitutifs du diagnostic, à quantifier son intensité par un score.  

 

 Certains indicateurs tels que, l'absence d'empathie, l'indifférence froide, la 

dimension égocentrique et l'existence de comportements impulsifs seront considérés 

comme inquiétants en matière de pronostic (133). 

 

 Elle est constituée de 20 items, cotés de 0 à 2 (0 = absent, 1 = présent de 

façon peu prononcée et 2 = nettement présent).  

 

 Son score varie de 0 à 40 avec un seuil de psychopathie allant de 25 en 

Europe, à 30 aux Etats-Unis d’Amérique.  

 

 Les études internationales retrouvent une forte corrélation entre, le score à 

cette échelle et le risque de récidive violente ou de récidive d'infractions chez les 

sujets souffrant de troubles mentaux (134). 
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 Rappelons également que Mc Gregor et al. (112), suggèrent dans une méta-

analyse que les comportements antisociaux dans la PCL-R sont davantage associés 

à la violence chez les schizophrènes que les facteurs interpersonnel/affectif.  

 Ils retrouvent également une association entre un haut score à la PCL-R et un 

comportement violent chez les individus schizophrènes. 

 Les auteurs vont même jusqu’à dire que cette échelle serait un meilleur critère 

prédictif de violence que la comorbidité addictive.  

 À noter que cette échelle est intégrée dans la VRAG et la HCR-20 que nous 

détaillerons ci-après. 

 

 

1. Loquacité et charme superficiel  

2. Surestimation de soi  

3. Besoin de stimulation et tendance à s'ennuyer  

4. Tendance au mensonge pathologique  

5. Duperie et manipulation  

6. Absence de remords et de culpabilité  

7. Affect superficiel  

8. Insensibilité et manque d'empathie  

9. Tendance au parasitisme  

10. Faible maîtrise de soi  

11. Promiscuité sexuelle  

12. Apparition précoce de problèmes de comportements  

13. Incapacité de planifier à long terme et de façon réaliste  

14. Impulsivité  

15. Irresponsabilité  

16. Incapacité à assumer la responsabilité de ses faits et gestes  

17. Nombreuses cohabitations de courte durée  

18. Délinquance juvénile  

19. Violation des conditions de mise en liberté conditionnelle  

20. Diversité des types de délits commis par ces sujets 
 

 

 

Tableau 24 : Psychopathie suivant la Psychopathie Check List révisée (PCL-R) (133) 
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La Violence Risk Appraisal Guide (VRAG) 

 La VRAG a été élaborée par Harris, Rice et Quinsey, à partir d'une population 

de patients hospitalisés dans un hôpital médicolégal de haute sécurité.  

 Cette échelle comporte une succession de 12 items. Lors de la cotation, les 

réponses aux 12 items sont combinées selon une pondération prédéterminée pour 

aboutir à un score total du risque de violence à 10 ans, de 0 % à 100 %. (135). 

 Son évaluation se fait à partir de la lecture du dossier du patient et prend en 

compte des facteurs cliniques, démographiques ou criminologiques. 

 Selon leurs auteurs, cette échelle montre une certaine efficacité à prédire le 

risque de violence chez des patients médicolégaux (136).  

 Même si en revanche cet outil ne permet pas de supposer le type de violence 

à risque d’être commis. 

 

 Pham et al., retrouvent dans leur étude, corrélée au score de la VRAG, une 

bonne prédiction des récidives violentes (137). 

 Il faut noter que pour des patients sans antécédent de violence, cette échelle 

ne présente que peu d’intérêt (138). 

 

 

1. Psychopathie (score PCL-R) 

2. Inadaptation scolaire élémentaire 

3. Trouble de la personnalité 

4. Âge au moment du délit 

5. Séparation de l'un ou l'autre de ses parents avant 16ans 

6. Manquement antérieur à une libération sur parole 

7. Histoire de délits non violents 

8. N'a jamais été marié(e) 

9. Schizophrénie 

10. Blessure la plus sérieuse infligée à une victime 

11. Histoire d'abus d'alcool 

12. Victime du délit actuel est une femme 

 

Tableau 25 : Items de la Violence Risk Appraisal Guide (VRAG), Quinsey, 1998 (135) 
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2.3.1.3 Troisième génération, inclusion des facteurs dynamiques 

dans les évaluations actuarielles: 

 Dans ce type d’évaluation, l'évaluation du risque se fait alors à partir de lignes 

directrices qui synthétisent des connaissances scientifiques actualisées.  

 

 Le recueil des informations se doit d’être le plus exhaustif possible, soutenu 

par le caractère structuré de l’instrument de mesure.  

 

 La rédaction des conclusions doit se faire en prenant en compte des éléments 

mis en évidence lors de l’examen systématique, mais, chose importante, l'évaluateur 

reste seul juge de l’interprétation et de l’évaluation finale du niveau de risque de 

violence (133). 

 

 Malgré une base d’évaluation se voulant résolument objective, l’approche 

demeure subjectiviste, basée sur le jugement de l’évaluateur et liée à la prévision 

des risques de violence pour un individu en particulier (139). 

 Nous avons choisi de présenter, la HCR-20 (Historical Clinical Risk-20), 

échelle élaborée par Webster en 1995.  

  

 Cet instrument est composé de 20 facteurs empiriquement associés aux 

comportements violents, répartis en trois catégories : 

- les facteurs chronologiques liés à l’histoire du patient, 

- les facteurs cliniques décrivant l’évolution actuelle du patient, 

- les facteurs de gestion du risque correspondant au futur projeté du patient. 

 Les deux dernières catégories sont donc constituées de facteurs dynamiques 

et nous permettent aisément de comprendre l’utilité de s’intéresser à ces facteurs qui 

vont tenir compte des changements et progrès effectués par le patient.  

 

 Alors que les outils actuariels statiques verraient chez ces individus un risque 

de violence constant, l’approche dynamique permet de nuancer ce risque. 
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 La relation entre le nombre de facteurs cotés et le risque de violence n’est pas 

linéaire.  

 En effet, certains items sont considérés comme plus pertinents que d’autres 

telle la psychopathie, et leur combinaison à d’autres facteurs peut entraîner un risque 

plus important de violence. 

 

 Dans son utilisation clinique, l’auteur suggère de ne pas se cantonner à 

l’établissement d’un score dont l’interprétation peut s’avérer périlleuse (en effet un 

même score peut revêtir des significations différentes) ; mais plutôt chercher à 

documenter et faire préciser chaque facteur pour un sujet donné.  

 L’approche quantitative ne peut trouver sa place que dans la recherche 

clinique. 

 Selon Webster, le clinicien utilisant le HCR-20 devrait posséder de solides 

compétences telles qu’une formation universitaire de second cycle, une formation 

spécialisée ou au minimum  une expérience pratique acquise sous supervision (139). 

 

Facteurs historiques  
(score de 0 à 20) 

Facteurs cliniques  
(score de 0 à 10) 

Facteurs de gestion du 
risque 

(score de 0 à 10) 

Violence antérieure  Introspection difficile  Plan irréalisable  

Premier acte de violence commis 
durant la jeunesse  

Attitudes négatives  Exposition à des facteurs 
déstabilisants  

Instabilité des relations intimes  Symptômes actifs de maladie 
mentale grave  

Manque de soutien 
personnel  

Problèmes d'emploi  Impulsivité  Inobservation des mesures 
curatives  

Problèmes de toxicomanie  Résistance au traitement  Stress  

Maladie mentale grave      

Psychopathie      

Inadaptation durant la jeunesse      

Troubles de la personnalité      

Échecs antérieurs de la 
surveillance (probation)  

    

Cotation de chacun des items : 0= item absent, 1=item présent de façon partielle et 2=item présent. 
 

Tableau 26 : Historical Clinical Risk - 20 (HCR 20) (133) 
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 Cette échelle a été étudiée à de nombreuses reprises et montre des résultats 

nuancés suivant les études.  

 Douglas et Webster (140) retrouvent tout comme Claix et Pham (141) une 

corrélation significative entre le HCR-20 et La PCL-R.  

 Claix et Pham (141) n’ont pas mis en évidence de corrélation significative 

entre le risque de commettre un homicide et le score à l’HCR-20 et même, au 

contraire, une corrélation négative entre les scores HCR-20 et l’homicide quand il 

s’agit d’un homicide dit psychotique ou d’un homicide réactionnel. 

 Cette corrélation est retrouvée tout de même positive dans ces deux études 

pour les vols, les coups et blessures et les vols aggravés.  

 

 Il nous paraît important de rappeler que les outils d’évaluation du risque de 

violence ont été élaborés et étudiés à partir de populations de sujets spécifiques, à 

savoir des personnes aux antécédents légaux ou des patients auteurs de passages 

à l’acte médico-légaux. L’interprétation des résultats ne peut donc pas être 

transposable à la population générale. 

 Les trois outils d’évaluation du risque de violence présentés ci-dessus ont 

notamment été étudiés quant à leurs valeurs prédictives dans une méta-analyse de 

68 études réalisée par Singh et al. (142).  

 Ce travail retrouve une qualité discriminante moyenne avec une aire sous la 

courbe de 0.66 pour la PCL-R, de 0.74 pour la VRAG et de 0.70 pour la HCR-20.  

 

Outil 

d’évaluation 

 

Taille de 

l’échantillon 

 

Nombre 

d’échantillons 

 

Médiane de l’aire sous 

la courbe 

 

Intervalle 

interquartile 

 

PCL-R 

 

2645 

 

10 

 

0,66 

 

0,54-0,68 

 

HCR-20 

 

1320 

 

8 

 

0,70 

 

0,64-0,76 

 

VRAG 

 

2445 

 

10 

 

0,74 

 

0,74-0,81 

 

Tableau 27 : Médiane de l'aire sous la courbe de différents outils d'évaluation (Singh et al. 
2011) (142) 
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2.3.1.4 Quatrième génération, les modèles RBR et des « good                                 

lives » : 

Le modèle R-B-R (Risque-Besoin-Réceptivité) va se développer à partir de 

l’hypothèse de J.Bonta et D.A.Andrews qui est que le crime s’appuie sur 

apprentissage social du comportement criminel. Les processus cognitifs à l’œuvre 

dans le comportement criminel peuvent être retravaillés, quand des relations de 

qualité, fondées sur le respect et la collaboration, sont établies entre l’officier de 

probation ou le personnel correctionnel et le probationnaire.  

Ce modèle, qui est constitué d’instruments d’évaluation des facteurs de risque 

et de protection ainsi que de « programmes cognitivocomportementaux » se fonde 

sur trois principes : 

- le principe de risque avec la nécessité d’adapter le niveau de prise en 

charge au risque de récidive. Si le risque est élevé, la prise en charge 

doit par conséquent être intensive. 

- Le principe des besoins, avec l’importance pour l’officier de probation 

d’évaluer les facteurs criminogènes (facteurs de risque dynamique, 

directement liés au comportement criminel) et de les travailler avec le 

probationnaire. 

- Le principe de réceptivité, qui fait référence au fait que les interventions 

fondées sur des stratégies cognitives de l'apprentissage social sont les 

plus efficaces pour enseigner de nouveaux comportements, quel que 

soit le type de comportement. Ces stratégies cognitives respectent le 

principe de la relation (établir une alliance de collaboration 

respectueuse) et le principe de structuration (contribue à orienter le 

changement en direction de comportements « prosociaux » grâce à des 

interventions pertinentes utilisant l'apprentissage par l'observation, le 

renforcement et entre autres la résolution de problèmes). 

 

Alors que le modèle R-B-R essuyait des critiques notamment sur le fait qu’il 

cherchait avant tout à protéger la société plus qu’à apporter une aide au 
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probationnaire, un autre modèle s’est développé, les « good lives » où la 

réhabilitation du délinquant est conditionnée par l’amélioration du bien-être du 

probationnaire.  

T.Ward, R.Mann et T.Gannon avancent que l’objectif de travail correctionnel 

est donc de promouvoir ce bien être, en mettant l’accent sur les aspects protecteurs 

et les capacités positives du probationnaire qu’il convient de renforcer tels que : les 

liens familiaux, la vie de couple, les responsabilités individuelles…Ce renforcement 

ne pourrait alors tendre que vers une réduction du risque de récidive (129)  

 

2.3.1.5 Cinquième génération, le modèle de la désistance : 

 Il s’agit d’un modèle principalement étudié dans les pays anglo-saxons, 

notamment par des auteurs tels que F.McNeill, S.Maruna et C.Trotter.  

Le terme désistance est un anglicisme signifiant le moment où l’individu va de 

lui-même « cesser  sa carrière » de délinquant.  

 Ce modèle se détacherait des précédents en ayant pour principe fondamental 

que l’arrêt de la délinquance n’est pas lié à l’activité directe des professionnels mais 

à des facteurs propres au délinquant dans son quotidien (relations affectives, arrêt 

d’usage de substances, insertion professionnelle,…). Ces facteurs protecteurs 

amenant l’individu à potentiellement « abandonner »  ses comportements criminels. 

 Tous les auteurs insistent alors sur l’importance de l’établissement des 

relations positives et empathiques avec le probationnaire (129). 

2.3.2 Méthode d’évaluation du risque d’homicide : 

 Dans un article publié en 2010, Richard-Devantoy et al. (143) reprennent les 

travaux de Lorrettu sur la dynamique de l’homicide du schizophrène qui, d’après 

l’auteur, s’appréhende de manière diachronique en quatre étapes successives.  
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 La première étape naît d’une situation dangereuse pour laquelle le sujet va 

être amené à en rechercher l’origine dans sa seconde étape.  

 Cela va le conduire dans une troisième étape, à rechercher des solutions face 

à cette situation de danger, qui par manque de résultats perçus, le rendent à la 

quatrième étape, solution terminale qu’est le passage à l’acte meurtrier. 

 

Première étape : 
Situation dangereuse 

Deuxième étape : 
Recherche de 

causes 

Troisième étape : 
Recherche de 

solutions 

Quatrième étape : 
L’homicide 

 Accumulation de 
frustrations, 
d’échecs, 

 Altération des 
rapports 
interpersonnels, 

 Menace de l’intégrité 
physique et 
psychique, 

 Impasse, angoisses. 

 Le monde 
extérieur, source 
de danger, 

 Ou, pluralisation 
des origines du 
danger. 

 Éloignement de la 
situation de danger 
(fugues, voyage, 
tentative de suicide), 

 Affrontement à la 
situation de danger 
par des demandes 
d’aide d’autrui 
(hôpitaux 
psychiatriques, 
police, justice), 

 Mécanisme 
d’annulation de la 
situation de danger : 
modalité idéative 
psychotique 
(contenus délirants 
d’invulnérabilité ou 
d’omnipotence). 

 Tentative 
inadéquate de 
résolution de la 
situation 
dangereuse 

 

Tableau 28: Modélisation du passage à l'acte du schizophrène (Richard-Devantoy et al.) (142) 

 Dans son travail de recherche, Richard-Devantoy (128) propose que 

l’évaluation du potentiel homicidaire passe par le repérage de plusieurs facteurs. 

 

 D’abord, le repérage des facteurs de risque de violence : 

- le jeune âge (trente ans),  

- le sexe masculin, 

- le milieu socioculturel (l’isolement socio-affectif), 

- les antécédents personnels et familiaux de violence et/ou judiciaires, 
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- les antécédents psychiatriques personnels (schizophrénie, trouble délirant 

paranoïaque, trouble de l’humeur, personnalité antisociale, abus ou 

dépendance à l’alcool ou aux toxiques), 

- les comorbidités (alcool et maladie mentale grave, alcool, personnalité 

psychopathique et schizophrénie, alcool et trouble de la personnalité, 

dépression et schizophrénie). 

 

 Puis, l’évaluation de l’urgence : 

- l’imminence du passage à l’acte, 

- les antécédents de violences commises et exploration des idéations 

homicidaires ; la recherche des évènements de violence passée anciens ou 

récents (moins de 6 à 8 semaines), le type de manifestations violentes (idées, 

fantasmes, menaces, violences), la cible (personnes, animaux ou objets), les 

conséquences pour la victime, le lieu et le temps d’élaboration (acte impulsif 

ou prémédité), 

- les idées immédiates de violence ou d’homicide ; où, quand et comment. 

 

 Puis, le temps de l’évaluation clinique dite « classique » : 

- la symptomatologie (psychotique, thymique, suicidaire,…), 

- les éléments psychodynamiques (acting out, mécanisme de défense, capacité 

d’élaboration),  

- les facteurs neuropsychologiques (capacités cognitives, rigidité cognitive, 

empathie, impulsivité,…), 

- la compliance aux soins. 

 

 Puis, l’utilisation des échelles d’évaluation, avec une approche actuarielle et 

clinique structurée : 

- Historical Clinical Risk-20 (HCR-20), 

- Psychopathie Check List révisée (PCL-R), 

- Violence Risk Appraisal Guide (VRAG), 

- Homicidal Behavior Survey 

Puis l’évaluation du danger, avec l’analyse de la létalité du moyen : 
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- les modalités du scénario de l’homicide, 

- la véracité des intentions du sujets potentiellement agresseur 

- un moyen létal accessible. 

 

 Cette approche clinique se rapproche, selon l’auteur, du modèle de celui de 

l’évaluation du potentiel suicidaire, et ce, par le fait que : « De la même manière que 

dans la crise suicidaire, la crise homicidaire serait la cristallisation progressive 

d’idéations homicidaires en un point de résolution d’une impasse cognitive ». 

 En effet, Richard-Devantoy relève dans la littérature, des similitudes entre les 

comportements auto ou hétéroagressifs au plan clinique, psychopathologique, 

biologique et neuropsychologique. Nous pouvons noter qu’en association aux 

échelles d’évaluation du risque de violence, Richard-Devantoy propose d’y associer 

un auto-questionnaire développé par Asnis (144). 

 

1. Avez-vous déjà pensé à tuer quelqu’un ? 

2. Si oui, ces pensées ont-elles persisté pendant au moins 7 jours ? 

3. Si oui, combien de temps ont-elles persisté ? 

4. Avez-vous un plan ? 

5. Si oui, quel est-il ? 

- Tirer avec une arme - Empoisonner – Étrangler – Noyer - Électrocuter 

- Donner des coups de couteau - Violenter à coups de poings/pieds -Autre(s) 

6. Avez-vous pensé à tuer quelqu’un dans la semaine précédente ? 

7. Si oui, ces pensées ont-elles persisté toute la semaine ? 

8. Si oui, avez-vous pensé tuer ? 

9. Avez-vous déjà tenté de tuer quelqu’un ? 

10. Si oui qui avez-vous tenté de tuer ? 

- Mère/Père – Étranger – Enfant - Oncle/tante – Cousin - Grands-parents - Époux/Épouse – 

Autre(s) 

11. Quel moyen avez-vous utilisé ? 

- Tirer avec une arme - Empoisonner – Étrangler – Noyer – Électrocuter - Donner des coups 

de couteau - Violenter à coups de poings/pieds - Autre(s) 

12. Quel âge avez-vous ? 

 

 

Tableau 29 : Homicidal behaviors survey, version française proposée par Richard-Devantoy 
(128). 
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 Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature des échelles ou d’autres 

questionnaires amenant à questionner spécifiquement le risque d’homicide chez un 

individu.  

 En effet, l’homicide étant un évènement rare, difficile à prédire, se prêtant 

difficilement à des études prospectives, l’évaluation du risque de commettre un 

homicide est plus communément étudiée par l’évaluation du risque de violence. 

 

 Dans son ouvrage sur la conduite de l’entretien psychiatrique, Shea (145) 

accorde une partie à l’exploration des idées de suicide et d’homicide.  

 Ce dernier évoque une triade de la létalité qui peut avertir le clinicien d’un 

potentiel de violence, à savoir : 

- la consultation suit de peu un acte de violence grave, 

- la personne manifeste un des types de processus psychotique susceptible de 

précipiter une conduite violente (des hallucinations impérieuses, une emprise 

étrangère, une hyperreligiosité), 

- l’entretien révèle que le patient à l’intention de commettre un acte de violence. 

 Shea propose dans la conduite de son entretien, comme pour celui de 

l’évaluation des idées suicidaires, une évaluation chronologique des idéations de 

violence : 

- explorer les évènements présents, 

- rechercher les évènements récents de violence (dans les 6 à 8 semaines 

précédant la consultation), 

- mettre en lumière les évènements de violences passés, 

- conclure par l’évaluation des idées immédiates de violence ou d’homicide. 

 Enfin, pour cet auteur, les principaux facteurs de limitation rencontrés dans 

l’évaluation du clinicien sont sa propre habileté, sa persévérance et sa sensibilité. 
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 Dans un article publié en 2006, Senon et al. (146) élaborent une conduite à 

tenir quant à l’organisation des soins psychiatriques des malades mentaux dits 

dangereux, cela sous la forme de recommandations de bonne pratique clinique et 

thérapeutique qui sont retranscrites dans le tableau ci-dessous. 

 

1. Travailler en référence à une clinique médico-légale précise et évaluée longitudinalement 

dans sa dimension de dangerosité : 

- clinique paranoïde : idées de persécution, d'influence ou de grandeur : risques 

intrafamiliaux ou vis-à-vis des soignants 

- sémiologie médicale préoccupante : délire grandiose, rêveries diurnes d’agresser 

autrui, idéation et pratiques perverses, fascination pour les armes, menaces écrites 

ou verbales évoquant un scénario de passage à l’acte en cours de constitution 

- schizophrénie évoluant sur une personnalité psychopathique : violence clastique 

envers le proche ou le compagnon 

- clinique « pseudoneurologique » : dimension institutionnelle de la violence 

- clinique déficitaire ou négative marquée par des troubles cognitifs rendant plus 

difficile l’insertion et la réhabilitation : troubles de l’attention, de la concentration ou 

de la mémoire autobiographique 

2. Prendre en compte spécifiquement la consommation d'alcool, de cannabis ou de toute autre 

drogue : prise en charge associée avec une équipe d’addictologie ? 

3. Ne pas oublier que quand il y a eu violence avant ou pendant une admission précédente, le 

patient a un risque majoré de dangerosité pour l’admission suivante : toujours consulter un 

dossier médical précisément tenu à jour sur tous les critères de dangerosité et l’analyse 

clinique des facteurs ayant contribué à l’accès violent. 

4. Chez tout patient sortant de l’hôpital et ayant présenté des troubles graves, planifier le suivi 

ambulatoire de façon rapprochée sur une période de 20 semaines : cette période de 20 

semaines est cruciale dans toutes les études internationales sur la violence des malades 

mentaux. 

5. Utiliser des outils d'évaluation longitudinale du risque de violence.  

6. Devant tout schizophrène difficile, élargir l'évaluation à un groupe de pairs et ne pas laisser 

seul un jeune praticien ou une équipe isolée. 

 

 

Tableau 30 : Recommandations cliniques en psychiatrie médicolégale. Senon et al. 2006 (146) 
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 Pour conclure cette partie sur l’évaluation du risque de violence et 

homicidaire, il est important de rappeler que le climat politique et sociétal est de plus 

en plus sécuritaire.  

 

 L’évolution des politiques pénales n’a de cesse de se focaliser sur la question 

de la dangerosité et de la récidive d’actes violents. 

 

 L’utilisation d’outils d’évaluation du risque de violence génère de nombreux 

conflits idéologiques et débats parmi les cliniciens et experts. 

 

Au-delà de ces outils, caricaturalement montrés du doigt, l’évaluation de la 

dangerosité interroge l’usage qui en est fait par le praticien. Ce dernier doit être 

conscient de leurs intérêts, leurs limites et être formé à leur utilisation.  

Les données recueillies doivent pouvoir être restituées dans une approche 

globale du sujet autorisant une analyse compréhensive des dynamiques de risque 

(147). 

  



124 

 

3. Étude des caractéristiques sociodémographiques, 

cliniques et criminologiques de patients 

schizophrènes auteurs d’homicides en fonction de 

leur relation aux victimes 

3.1 Contexte de l’étude et objectif de la recherche : 

 Il n’existe dans la littérature que peu d’études comparatives s’intéressant au 

profil clinique et criminologique d’auteurs d’homicide en fonction de leur niveau de 

connaissance de la victime. 

 

 L’objectif de l’étude est de : 

- décrire les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et criminologiques 

de patients hommes atteints de schizophrénie ou de troubles schizo-affectifs, 

auteurs d’un ou plusieurs homicides, hospitalisés en Unité pour Malades 

Difficiles, 

- et de comparer les caractéristiques des patients dont les victimes sont des 

personnes inconnues, à celles des patients dont les victimes sont connues 

extrafamiliales ou intrafamiliales. 

 

 Nous émettons l’hypothèse que les patients souffrant de ces pathologies, 

auteurs d’homicides à victimes inconnues ont des caractéristiques différentes des 

patients dont les victimes sont extrafamiliales connues et intrafamiliales.  

 

 L’identification d’éventuels profils cliniques et criminologiques spécifiques en 

fonction du niveau de relation à la victime pourrait apporter des éléments 

supplémentaires de compréhension des passages à l’acte meurtrier. 
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 Précisons que nous utiliserons les abréviations suivantes pour le reste du 

texte : 

- Victime extrafamiliale inconnue (EF inconnue), 

- Victime extrafamiliale connue (EF connue), 

- Victime intrafamiliale (IF). 

3.2 Méthode : 

3.2.1 Schéma de l’étude et population concernée :  

 Ce travail de recherche consiste en une étude rétrospective, descriptive et 

comparative.  

 

 Etaient inclus, tous les individus auteurs d’homicides et souffrant de 

schizophrénie ou de trouble schizo-affectif, hospitalisés au sein de l’Unité pour 

Malades Difficiles (UMD) de Cadillac-sur-Garonne entre le 1er janvier 2000 et le 1er 

novembre 2014. 

 Cette structure de soins ouverte en 1963 fait partie des quatre unités pour 

malades difficiles les plus anciennes sur le territoire français.  

 Elle bénéficie d’une capacité d’accueil de 86 patients de sexe masculin 

hospitalisés sous le régime de soins sans consentement sur décision du 

Représentant de l’Etat (SDRE) ou sur décision judiciaire dans les suites d’une 

irresponsabilité pénale pour cause de trouble mental.  

  



126 

 

 Etaient exclus de l’étude les patients qui présentaient un trouble bipolaire de 

l’humeur ou un autre trouble psychotique que la schizophrénie ou le trouble schizo-

affectif ; tels que, les troubles délirants persistants, les troubles psychotiques aigus et 

transitoires, les troubles délirants induits.  

 Les auteurs de récidive d’homicide ou les homicides à victimes multiples 

« mixtes » intra et extra-familiales ont également été exclus. 

 

 Trois groupes ont été constitués en fonction de leur niveau de connaissance 

avec la victime : 

- Groupe 1 : victime EF inconnue, considérée comme telle lorsqu’elle était 

connue de l’auteur depuis moins de 24 heures, 

- Groupe 2 : victime EF connue, n’ayant pas de lien de parenté avec l’auteur, 

- Groupe 3 : victime IF, ayant un lien de parenté avec l’auteur. 

 

 Le recueil de données s’est effectué à partir des informations recueillies dans 

les dossiers d’hospitalisation des patients présents et les archives.  

 

 L’ensemble des dossiers médicaux comprenant les expertises psychiatriques 

pénales ordonnées à la suite des faits d’homicide, les rapports d’autopsie médico-

légale, les procès-verbaux ainsi que les éventuelles décisions d’irresponsabilité 

pénale présents dans les dossiers des patients ont été étudiés. 

 

 L’outil d’évaluation utilisé dans ce travail est une grille de lecture établie à 

partir des données de la littérature concernant les facteurs associés au risque de 

violence chez les personnes souffrant de schizophrénie. 

 

 Cette grille de lecture est organisée en plusieurs parties distinctes, décrites ci-

dessous. 
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Les données sociodémographiques du patient : 

 Ont été retenues les caractéristiques socio-professionnelles et la situation 

familiale de l’individu au moment du passage à l’acte homicidaire. À savoir : 

- le type de domicile, 

- le niveau scolaire, 

- le statut professionnel, 

- le statut marital, 

- l’existence d’une paternité. 

Les évènements de vie : 

- une séparation parentale précoce, 

- un décès parental précoce, 

- des antécédents de carences affectives, 

- des violences intrafamiliales, 

- un placement judiciaire ou social infantile, 

- ou des antécédents de violences physiques et/ou sexuelles subies. 

Les antécédents légaux : 

- des infractions antérieures sans acte de violence, 

- des infractions antérieures avec acte de violence. 

Le diagnostic psychiatrique principal et ses caractéristiques : 

- le diagnostic principal (selon les critères de la CIM 10) rapporté dans les 

dossiers médicaux et expertises psychiatriques pénales, 

- la durée estimée de la maladie et la durée de psychose non traitée supposée, 

- les antécédents d’hospitalisations en services de soins psychiatriques, 

- la prise d’un traitement antipsychotique vie entière (à l’exception d’un 

traitement neuroleptique sédatif), 

- la prise d’un traitement antipsychotique au moment des faits, 

- un contact avec les soins psychiatriques moins d’un mois avant l’homicide. 
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Les comorbidités médicales, psychiatriques : (diagnostics établis selon les 
critères de la CIM-10) 

- les antécédents médicaux ; essentiellement des pathologies neurologiques 

telles qu’une épilepsie, des antécédents de traumatisme crânien, 

- un retard mental, 

- un trouble des conduites, 

- un trouble déficit de l’attention et hyperactivité, 

- un trouble de la personnalité dyssociale, 

- l’abus ou la dépendance envers une ou plusieurs substances : alcool, 

cannabis, opiacés, cocaïne et autres psychostimulants, 

- les antécédents de crises suicidaires et de tentatives de suicides. 

Les éléments cliniques pertinents au moment des faits d’homicide : 

- l’âge du patient au moment des faits, 

- l’existence de symptômes psychotiques positifs, la présence d’idées délirantes 

et leur thématique, d’injonction hallucinatoire, d’un persécuteur désigné, 

- la prédominance de symptômes négatifs, 

- une participation thymique, 

- la prise d’une substance toxique au moment des faits. 

Les caractéristiques criminologiques de l’homicide : 

- le lieu de l’homicide, 

- le modus operandi comprenant le moyen létal utilisé, le port habituel d’une 

arme, l’existence d’une préméditation et d’une violence excessive sur la 

victime, 

- le caractère émotionnel ou instrumental du passage à l’acte selon la typologie 

de REIS, 

- le sexe et l’âge de la victime ainsi que la présence de victimes multiples, 

- le comportement immédiat au décours de l’homicide. 

Les conséquences pénales 
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3.2.2 Analyses statistiques : 

 Dans un premier temps, les caractéristiques sociodémographiques, cliniques 

et criminologiques ont été décrites par leurs effectifs et pourcentages pour les 

variables qualitatives et par leur moyenne, minimum, maximum, écart-type pour les 

variables quantitatives.  

 Quand les données étaient très dispersées, nous avons préféré la médiane à 

la moyenne. 

 

 Dans un second temps, des comparaisons entre les trois groupes ont été 

réalisées. 

 

 Les données ont été saisies à l’aide du logiciel EXCEL et les analyses 

statistiques réalisées avec le logiciel SAS® (version n° 9.3). 

 

 Les comparaisons des variables qualitatives ont été effectuées à l’aide d’un 

test de Khi 2 après vérification que les effectifs théoriques étaient supérieurs à 5. 

 Dans le cas contraire, nous avons utilisé le test exact de Fisher. 

 

 Les comparaisons des variables quantitatives ont été réalisées à l’aide d’une 

Anova.  

 Les tests réalisés étaient bilatéraux et le seuil de significativité statistique 

retenu a été un p inférieur ou égal à 0,05. 

 

 Nous avons ensuite choisi de procéder à une comparaison des groupes deux 

à deux pour l’ensemble des variables retrouvant une différence significative 

intergroupe.  

 La multiplicité des tests a été contrôlée à l'aide de procédure adaptative qui 

contrôle le False Discovery Rate (FDR) avec un seuil de 0.05 (148). 
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3.3 Résultats : 

 Un total de 121 patients auteurs d’homicides, hospitalisés au sein de l’Unité 

pour Malades Difficiles entre le 1er janvier 2000 et le 1er novembre 2014 ont été 

retrouvés. 

 

 21 patients ne présentaient pas de schizophrénie ou de trouble schizo-affectif 

et ont été exclus : 

- 3 avaient un diagnostic de trouble envahissant du développement, 

- 11 avaient un trouble grave de la personnalité sans pathologie de l’axe I 

associé, 

- 4 avaient un trouble délirant persistant, 

- 2 avaient un trouble affectif bipolaire, 

- 1 avait un trouble de la personnalité et du comportement, dus à une affection, 

une lésion et un dysfonctionnement cérébral. 

 

 6 patients ont été exclus car ayant commis une récidive d’homicide, 

notamment sur différents types de victimes. 

 

 Enfin pour 4 patients les dossiers médicaux ne contenaient pas suffisamment 

d’informations pour les inclure dans l’étude. 

 

 Ont finalement été inclus 90 patients. 
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 3.3.1 Résultats descriptifs de la population de l’étude : 

3.3.1.1 Les données sociodémographiques : 

Le domicile 

 La grande majorité des auteurs (n=63, soit 72.4%) avait un logement au 

moment des faits et près de la moitié d’entre eux (n=30, soit 47.6%) vivait au 

domicile parental. 

 8% (n=7) étaient hospitalisés tandis qu’une proportion non négligeable 

(19.5%) était sans domicile fixe. 
 

 

 

La situation familiale : 

Ils sont pour 92.2% (n=83) d’entre eux, célibataires ou séparés et 81% (n=73) n’ont 

jamais eu d’enfant. 
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Le cursus scolaire et le statut professionnel : 

 Le niveau scolaire est globalement moyen, voire faible : 19.1% de la 

population de l’étude se sont arrêtés au primaire, 73% ont suivi une scolarité 

jusqu’au secondaire, et seulement 7.9% ont accédé aux études universitaires. 

  

 Sur le plan professionnel, ils sont pour 76.7% d’entre eux, sans activité 

salariale.  

 Sur ces personnes sans activité, 49.2% sont considérés comme demandeurs 

d’emplois et 50.8% ont une mesure d’incapacité (telle une allocation adulte 

handicapé) 

  

 Les ouvriers constituent la classe professionnelle la plus représentée avec 

66.7% de la population active. 
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3.3.1.2 Les évènements de vie : 

 Comme nous pourrons le voir sur le graphique ci-après, les auteurs 

d’homicide souffrant d’une schizophrénie ou d’un trouble schizo-affectif ne sont pas 

épargnés par des évènements de vie significatifs, susceptibles de fragiliser le 

développement psychique d’un individu. 
 

  

3.3.1.3 Les antécédents légaux : 

Les infractions sans violence : 

 51.2% des patients inclus dans l’étude ont des antécédents d’infractions 

commises, sans acte de violence physique envers les personnes (vols, incendies, 

dégradations de biens public ou privés).  
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Les violences commises : 

 La majorité des patients (n=61, soit 68,5%) a déjà commis, avant l’homicide, 

des faits de violence physique envers autrui.  

  

 Il s’agit de coups et blessures la plupart du temps (n=58, soit 95%) et plus 

rarement des tentatives d’homicide (n=2, soit 3,2%) ou des agressions sexuelles 

(n=1, soit 1,8%). 

 

3.3.1.4 Le diagnostic psychiatrique principal  et ses  

            caractéristiques: 

Le diagnostic principal : 

 Dans notre population d’étude, 94.5% (n=85) ont un diagnostic de 

schizophrénie et 5,5% (n=5) un diagnostic de trouble schizo-affectif. 

La durée estimée de maladie : 

 La durée de maladie au moment des faits d’homicide, est estimée en 

moyenne à 104 mois, soit 8,6 ans avec un écart-type de 102 mois, soit 8,5 ans et 

des extrêmes allant de moins d’un mois à 40 ans. 

  

 En raison d’une dispersion importante des données nous préfèrerons à la 

moyenne, la médiane qui est de 78 mois soit 6,5 ans. 

 

 Nous pouvons constater que la majorité des patients ont une durée de 

maladie qui est supérieure à 5 ans (62%). 

  

 De plus, les personnes qui ont une schizophrénie évoluant depuis plus de 10 

ans sont les plus représentées dans cette étude (38%). 
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La durée de psychose non traitée supposée : 

 Concernant cette variable nous retrouvons en moyenne 31 mois, soit 2.6 ans 

de durée de psychose non traitée, avec un écart-type de 55 mois et des extrêmes 

allant de moins d’un mois à près de 30ans.  

 

 Cela est cependant à prendre avec grande réserve, en raison du nombre de 

données manquantes (n=39 soit plus de 43% de l’échantillon). 

 

 De plus, en raison également d’une dispersion importante des données nous 

préfèrerons à la moyenne, la médiane qui est de 10 mois. 

Les antécédents d’hospitalisations et la prise d’un traitement antipsychotique : 

 La majorité des auteurs d’homicide(s) de cette étude, soit 67,8% (n=61) avait 

bénéficié d’un traitement antipsychotique au moins une fois dans leur vie avant les 

faits.  

 La même proportion avait déjà été également hospitalisée en service de 

psychiatrie.  
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3.3.1.5 Les comorbidités médicales et psychiatriques : 

Les troubles neurologiques : 

 Certaines affections neurologiques sont susceptibles d’induire des troubles 

graves du comportement.  

 

 Comme nous l’avons vu précédemment dans la revue de la littérature, les 

épilepsies temporales et les antécédents de traumatismes crâniens peuvent 

contribuer à la réalisation de passages à l’acte violent. 

 Dans cette étude, il est retrouvé des antécédents d’épilepsie (toutes étiologies 

confondues mais nécessitant un traitement antiépileptique au long cours) chez 4,5% 

(n=4) des patients inclus.  

 

 Des antécédents de traumatisme crânien sont rapportés chez 15,9% (n=14) 

des patients inclus. 

  À noter que cet antécédent n’est que rarement rapporté dans les dossiers 

médicaux et, par conséquent, possiblement sous-évalué. 

Le retard mental : 

 L’établissement d’un diagnostic de retard mental est peu fréquent dans la 

population étudiée.  

 Il concerne 3,3% (n=3) des patients.  

 Il s’agissait d’un retard mental léger selon les critères de la CIM-10.  

 Le quotient intellectuel n’est cependant pas toujours retrouvé dans les 

dossiers. 

Le trouble des conduites : 

 Des éléments en faveur d’un trouble des conduites dans l’enfance sont 

retrouvés dans les documents médicaux et expertises pénales de 16,1% (n=14) des 

auteurs d’homicide(s).   
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 Chez seulement un des patients ayant un diagnostic de trouble des conduites, 

il n’est pas retrouvé de développement de trouble de la personnalité dyssociale à 

l’âge adulte. 

Le trouble déficit de l’attention et hyperactivité : 

 Il est mentionné pour deux patients (soit 2,3%), un diagnostic de trouble du 

déficit de l’attention et hyperactivité dans l’enfance.  

 Il n’était pas précisé, cependant, si le trouble se pérennisait à l’âge adulte.  

Le trouble de la personnalité dyssociale : 

 Ce trouble grave de la personnalité est retrouvé pour 44,4% (n=40) des 

patients de l’étude. 

 Chez ces derniers, 32,5% (n=13) avaient un diagnostic de trouble des 

conduites dans l’enfance. 

Les abus ou dépendance à des substances : 

 Les troubles de l’usage des substances sont majoritairement rapportés dans 

les dossiers médicaux ou les expertises pénales sous la forme d’abus de substance. 

  

 Les éléments cliniques en faveur d’une dépendance, selon les critères de la 

CIM-10, ne sont qu’exceptionnellement retrouvés dans les écrits.  

  

 La majorité des études internationales, comme nous l’avons vu préalablement, 

utilise également le critère d’abus de substance. 

 

 Dans cette étude, l’abus concerne, toutes substances confondues, 66.3% des 

auteurs d’homicides.  

 38,8% (n=35) des sujets présentaient cette comorbidité pour au moins deux 

substances. 
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 Nous avons rapporté ci-dessous leur proportion en fonction du type de 

substance. 

 Notons que l’abus ou la dépendance à l’alcool (n=45, soit 52,9%) et au 

cannabis (n=44, soit 54,3%) sont les plus retrouvés comme en population générale. 
 

 

 

Les antécédents suicidaires : 

 La comorbidité suicidaire est particulièrement représentée dans cette étude.  

 

 Pas moins de 42.7% des patients (n=35) ont été considérés en crise suicidaire 

au moins une fois dans leur vie avant le passage à l’acte meurtrier. 

 26,8% (n=22) des sujets ont commis au moins une tentative de suicide avant 

le meurtre. 

 

 Si l’on ne s’intéresse qu’aux sujets schizophrènes, 45,4% ont été considérés 

en crise suicidaire au moins une fois dans leur vie et 24,6% des schizophrènes 

avaient déjà tenté de se suicider.   
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 Sur les 5 auteurs d’homicide(s) souffrant de trouble schizo-affectif, 3 avaient 

des antécédents de crise suicidaire et tous ont réalisé au moins une tentative de 

suicide. 

3.3.1.6 Les éléments cliniques retrouvés au moment des faits  

            d’homicide : 

L’âge de l’auteur au moment des faits : 

 L’auteur d’homicide a dans cette étude en moyenne 30,6 ans, avec un écart-

type de 9,7 ans, et, pour les extrêmes, des âges allant de 16 ans à 61 ans. 

Les caractéristiques des symptômes psychotiques positifs : 

 Des idées délirantes au moment du passage à l’acte sont rapportées pour 

93,2% des patients (n=83).  

 La thématique de persécution est de loin la plus représentée (n=67, soit 77%).  

 Dans près de la moitié des cas (n=39, soit 44,8%), les patients avaient des 

idées délirantes comportant plusieurs thèmes.  

 69,2% (n=54) font état d’injonctions hallucinatoires hétéro-agressives au 

moment de l’homicide et 26,5% (n=22) rapportaient comme persécuteur désigné la 

victime.  
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La présence de symptômes négatifs : 

 Nous avons retenu dans les dossiers médicaux et expertises pénales, les 

patients qui présentaient des symptômes négatifs dominant le tableau clinique.  

  

 À savoir, les troubles de la volition, une importante diminution de l’expression 

émotionnelle, un repli, une raréfaction des intéractions sociales et des activités 

intellectuelles. 

 

 Cette présentation clinique était retrouvée chez 21,8% (n=19) des patients de 

l’étude. 

La participation thymique : 

 Les éléments thymiques les plus souvent décrits étaient des symptômes du 

registre maniaque pour 26,2% (n=22) des cas.  

 

 Seulement 3,6% (n=3) des patients rapportaient des symptômes dépressifs 

avant le passage à l’acte. 

 

 Chez 4,8 % (n=4) des personnes, il était retrouvé l’association de symptômes 

dépressifs et maniaques.  

 

 Chez ces derniers, la description clinique était en faveur d’un épisode 

dépressif à caractéristiques mixtes selon les critères du DSM 5.  

 Les éléments de mixité étaient principalement : une tachypsychie, une 

réduction du besoin de sommeil et une humeur élevée ou expansive. 

 

 Pour les 5 patients ayant un diagnostic de trouble schizo-affectif, 4 

présentaient des symptômes maniaques et un seul des symptômes compatibles 

avec un diagnostic d’épisode dépressif à caractéristiques mixtes. 
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L’accès aux soins récent et la prise d’un traitement au moment des faits : 

 25,9% (n=22) des patients avaient eu un contact avec le dispositif de soins 

psychiatriques, que ce soit dans le cadre de consultations ou d’hospitalisations dans 

le mois précédant le passage à l’acte meurtrier. 

 

 Une minorité des patients (n=14, soit 16,1%) prenait un traitement 

antipsychotique dans les jours précédant les faits. 

  

 4 patients, dont un souffrant de trouble schizo-affectif, prenaient un traitement 

thymorégulateur peu de temps avant l’homicide, non associé à un traitement 

antipsychotique. 

 L’association d’un traitement antipsychotique et thymorégulateur n’était 

retrouvée que chez un patient souffrant de schizophrénie. 

 

 Enfin, un patient présentant un diagnostic de schizophrénie bénéficiait d’un 

traitement antidépresseur associé à un traitement thymorégulateur au moment des 

faits. 

 

La prise d’une substance au moment des faits : 

 47,5% (n=38) des patients avaient consommé au moins une substance au 

moment des faits. 

 

 Le cannabis était la substance la plus souvent retrouvée (n=25, soit 31,2%), 

devant l’alcool et les autres substances. 
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 À noter que 5% (n=4) des meurtriers étaient sous l’effet de benzodiazépines à 

haute posologie non prescrites médicalement (par exemple une dose supérieure à 

40mg de Diazépam). 

 La prise était rapportée comme volontaire, dans une recherche d’effet 

anxiolytique ou hypnotique ; sauf dans une situation où l’auteur rapportait une 

recherche d’effet « ébrieux ».  

 Nous pouvons supposer cependant, le potentiel désinhibiteur de ce type de 

substance dans le passage à l’acte. 

 

 

3.3.1.7 Les caractéristiques criminologiques de l’homicide : 

Le lieu de l’homicide : 

 Le meurtre se déroule majoritairement dans un lieu privé (n=57, soit 64,8%). 

  La plupart du temps, il s’agit du domicile de la victime ou de l’agresseur.  

 Dans 29,5% (n=26) des situations, il a lieu sur la voie publique et dans 5,7% 

(n=5) dans un lieu de soins.  
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Le mode opératoire : 

 Le moyen létal le plus fréquent est l’arme blanche (n=49, soit 58,3%), suivi de 

l’usage d’un objet contondant (n=10, soit 11,9%), de coups (n=9, soit 10,7%), d’une 

arme à feu (n=7, doit 8,3%) et de la strangulation (n=5, soit 6%).  

 

 Dans les autres moyens létaux (4.8%), nous avons inscrit les actes 

incendiaires et les auteurs d’accidents « volontaires » sur la voie publique. 

 

 

 Pour 38,5% (n=32) des auteurs d’homicide(s), l’arme était la majorité du 

temps en leur possession. Ce comportement était sous-tendu par l’existence d’une 

intense activité délirante avec un vécu permanent de sentiment de menace ou 

d’hostilité de la part d’autrui.  En cas de recours à une arme habituellement en 

possession de l’agresseur, il s’agissait, pour 87,5% d’entre eux, d’une arme blanche 

(couteau) et pour 12,5%, d’une arme à feu. 

 Le passage à l’acte est rapporté comme prémédité dans 32.1% des situations.  

 Il est en revanche le plus souvent très difficile de connaître la durée de cette 

préméditation. 
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Typologie de REIS et violence excessive du passage à l’acte : 

 Dans notre population d’étude, constituée de personnes souffrant de 

schizophrénie ou de trouble schizo-affectif en phase symptomatique, dans la quasi-

totalité des passages à l’acte (97.7%, soit n=86) la violence peut être qualifiée, sans 

grande surprise, de violence émotionnelle. 

 La violence instrumentale n’intervient alors que dans 4 situations, avec pour 

mobile principal, le vol. 

 La violence excessive du passage à l’acte est également caractéristique de 

l’homicide pathologique et du haut niveau émotionnel du passage à l’acte. 

 Dans 57.3% des cas d’homicides, une violence intense ou un acharnement 

post-mortem sont retrouvés. 

Le profil des victimes d’homicide : 

 L’âge de la victime n’a pu être renseigné que pour 19 cas d’homicides. 

 La moyenne d’âge, bien que peu informative au vu du nombre de données 

manquantes, est bien plus âgée que celle de l’auteur, soit 50,5 ans, avec un écart 

type de 23 ans et des extrêmes allant de 3 à 86 ans. 

 Il s’agit d’un homme dans 53,9% des cas, d’une femme dans 37,1% des cas 

et d’un homicide à victimes multiples, hommes et femmes, dans 9% des cas. 

 Dans la moitié des cas, les homicides à victimes mixtes étaient des doubles 

parricides.  

 

 Seulement un auteur est passé à l’acte sur des victimes mineures, à savoir 

ses propres enfants, âgés de moins de 6 ans. 

 Le niveau de relation entre l’agresseur et la victime était le suivant : 

- 21 homicides sur victimes EF inconnues, soit 23% 

- 26 homicides sur victimes EF connues, soit 29% 

- 43 homicides sur victimes IF, soit 48% 
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Le comportement immédiat au décours de l’homicide. 

 Dans les suites du passage à l’acte meurtrier, 54,8% (n=45) des auteurs vont 

fuir le lieu du crime, 40,2% (n=33) vont rester sur les lieux, retrouvés prostrés à 

proximité de la victime ou après avoir appelé eux-mêmes les secours et 4,9% (n=4) 

vont commettre une tentative de suicide. 

3.3.1.8 les conséquences pénales : 

 Sur l’ensemble de la population de l’étude, ils seront 80% (n=72) à bénéficier 

d’une irresponsabilité pénale (selon l’article 64 du Code pénal de 1810 ou l’article 

122-1 alinéa 1 du nouveau Code pénal). 

 Parmi les 20% de patients responsabilisés, 5 (27,7%) vont bénéficier d’une 

atténuation de responsabilité (selon l’article 122-1 alinéa 2 du Code pénal). 
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3.3.2 Résultats comparatifs en fonction du niveau de relation  

         à la victime : 

3.3.2.1 Les données sociodémographiques 

 

Tableau 31 : Données sociodémographiques des hommes schizophrènes ou souffrant d'un trouble 

schizo-affectif, auteurs d'homicide à victimes EF inconnues, EF connues et victimes IF. 

  

 Homicide 
extrafamilial 

victime inconnue 
(n=21) 

Homicide 
extrafamilial 

victime connue 
(n=26) 

Homicide 
intrafamilial  

(n=43) 

P value 

Domicile :     
SDF 10(50%) 3(12,5%) 4(9,3%) <0.001* 
Parental 6(30%) 4(16,7%) 20(46,5%) 0.04* 
Personnel/conjugal 4(20%) 12(50%) 17(39,5%) 0.12 
Lieu de soins 0(0%) 5(20,8%) 2(4,7%) 0.02* 

Célibataire 21(100%) 26(100%) 36(83,7%) 0.01* 
Enfant(s) 2(10%) 6(23,1%) 9(20,9%) 0.60 
Scolarité :     

Primaire 4(19,1%) 6(23,1%) 7(16,7%) 0.81 
Secondaire 15(71,4%) 17(65,4%) 33(78,6%) 0.48 
Universitaire 2(9,5%) 3(11,5%) 2(4,7%) 0.57 

Profession :     
Sans emploi 12(57,1%) 6(23,1%) 16(37,2%) 0.06 
Incapacité 4(19%) 11(42,3%) 20(46,5%) 0.09 
Ouvrier 3(14,3%) 7(26,9%) 4(9,3%) 0.14 
Emploi 
intermédiaire 

2(9,6%) 2(7,7%) 3(7%) 0.94 
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Le domicile 

 Il est retrouvé une différence significative intergroupe concernant : 

- le fait d’être sans domicile fixe (Test exact de Fisher, p<0.001) 

- être au sein du domicile parental (Test exact de Fisher, p=0.04) 

- être hospitalisé (Test exact de Fisher, p=0.02)  

 

 Les analyses comparatives des groupes deux à deux, retrouvent que les 

hommes auteurs d’un homicide sur victime EF inconnue étaient plus souvent sans 

domicile fixe (50%), que les auteurs d’un homicide sur victime EF connue (12.5%), 

(Test exact de Fisher, p=0.006).  

 Et de même en comparaison aux auteurs à victime IF (9.3%), (Test exact de 

Fisher, p<0.001).  

 Les auteurs d’homicide sur victime IF se trouvaient majoritairement hébergés 

au sein du domicile parental (46.5%). 
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La situation familiale : 

 Concernant le statut marital, les auteurs d’homicide sur victime IF étaient 

significativement moins souvent célibataires ou séparés que les auteurs d’homicide 

sur victime EF connue ou inconnue (83,7% vs 100% ; test exact de Fisher, p=0.039). 

  

 En revanche, il n’était retrouvé qu’une tendance statistique chez les auteurs 

d’homicides sur victimes EF inconnues à être moins souvent père que dans les deux 

autres groupes (10% vs 23,1% et 20,9%). 

Cursus scolaire et statut professionnel : 

 Concernant le parcours scolaire, il n’était pas retrouvé de différence 

significative entre les trois groupes.  

 Plus des deux tiers des patients s’étaient arrêtés durant le secondaire. 

 En revanche, sur le plan professionnel, même si cela ne ressort pas de 

manière significative, les auteurs d’homicide sur victime EF inconnue étaient plus 

souvent sans emploi et moins dans une situation d’incapacité que les auteurs 

d’homicide sur victime EF connue extrafamiliale et IF. 
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3.2.2.2 Les évènements de vie : 

 Homicide 
extrafamilial 

victime inconnue 
(n=21) 

Homicide 
extrafamilial 

victime connue 
(n=26) 

Homicide 
intrafamilial  

(n=43) 

P value 

Violences physiques 
ou sexuelles subies 

16(76,2%) 11(52,4%) 15(37.5%) 0.01* 

Séparation parentale 
précoce 

6(30%) 7(30,4%) 17(40,5%) 0.61 

Décès parental 
précoce 

4(19,1%) 3(12,5%) 3(7,1%) 0.34 

Carences affectives 
et éducatives 

13(61,9%) 17(77,3%) 21(50%) 0.10 

Témoin de violences 
intrafamiliales 

11(52,4%) 10(47,6%) 19(46,3%) 0.90 

Placements 
judiciaires 

4(19,1%) 3(13%) 12(27,9%) 0.35 

Tableau 32 : Evènements de vie significatifs des auteurs d'homicides sur victimes 
extrafamiliales inconnues, connues et intrafamiliales 

 En ce qui concerne la majorité des évènements de vie significatifs excepté les 

antécédents de violences physiques ou sexuelles subies par l’auteur des faits, il n’est 

pas retrouvé de différence significative entre les trois groupes. 

 Les violences physiques ou sexuelles subies sont majoritairement retrouvées 

auprès des auteurs d’homicide à victime EF inconnue (76.2%). Ils sont de manière 

significative plus souvent victime de ces violences que les auteurs à victime IF (Khi-

2 ; p=0.004). 

3.2.2.3 Les antécédents légaux : 

 Homicide 
extrafamilial 

victime inconnue 
(n=21) 

Homicide 
extrafamilial 

victime connue 
(n=26) 

Homicide 
intrafamilial  

(n=43) 

P value 

Infraction sans 
violence 

14(70%) 12(50%) 18(42,9%) 0.13 

Violence antérieure 16(76,2%) 19(73,1%) 26(61,9%) 0.43 
 

Tableau 33 : Antécédents légaux des auteurs d'homicides sur victimes extrafamiliales inconnues, 
connues et intrafamiliales 
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 Il n’est pas retrouvé de différence significative intergroupe concernant les 

antécédents légaux des auteurs d’homicide en fonction du type de victime. 

 Nous pouvons cependant mentionner que les meurtriers à victime EF 

inconnue ont proportionnellement davantage d’antécédents d’infractions non 

violentes (70%) et de violences commises (76,2%) que les meurtriers à victime IF et 

à moindre mesure ceux à victime EF connue. 

 Nous retrouvons d’ailleurs une différence significative dans l’analyse deux à 

deux entre le groupe EF inconnue et IF, pour les infractions sans violence (Khi-2 ; 

p=0.045). 

3.2.2.4 Le diagnostic psychiatrique principal et ses  

            caractéristiques: 

 Homicide 
extrafamilial victime 

inconnue 
(n=21) 

Homicide 
extrafamilial victime 

connue 
(n=26) 

Homicide 
intrafamilial  

(n=43) 

P 
value 

Diagnostic principal :     
Trouble 
schizo-affectif 

0(0) 1(3.9) 4(9.3) 0.28 

Schizophrénie 21(100) 25(96,1) 39(90.7) 0.28 
Antécédents 
d’hospitalisations 

13(61,9%) 19(73,1%) 29(67,4%) 0.71 

Antécédents de 
traitement 
antipsychotique 

13(61,9%) 19(73,1%) 29(67,4%) 0.71 

Durée de la maladie 
(médiane en mois)  

48 84 108 0.13 

 

Tableau 34 : Diagnostic psychiatrique principal et ses caractéristiques chez les auteurs d'homicides 
sur victimes extrafamiliales inconnues, connues et intrafamiliales 

 

Le diagnostic principal : 

 Il n’est pas retrouvé de différence significative intergroupe en ce qui concerne 

la proportion de personnes souffrant de trouble schizo-affectif ou de schizophrénie.  

 Nous pouvons simplement mentionner que les auteurs d’homicide(s) sur 

victime EF inconnue étaient exclusivement schizophrènes. 
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Les antécédents d’hospitalisations et la prise d’un traitement antipsychotique : 

 La majorité des patients, quel que soit leur niveau de relation à la victime, 

avaient déjà bénéficié, au moins une fois, de prises en charge psychiatriques par le 

biais d’hospitalisations en service de santé mentale et/ou de la prise d’un traitement 

antipsychotique.  

 Les analyses statistiques n’ont pu établir de différence significative entre les 

trois groupes (khi-2, p=0.71).  

La durée estimée de maladie:  

 Nous pouvons constater, malgré l’absence de résultat significatif (Anova , 

p=0.13), une médiane de durée de maladie près de deux fois moins importante chez 

les auteurs d’homicide sur victime inconnue (4 ans) que chez les auteurs à victime 

extrafamiliale connue (7 ans) ou intrafamiliale (9 ans). 

 A noter que la médiane a été préférée à la moyenne en raison d’une 

importante dispersion des données recueillies dans l’ensemble des groupes. 

 Médiane Minimum 1er 
quartile 

3ème 
quartile 

Maximum 

Homicide 
extrafamilial victime 

inconnue 
(n=21) 

48 1 11 90 252 

Homicide 
extrafamilial victime 

connue 
(n=26) 

84 2 36 192 396 

Homicide 
intrafamilial  

(n=43) 

108 1 24 136 480 

 

Tableau 35 : Durée estimée de la maladie des auteurs d'homicides sur victimes extrafamiliales 
inconnues, connues et intrafamiliales 

 

La durée de psychose non traitée supposée : 

 Les résultats concernant la durée de psychose non traitée sont, comme pour 

la durée de maladie, très dispersés avec des écarts-types très importants.  
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 Nous présentons, notamment pour cette raison, la médiane pour chacun des 

groupes. 

 Nous retrouvons une médiane de 10 mois pour la durée de psychose non 

traitée des auteurs d’homicide sur victime EF inconnue, de 30 mois pour les auteurs 

d’homicide sur victime EF connue et de 4 mois pour les auteurs d’homicide sur 

victime IF. 

 De plus, il est important de noter que nous n’avons pu identifier une DUP que 

pour 51 patients sur la totalité de la population de l’étude (n=90).  

3.2.2.5 Les comorbidités médicales et psychiatriques : 

 Homicide 
extrafamilial 

victime inconnue 
(n=21) 

Homicide 
extrafamilial 

victime connue 
(n=26) 

Homicide 
intrafamilial  

(n=43) 

P 
value 

Traumatisme crânien 2(10%) 4(16%) 8(18,6%) 0.69 

Epilepsie 0(0%) 2(8%) 2(4,7%) 0.67 

Retard mental 0(0%) 2(7,7%) 1(2,3%) 0.43 
Trouble des conduites 5(25%) 3(12,5%) 6(14%) 0.48 
TDAH 1(5%) 0(0%) 1(2,4%) 0.48 

Personnalité dyssociale 15(71,4%) 12(46,2%) 13(30,2%) 0.007* 
Trouble de l’usage :     

Alcool 12(60%) 12(50%) 21(51,2%) 0.76 
Cannabis 15(75%) 10(47,6%) 19(47,5%) 0.10 
Opiacés 1(4,8%) 3(12,5%) 4(9,8%) 0.72 
Cocaïne et autres 
psychostimulants 

7(35%) 4(19,1%) 7(17,1%) 0.30 

Antécédents suicidaires 7(33,3%) 12(54,5%) 16(41%) 0.35 
 

Tableau 36 : Comorbidités des auteurs d'homicides sur victimes extrafamiliales inconnues, connues et 
intrafamiliales 

 

Les troubles neurologiques : 

 Il n’est pas retrouvé entre les trois groupes de différence significative en ce qui 

concerne les pathologies comitiales ou les antécédents de traumatismes crâniens. 

 Nous pouvons simplement noter que ces comorbidités neurologiques sont 

moins fréquentes chez les auteurs d’homicide à victime EF inconnue. 
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Le retard mental : 

 Aucun des meurtriers à victime EF inconnue n’avait un retard mental 

diagnostiqué avant les faits.  

 Cette pathologie n’était retrouvée que de manière anecdotique dans les deux 

autres groupes. 

Le trouble des conduites : 

 Des éléments en faveur d’un trouble des conduites dans l’enfance étaient plus 

souvent retrouvés chez les auteurs d’homicides à victime EF inconnue (n=5, soit 

25%).  

 Il n’existe cependant pas de différence significative intergroupe concernant 

cette variable (Khi-2, p=0.48). 

Le trouble déficit de l’attention et hyperactivité : 

 Nous n’avons pas mis non plus en évidence de différence intergroupe en ce 

qui concerne la comorbidité d’un trouble de déficit de l’attention avec hyperactivité 

(Test exact de Fisher, p=0.48). 

Le trouble de la personnalité dyssociale : 

 Le trouble grave de la personnalité de type dyssocial est majoritairement 

retrouvé chez les schizophrènes auteurs d’homicide sur victime EF inconnue (n=15, 

soit 71,4%).  

 Ce trouble de personnalité est retrouvé dans de moindres proportions chez les 

auteurs à victime EF connue et IF (respectivement : n=12, soit 46,2% et n=13, soit 

30,2%). 

 Les meurtriers à victime EF inconnue ont, de manière significative, plus 

souvent un trouble de la personnalité dyssociale que les meurtriers à victime 

intrafamiliale (Khi-2, p=0.002). 
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L’abus ou la dépendance à des substances : 

 Les auteurs d’homicide(s) à victime EF inconnue ont une tendance statistique 

à avoir plus souvent un trouble de l’usage d’alcool, de cannabis ou de 

psychostimulants comorbide à leur pathologie schizophrénique que les auteurs sur 

victime EF connue ou IF. 

 En effet, l’abus ou dépendance à l’alcool concerne 60% des hommes 

schizophrènes meurtriers sur victime EF inconnue. 

 L’abus ou dépendance au cannabis est rapporté pour 75% d’entre eux et 

l’abus ou dépendance à la cocaïne ou autres psychostimulants pour 35%. 

 

 

Les antécédents suicidaires : 

 Dans les trois groupes, la comorbidité suicidaire est particulièrement 

importante et nous ne retrouvons pas de différence statistique intergroupe (khi-2, 

p=0.35). Les meurtriers à victime EF inconnue ont cependant moins tendance à avoir 

des antécédents de crises suicidaires et de tentatives de suicide (n=7, soit 33,3%), 

que les auteurs à victime EF connue (n=12, soit 54,5%) et les auteurs à victime IF 

(n=16, soit 41%). 
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3.2.2.6 Les éléments cliniques retrouvés au moment des faits  

            d’homicide : 

 Homicide 
extrafamilial 

victime 
inconnue 

(n=21) 

Homicide 
extrafamilial 

victime 
connue 
(n=26) 

Homicide 
intrafamilial  

(n=43) 

P value 

Age lors de l’homicide :  
moyenne ± écart-type (min-max) 

26,6 ±7,3 (18-
46) 

32,1 ±10,2 
(16-60) 

31,6 ± 9,9 
(18-61) 

0.11 

Présence d’idées délirantes 18(85,7%) 24(96%) 41(95.4%) 0.40 
Thèmes des idées délirantes :     

- mystique 10(47,6%) 5(20%) 21(48,8%) 0.04* 
- persécution 13(61,9%) 23(92%) 33(76,7%) 0.05* 
- mégalomanie 4(19,1%) 4(16%) 14(32,6%) 0.24 
- jalousie 0(0%) 2(8%) 3(7%) 0.59 

Idées délirantes à  thématiques 
polymorphes 

8(38,1%) 8(32%) 23(53,5%) 0.18 

Injonctions hallucinatoires 13(68,4%) 15(75%) 26(66,7%) 0.80 
Persécuteur désigné 0(0%) 4(18,2%) 18(45%) <0.001* 
Symptômes négatifs majoritaires 0(0%) 8(32%) 11(26,8%) 0.01* 
Humeur :     

- maniaque 5(23,8%) 6(26,1%) 11(27,5%) 0.95 
- dépressive 1(4,8%) 1(4,4%) 1(2,5%) 0.87 
- mixte 0(0%) 0(0%) 4(10%) 0.09 

Traitement lors des faits     
-  Antipsychotique 2(9,5%) 6(24%) 6(14,6%) 0.38 
- Thymorégulateur 0(0%) 1(4%) 3(7,3%) 0.80 

Contact avec les soins 
psychiatriques <1mois 

2(9,5%) 8(33,3%) 12(30%) 0.13 

Consommation d’au moins une 
substance lors des faits 

13(65%) 10(47,6%) 15(38,5%) 0.15 

Type de substance lors des faits     
- Alcool 8(40%) 3(14,3%) 7(18%) 0.12 
- Cannabis 10(50%) 7(33,3%) 8(20,5%) 0.06 
- Opiacés 0(0%) 2(9,5%) 2(5,1%) 0.46 
- Cocaïne et autres 

psychostimulants 
0(0%) 0(0%) 0(0%)  

- Benzodiazépines 2(10%) 1(4,8%) 1(2,6%) 0.46 
 

Tableau 37 : Caractéristiques cliniques des auteurs d'homicide sur victime inconnue, 
extrafamiliale connue et intrafamiliale 
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L’âge de l’auteur au moment des faits : 

 Les auteurs d’homicide sur victime EF inconnue sont en moyenne plus jeunes 

(26,6 ans) lors des faits que ceux tuant une personne EF connue (32,1 ans) ou une 

personne IF (31,6 ans). 

 

 L’analyse statistique par Anova ne retrouve cependant pas de différence 

significative intergroupe (p=0,11). 

Les caractéristiques des symptômes psychotiques positifs : 

 La grande majorité des patients de l’étude présentait des idées délirantes au 

moment des faits.  

 

 Les auteurs d’homicide sur victime EF inconnue présentaient, moins 

fréquemment, ces symptômes psychotiques positifs que les autres types d’auteurs 

(85,7% vs 96% et 95,4%). 

  

 La thématique délirante la plus retrouvée était la persécution, il était retrouvé 

une différence significative entre les auteurs à victime EF connue et EF inconnue 

(khi-2, p=0.013). 

 

 Cette thématique était moins représentée chez les meurtriers à victime EF 

inconnue (n=13, soit 61,9%) que chez ceux à victime EF connue (n=23, soit 92%) et 

chez ceux à victimes IF (n=33, soit 76,7%).  

 

 Une différence significative était également observée en ce qui concerne la 

thématique mystique qui était retrouvée significativement moins présente chez les 

auteurs à victime EF connue en comparaison aux auteurs à victime IF (Khi-2, 

p=0.018). 
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 Un polymorphisme des thématiques délirantes était principalement observé 

chez les auteurs à victime IF (n=23, soit 53,5%).  

 Ces mêmes auteurs avaient également, de manière significative, plus souvent 

une victime spécifiquement identifiée comme persécutrice désignée que les auteurs 

à victime inconnue (Khi-2, p<0.001).  

 Sur les 18 homicides intrafamiliaux où la victime se trouvait être la 

persécutrice désignée, les liens de parenté retrouvés par fréquence d’apparition 

étaient : 

- la mère (n=7 ; 38,8%), 

- le père (n=6 ; 33,3%), 

- l’épouse (n=2 ; 11,1%), 

- le couple parental (n=1 ; 5,6%), 

- le beau-frère (n=1 ; 5,6%), 

- la grand-mère (n=1 ; 5,6%). 
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La présence de symptômes négatifs : 

 Il n’était retrouvé chez aucun des auteurs à victime EF inconnue, une 

description clinique, dans les expertises pénales, en faveur d’une symptomatologie 

psychotique négative prédominante au moment des faits. 

 Il est donc retrouvé une différence significative en comparaison aux auteurs à 

victime EF connue (n=8, soit 32% ; Khi-2, p=0.005) et aux auteurs à victime IF (n=11, 

soit 26,8% ; Khi-2, p=0.011). 

La participation thymique : 

 La symptomatologie thymique la plus représentée au moment des faits dans 

les trois groupes d’auteurs d’homicide était du registre maniaque.  

 Allant de 23,8% en cas de victime EF inconnue à 27,5% pour les auteurs à 

victime IF. 

 L’ensemble des patients chez qui il était rapporté une clinique thymique mixte 

étaient les auteurs d’homicide à victime IF (n=4, soit 10%).  

 À noter la présence anecdotique des symptômes dépressifs chez les 

meurtriers quel que soit le type de victime. 

L’accès aux soins récent et la prise d’un traitement au moment des faits : 

 Nous avons remarqué que les schizophrènes meurtriers sur victime EF 

inconnue avaient une tendance statistique à avoir moins eu accès à des soins 

psychiatriques dans le mois précédant les faits.  

 Seulement deux d’entre eux (soit 9,5%) avaient bénéficié d’une prise en 

charge sous la forme de consultations psychiatriques de suivi ou d’hospitalisation 

complète, alors qu’ils étaient près d’un tiers chez les auteurs à victime EF connue 

(n=8, soit 33,3%) et IF (n=12, soit 30%). 

 La même tendance était retrouvée en ce qui concerne l’observance d’un 

traitement antipsychotique au moment des faits, qui concernait 9,5% (n=2) des 

meurtriers à victime EF inconnue, 24% (n=6) des meurtriers à victime EF connue et 

14,6% (n=6) des meurtriers à victime IF.  
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La prise d’une substance au moment des faits : 

 Les auteurs d’homicide à victime EF inconnue étaient les personnes qui 

étaient le plus fréquemment sous l’effet d’une substance au moment des faits.  

 Ils étaient 65% (n=13) contre 47,6% (n=10) pour les auteurs à victime EF 

connue et 38,5% (n=15) pour les auteurs à victime IF. 

 Mis à part pour les opiacés, les auteurs à victime EF inconnue étaient, lors 

des faits, plus souvent sous l’emprise de l’alcool, du cannabis ou de 

benzodiazépines à haute posologie que les auteurs d’homicide des deux autres 

groupes. 

 Cependant, nous n’avons pas pu identifier de différence significative 

intergroupe.  

 Une taille de population d’étude plus importante aurait possiblement mis en 

évidence une différence statistique. 
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3.2.2.7 Les caractéristiques criminologiques de l’homicide : 

 Homicide 
extrafamilial 

victime 
inconnue 

(n=21) 

Homicide 
extrafamilial 

victime connue 
(n=26) 

Homicide 
intrafamilial  

(n=43) 

P value 

Lieu de l’homicide :     
Lieu Privé 6(28,6%) 10(41,7%) 41(95,3%) <0.001* 
Voie publique 14(66,7%) 10(41,7%) 2(4,7%) <0.001* 
Lieu de soins 1(4,7%) 4(16,6%) 0(0%) 0.02* 

Arme :     
Arme à feu 1(4,8%) 2(8,6%) 4(10%) 0.88 
Arme blanche 12(57,1%) 11(47,8%) 26(65%) 0.41 
Objet contondant 2(9,5) 4(17,4%) 4(10%) 0.63 
strangulation 0(0%) 1(4,2%) 4(10%) 0.43 
coups 4(19,1%) 3(13%) 2(5%) 0.22 
Autre (incendie, 
AVP) 

2(9,5%) 2(8,7%) 0(0%) 0.15 

Arme habituellement en 
possession de l’agresseur 

13(61,9%) 7(30,4%) 12(30,8%) 0.03* 

Préméditation 3(14,3%) 5(21,7%) 19(47,5%) 0.01* 
Typologie de Reis :     

- Violence 
émotionnelle 

19(90,5%) 24(100%) 43(100%) 0.054 

- Violence 
instrumentale 

2(9,5%) 0(0%) 0(0%) 0.054 

Violence excessive 9(42,9%) 11(52,4%) 27(67,5%) 0.15 
Victime masculine 15(71,4%) 19(76%) 14(32,6%) <0.001* 
Victimes multiples 1(4,8%) 1(3,9%) 10(23,3%) 0.03* 
Age de la victime  
moyenne ± écart-type (min-max) 

52,6 ± 16,2(24-80) Non renseigné 48,6 ± 28,7(3-

86) 
0.71 

Comportement post 
homicide : 

    

- Reste sur les 
lieux 

4(19%) 8(38,1%) 21(52,5%) 0.04* 

- Tentative de 
suicide 

1(4,8%) 0(0%) 3(7,5%) 0.43 

- fuite 16(76,2%) 13(61,9%) 16(40%) 0.02* 
 

Tableau 38: Caractéristiques criminologiques des auteurs d'homicide sur victime inconnue, 
extrafamiliale connue et intrafamiliale 

  



161 

 

Le lieu de l’homicide : 

 Il était retrouvé une différence significative intergroupe en ce qui concerne le 

lieu de l’homicide, que ce soit un lieu privé ou sur la voie publique (Test exact de 

Fisher, p<0.001). 

 Les homicides sur victime IF sont, de manière significative, plus souvent 

commis dans un lieu privé que les homicides à victime EF inconnue (Test exact de 

Fisher, p<0.001).  

 Pour les homicides IF, il s’agit, la plupart du temps, du domicile de la victime 

et/ou de l’auteur. 

 Les homicides sur victime EF inconnue surviennent significativement plus 

souvent sur la voie publique que les homicides IF (Test exact de Fisher, p<0.001).  

 Les homicides sur victime EF connue surviennent, indifféremment dans un 

lieu privé ou public.  

 Sans la moindre surprise, les homicides à victime EF connue se déroulent, de 

manière significative, plus souvent dans un lieu de soins que les homicides à victime 

IF (Test exact de Fisher, p=0.01). 
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Le mode opératoire : 

 Il n’a pas pu être mis en évidence de différence significative intergroupe en 

fonction de l’arme utilisée pour commettre le crime.  

 L’arme blanche est de manière unanime le moyen létal le plus retrouvé avec 

une discrète prédominance dans les homicides IF avec 65% (n=26) contre 57,1% 

(n=12) dans les homicides à victime EF inconnue et 47,8% (n=11) dans les 

homicides à victime EF connue. 

 Nous pouvons noter que la strangulation était plus fréquente dans les 

homicides IF alors que la mort causée par la violence de coups sans objet était 

majoritairement retrouvée dans les homicides à victime EF inconnue du meurtrier. 

 

 Il s’agissait de manière significative plus souvent d’une arme appartenant déjà 

à l’agresseur pour les homicides à victime EF inconnue que les auteurs à victime EF 

connue ou IF (Khi-2, p=0,03). 

 

 En effet, le moyen létal était habituellement en possession du meurtrier pour 

61,9% des homicides sur victime EF inconnue, 30,4% des homicides sur victime EF 

connue et  30,8% des homicides à victime IF. 

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0%

100,0%

Moyen létal utilisé 

EF inconnue

EF connue

IF



163 

 

 En revanche, l’acte était plus souvent prémédité dans les homicides à victime 

IF (n=19, soit 47,5%) que dans les homicides à victime EF connue (n=5, soit 21,7%) 

ou EF inconnue (n=3, soit 14,3%).  

 Il est d’ailleurs retrouvé une différence significative pour cette variable entre 

les auteurs à victime EF inconnue et ceux à victime IF (khi-2, p<0.001). 

Typologie de Reis et violence excessive du passage à l’acte : 

 La totalité des homicides sur victime EF connue ou IF pouvaient être qualifiés 

selon la typologie de Reis de violence émotionnelle.  

 La violence instrumentale était uniquement représentée (bien que peu, n=2 ; 

9,5%) chez les auteurs d’homicide(s) à victime EF inconnue. 

 Nous ne retrouvons pas cependant de différence significative entre les auteurs 

à victime EF inconnue et EF connue ou IF en ce qui concerne cette catégorisation de 

la violence (Test exact de Fisher, p=0.054). 

 Une violence excessive ou un acharnement sur la victime avaient une 

tendance statistique à se retrouver plus fréquemment chez les auteurs à victime IF 

(N=27, soit 67,5%) que chez les auteurs à victime EF connue (n=11, soit 52,4%) ou 

EF inconnue (n=9, soit 42,9%). 

Le profil des victimes d’homicide : 

 Les victimes extrafamiliales étaient significativement plus souvent de sexe 

masculin que les victimes intrafamiliales (Test exact de Fisher, p<0.001).  

 Les hommes représentaient 71,4% (n=15) des victimes EF inconnues, 76% 

(n=19) des victimes EF connues et seulement 32,6% (n=14) des victimes IF. 

 Les victimes étaient également plus souvent multiples dans les cas 

d’homicides IF (Test exact de Fisher, p=0.03). 

 Dans cette étude, les types d’homicides intrafamiliaux les plus représentés 

étaient les matricides (n=11), suivis des patricides (n=10), des uxoricides (n=9), des 

doubles parricides (n=4), des homicides sur un frère (n=4), des aviolicides (n=3) dont 

un double aviolicide (meurtre des grands-parents), d’un sororicide (homicide d’une 

sœur) ou d’un triple filicide (meurtre de son enfant). 
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Type de victime Nombre Pourcentage 

Matricide 11 26% 
Patricide 10 23% 
Uxoricide 9 21% 

Double parricide 4 10% 
Fratricide 4 9% 
Aviolicide 3 7% 
Sororicide 1 2% 

Filicide 1 2% 
 

Tableau 39 : Types de victime intrafamiliale les plus représentés 

 Les victimes connues extrafamiliales étaient réparties de manière moins 

spécifique.  

 Dans les statuts de victimes les plus fréquents nous retrouvions : les amis 

(n=6), les soignants (n=4), les voisins (n=3), les patients hospitalisés dans le même 

service (n=3), les amants ou nouveau partenaire de l’ex-compagne (n=2), les 

collègues de travail (n=2), les propriétaires (n=2) et, dans des cas isolés, un 

médecin, une tenancière de café, une prostituée. 

 

 

 Quant aux victimes EF inconnues, elles étaient dans 42,8% des cas (n=9) des 

passants et dans 28,5% (n=6) des cas, des personnes qui exerçaient un service 
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dans le cadre de leur profession (représentant des forces de l’ordre, personnel 

soignant ou médical, prêtre, pompiste).  

 Certaines étaient des personnes considérées comme vulnérables de par leur 

âge (homme de 80 ans) ou leur grande précarité (sans domicile fixe) ; nous notons 

également une première rencontre amoureuse homosexuelle. 

 La moyenne d’âge de la victime n’a pu être établie que chez les auteurs 

d’homicide à victime EF inconnue (52,6 ans) et à victime intrafamiliale (48,6 ans) et 

cela, en raison de données manquantes. 

 Nous ne retrouvons pas chez les victimes catégorisées en fonction de leur 

niveau de relation au meurtrier, de différence significative en matière de moyenne 

d’âge.  

 

Le comportement immédiat au décours de l’homicide : 

 Il était retrouvé en ce qui concerne le comportement du meurtrier dans les 

suites immédiates des faits, une différence significative intergroupe pour la fuite 

immédiate des lieux par l’agresseur (Test exact de Fisher, p=0.02) ainsi que le fait de 

rester sur les lieux (Test exact de Fisher, p=0.04). 

 Les auteurs d’homicide à victime IF vont, de manière significative, plus 

souvent rester sur les lieux du crime que les auteurs d’homicide à victime EF 

inconnue (Test exact de Fisher, p=0.01). 

 À contrario, les auteurs d’homicide à victime EF inconnue prendront, 

significativement, plus souvent la fuite au décours immédiat du crime que les auteurs 

à victime IF (Test exact de Fisher, p=0.01). 

 Les tentatives de suicide après les faits concernent, pour la plupart, les 

auteurs d’homicides IF (3 des 4 tentatives de suicide post-homicide enregistrées). 
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3.2.2.8 Les conséquences pénales : 

 Homicide 
extrafamilial 

victime 
inconnue 

(n=21) 

Homicide 
extrafamilial 

victime 
connue 
(n=26) 

Homicide 
intrafamilial  

(n=43) 

P value 

Responsabilité pénale :     
Irresponsabilité  
(122-1 alinéa 1) 

15(71,4%) 21(80,8%) 36(83,7%) 0.51 

Responsabilisé : 6(28,6%) 7(19,2%) 7(16,3%) 0.43 
- Responsabilisé  

 (sans altération du 
discernement) 

6(28,6%) 3(11,5%) 4(9,3%) 0.11 

- Responsabilisé  
 (122-1 alinéa 2) 

0(0%) 2(7,7%) 3(7%) 0.44 

     
Tableau 40: Conséquences pénales des auteurs d'homicide sur victime inconnue, extrafamiliale 

connue et intrafamiliale 

 Malgré l’absence de différence significative retrouvée entre les trois groupes, il 

semble important de mentionner que les auteurs d’homicide sur victime EF inconnue 

étaient plus souvent reconnus responsables de leurs actes dans 28,6% des cas, 

contre 19,2% pour les auteurs à victime EF connue et 16,3% pour les auteurs à 

victime IF. 
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 Aucun des meurtriers à victime EF inconnue n’a été considéré comme ayant 

une altération du discernement selon l’article 122-1 alinéa 2 du Code pénal.  

 Deux auteurs sur victime EF connue extrafamiliale (7,7%) et trois auteurs sur 

victime IF (7%) en ont bénéficié. 

3.4 Discussion : 

3.4.1 Caractéristiques des auteurs d’homicide, atteints d’une  

         schizophrénie ou d’un trouble schizo-affectif : 

3.4.1.1 Caractéristiques sociodémographiques : des patients  

            majoritairement isolés, mal insérés sur le plan socio- 

            professionnel et parfois en situation de précarité. 

 Bien que la majorité des auteurs d’homicides bénéficiait d’un logement familial 

ou personnel (72,5%), 19,5% se trouvaient sans domicile fixe au moment des faits. 

 Cette proportion de sans-abris est supérieure à celle retrouvée dans certaines 

études.  

 Swanson et al. (61) dans leur étude conduite en 2006 chez des schizophrènes 

auteurs de violences retrouvent, pour 77,6% d’entre eux, un logement stable tandis 

que 3,8% étaient sans domicile fixe. 

 

 Par ailleurs, ils sont majoritairement célibataires (92,2%) et sans enfant (81%). 

 Dans la littérature, les proportions sont moins importantes mais restent 

sensiblement plus élevées qu’en population générale. 

 Fazel et al. (34) retrouvent 64,5% de schizophrènes célibataires tandis que 

Erb et al. (23) en rapportent 79%. 

 Dans l’étude de Richard-Devantoy et al. (46) 78,6% des schizophrènes n’ont 

pas d’enfant. 
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 Sur le plan scolaire, la population de l’étude présente un niveau éducatif plus 

important que celui rapporté dans la littérature.  

 Ainsi, 19,1% s’arrêteront en primaire et 73% au secondaire dans l’étude alors 

que Erb et al. (23) notent une scolarité secondaire pour seulement 44,8% des 

meurtriers schizophrènes. 

 

 On observe que seulement 23.3% des patients inclus dans l’étude 

appartiennent à la population active au moment des faits, proportion essentiellement 

représentée par des ouvriers (66,7% de la population exerçant un travail et 15,6% de 

la population totale de l’étude).  

 37,8% des personnes sur l’ensemble de l’échantillon sont en demande 

d’emploi et 38,9% en situation de handicap ou d’incapacité. 

 Ces résultats suivent la tendance des dernières études publiées s’intéressant 

aux personnes schizophrènes auteurs d’homicide(s).  

 Fazel et al. (34) retrouvent 66,7% d’inactifs dans leur population d’étude. 

  La proportion de travailleurs manuels dans l’étude de Erb et al. (23) est de 

17,2% pour la cohorte de 1992 à1996 et de 30,6% pour la cohorte de 1955-1964. 

3.4.1.2 Une histoire développementale marquée par des  

            évènements de vie significatifs. 

 Dans ce travail, il est retrouvé des antécédents de violences physiques ou 

sexuelles subies par 51,2% des meurtriers.  

 De même, 48,2% ont été témoins de violences intrafamiliales, près de 22% 

ont été placés en foyer ou famille d’accueil à un moment de leur enfance et des 

carences affectives étaient suspectées pour 60% d’entre eux.  

 

 Richard-Devantoy et al (46) retrouvent chez 57,1% des schizophrènes auteurs 

d’homicide(s), des évènements de vie significatifs.  

 Swanson et al. (61) rapportent des antécédents de violences physiques 

subies pour 28,1% des auteurs et 30% ont subi des violences sexuelles.  
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3.4.1.3 Des antécédents d’actes délinquants avec ou sans  

            Violence(s) pour la majorité des auteurs d’homicides. 

 Erb et al (23) retrouvent des antécédents d’infractions sans violence chez 

24,1% des schizophrènes auteurs d’homicide(s) et des antécédents de violences, 

quelle que soit l’intensité, chez 65,5% des sujets.  

 Pour notre population d’étude, les antécédents légaux sont également très 

présents, puisque 51,2% des auteurs avaient déjà commis des infractions sans 

violence et 68,5% avaient commis des actes de violence avant le meurtre. 

3.4.1.4 Les caractéristiques de la maladie :  

Des homicides majoritairement à distance de l’émergence de la schizophrénie : 

 En fonction des études, la durée de la maladie est inconstante.  

 Meehan et al. (28) retrouvent, chez plus de la moitié des schizophrènes 

meurtriers (56%), une maladie évoluant depuis moins de 12 mois.  

 A contrario, pour Erb et al. (23), la maladie évolue depuis moins d’un an chez 

seulement 3,4 à 15,8% des sujets alors que 47,8 à 62,1% ont une schizophrénie qui 

évolue depuis plus de 5 ans. 

 Fazel et al. (34) notent également dans leur population d’étude de 

schizophrènes auteurs d’homicide, une durée de maladie supérieure à un an pour 

94,7% d’entre eux. 

 Nous retrouvons dans notre travail, une médiane de durée de maladie de 6,5 

ans, avec, pour 62% de la population, une durée de maladie de plus de 5 ans.  

 Les personnes étant dans leur première année de la maladie ne représentent 

que 18% des patients. 

 La population de personnes schizophrènes ou ayant un trouble schizo-affectif 

dans cette étude ont donc majoritairement commis le passage à l’acte meurtrier alors 

que la maladie évoluait depuis plusieurs années. 
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Une longue durée de psychose non traitée, mais, difficilement interprétable : 

 La moyenne de durée de psychose non traitée (DUP) est de 31 mois dans 

cette étude, cependant, les résultats restent peu interprétables en raison du nombre 

conséquent de données manquantes (43%) et de la dispersion des données avec 

une médiane très différente (soit de 10 mois). 

 Dans la littérature s’intéressant aux facteurs de risques de violence, cette 

variable fait l’objet de résultats contradictoires.  

 Verma et al. (80) retrouvent une très longue durée de psychose non traitée 

entre 24,2 et 50,4 mois.  

 En revanche, Foley et al (82) notent une DUP de 13 mois bien moins 

conséquente que chez les sujets non violents (30,8 mois). 

 La seule étude à notre connaissance s’étant intéressée à la DUP dans les 

faits d’homicide retrouve une moyenne de plus de 43 mois (35). 

Un passé de soins psychiatriques le plus souvent : 

 Nous retrouvons pour 67,8% des sujets schizophrènes ou souffrant d’un 

trouble schizo-affectif, au moins un antécédent d’hospitalisation en service de 

psychiatrie. 

 Le même nombre de patients avait déjà pris au moins une fois dans sa vie, 

avant les faits d’homicide, un traitement antipsychotique.  

 Il nous semble important de relever que malgré le fait que 82% de la 

population d’étude soit malade depuis plus d’un an, seulement les deux tiers de cette 

population totale avait bénéficié, à un moment, d’une prise en charge psychiatrique 

hospitalière et/ou prescription d’un neuroleptique anti-productif. 

 La littérature internationale retrouve également pour la majorité des 

schizophrènes auteurs d’homicide des antécédents de soins psychiatriques. 

 Erb et al. (23) notent des antécédents d’hospitalisations pour 60 à 69% des 

auteurs.  

 Meehan et al. (28) identifient chez 72% des meurtriers schizophrènes un 

contact avec les soins psychiatriques au moins une fois dans leur vie avant le 

passage à l’acte. 
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3.4.1.5 Les comorbidités psychiatriques, addictologiques et  

            neurologiques : 

Les troubles neurologiques : 

 L’antécédent neurologique le plus fréquent dans notre travail est le 

traumatisme crânien.  

 En effet ils concernent près de 16% de la population d’étude.  

 Nielssen et al. (35) mettent en évidence également ces antécédents chez 17 à 

26% des personnes souffrant de psychose et auteurs d’homicide(s). 

Le retard mental : 

 Dans l’étude de Erb et al. (23), 74,3 à 79,3% des patients avaient une 

intelligence rapportée comme normale.  

 Nous retrouvons un retard mental léger chez 3,3% des schizophrènes 

meurtriers.  

 Ces résultats sont cependant à prendre avec réserve en raison d’un 

diagnostic supposé dans les expertises pénales ou les dossiers médicaux de 

manière le plus souvent empirique, sans test psychométrique retrouvé.  

Le trouble de déficit de l’attention avec hyperactivité : 

 Des éléments en faveur d’un trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité 

(TDAH) sont retrouvés chez 2,3% des patients de l’étude. 

 

 Ce diagnostic est donc moins retrouvé en comparaison aux récentes études 

de prévalence conduites en France chez les enfants de 6 à 12 ans en population 

générale, retrouvant une prévalence de 3.5% à 5.6% (149).  

 

 Nous pouvons supposer cependant une faible sensibilité quant à la détection 

de cette pathologie dans la population de l’étude.  
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 Nous avançons pour raisons qu’il s’agit d’une pathologie longtemps sous 

diagnostiquée et que les expertises pénales ou les entretiens médicaux sont bien 

souvent dépendant des dires du patient voire de son entourage et donc soumis aux 

biais d’information et notamment au biais de rappel. 

 

 Il semble important de mentionner que des études assez récentes retrouvent 

une augmentation du risque de développer une pathologie psychotique, et 

notamment une schizophrénie, quand on présente un TDAH dans l’enfance.  

 Dalsgaard et al. en 2014 (150), retrouvent un risque plus important de 

présenter une schizophrénie à l’âge adulte chez les personnes ayant un TDAH dans 

l’enfance, en comparaison à la population générale (RR=4,3 ; IC 95% [1.9-8.57]). 

 Rho et al. en 2015 (151) notent des antécédents de prise en charge pour 

TDAH dans l’enfance chez 15% des sujets qui présentaient un premier épisode 

psychotique. 

 Ces patients avaient plus souvent un trouble des conduites comorbide, un 

début de maladie, tout trouble psychotique confondu, plus précoce et une moindre 

réponse aux traitements antipsychotiques lors du premier épisode psychotique 

(mesurée par la PANSS). 

Le trouble des conduites dans l’enfance et le trouble de la personnalité 
dyssociale : 

 D’après les travaux du groupe d’experts réunis par l’Inserm en 2005 dans le 

cadre de la procédure d’expertise collective concernant le trouble des conduites chez 

l’enfant et l’adolescent (152), il ressort que : «  la très grande majorité des adultes 

présentant une personnalité antisociale ont des antécédents de trouble des 

conduites. Réciproquement, environ la moitié des jeunes présentant un trouble des 

conduites développe un trouble de la personnalité antisociale à l’âge adulte. Le 

risque d’évolution vers une personnalité antisociale serait plus élevé chez les jeunes 

présentant un trouble des conduites comorbide avec l’usage de substances 

psychoactives à l’adolescence et à l’âge adulte ». 
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 Quand le trouble des conduites est de survenue précoce (avant la dixième 

année), le pronostic est plus péjoratif, avec un risque élevé d’évolution vers une 

personnalité antisociale à l’âge adulte.  

 Les formes de trouble des conduites à début précoce seraient également les 

plus agressives, principalement masculines et avec une fréquente comorbidité de 

trouble de déficit de l’attention/hyperactivité. 

 

 Swanson et al. (61) retrouvent des antécédents de trouble des conduites chez 

49,6% de schizophrènes auteurs de violences.  

 Nielssen et al. (35) rapportent ce diagnostic chez 18 à 34% des sujets de leur 

population d’étude souffrant de troubles psychotiques. 

 Hodgins et al. (111) notent, pour 64% des patients schizophrènes condamnés 

pour un acte violent, un trouble de la personnalité antisociale comorbide. 

 Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’étude portant sur le continuum 

trouble des conduites et personnalité antisociale chez les sujets souffrant de 

schizophrénie et auteurs de violences. 

 Dans notre étude, un trouble des conduites apparaissant dans l’enfance était 

retrouvé dans 16,1% des cas. 

 Seulement un patient qui avait un diagnostic de trouble des conduites n’avait 

pas de trouble de la personnalité dyssociale à l’âge adulte. 

 Nous pouvons alors supposer que ces personnes schizophrènes auteurs 

d’homicides avaient un trouble des conduites à début précoce, de forme plus 

agressive, de pronostic péjoratif et donc plus à risque de développer un trouble de 

personnalité dyssociale à leur majorité. 

 À noter qu’aucun des patients qui présentaient un trouble des conduites 

n’avaient un TDAH comorbide.  

 Cela peut notamment être expliqué par une faible taille d’échantillon. 

 Par ailleurs, 44,4% des patients de l’étude présentaient, à l’âge adulte, des 

conduites antisociales répétées en faveur d’un diagnostic de trouble de personnalité 

dyssociale.  

 Seulement le tiers de ces individus avait un trouble des conduites dans 

l’enfance. 
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 Cette faible proportion de trouble des conduites dans notre étude, en 

comparaison aux données de la littérature, peut être en partie expliquée par des 

biais d’information et de mesures (expert-dépendant).  

L’abus ou la dépendance à des substances : 

 Il est noté, chez deux tiers (66,3%) de la population de l’étude, au moins un 

abus ou une dépendance à une substance et, pour 38,8%, un abus ou dépendance 

pour au moins deux substances. 

 Pour plus de la moitié des auteurs d’homicides, les substances concernées 

sont l’alcool (52,9%) et le cannabis (54,3%). 

 Le trouble de l’usage des substances reste, dans cette étude, la comorbidité la 

plus fréquente devant le trouble de personnalité dyssociale. 

 

 Dans la littérature, nous avons également vu qu’il s’agissait de l’un des 

facteurs de risque associé à la violence, les plus importants. 

 Swanson et al. (61) notent chez les sujets schizophrènes auteurs de 

violences, un abus ou dépendance à une substance dans 53,7% des cas. 

 Fazel et al. (34) observent un abus d’alcool ou de drogue chez 75% des 

schizophrènes auteurs d’homicide. 

 Une autre étude des mêmes auteurs (63), retrouvait un risque de violence 

chez les schizophrènes multiplié par trois quand ils présentaient cette comorbidité. 

Les antécédents suicidaires: 

 La comorbidité suicidaire est importante dans la population d’étude, puisque 

42,7% des sujets ont été en crise suicidaire au moins une fois dans leur vie avant le 

meurtre et, 26,8%, ont déjà tenté de se suicider. 

 On note chez 26,8% des schizophrènes auteurs d’homicide(s) des 

antécédents de tentatives de suicides. 

 Sur les 5 sujets qui présentaient un trouble schizo-affectif, 3 ont déjà été en 

crise suicidaire et tous ont tenté de se suicider. 
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 Nous n’avons retrouvé que peu d’études s’intéressant aux antécédents 

suicidaires des auteurs d’homicide et notamment, chez les meurtriers schizophrènes.  

 Valevski et al. (43) relèvent des antécédents de tentatives de suicide chez 

18,2% des schizophrènes auteurs d’homicide.  

 À noter que la population d’étude était plus réduite (n=33). 

3.4.1.6 Les éléments cliniques retrouvés au moment des faits  

            d’homicide : 

 Dans notre étude, l’auteur au moment des faits avait en moyenne 30,6 ans.  

 La quasi-totalité présentait une intense activité psychotique positive, 

caractérisée notamment par : 

- des idées délirantes (chez 93,2% des sujets), à thématique de persécution 

(77%) et mystique (42,5%) essentiellement, 

- des injonctions hallucinatoires hétéro-agressives (69,2%). 

 Dans 26,5% des cas, ces productions délirantes identifiaient la victime comme 

étant le persécuteur désigné. 

 Pour leur part, les symptômes négatifs dominaient le tableau clinique chez 

peu d’auteurs (25,9%). 

 La symptomatologie maniaque, participation thymique la plus retrouvée, était 

rapportée chez 26,2% des meurtriers. 

 Il est important de mentionner que seulement 25,9% des auteurs d’homicide 

avaient eu un contact avec les services de soins psychiatriques dans le mois 

précédant les faits, et 16 ,1%, bénéficiaient d’un traitement antipsychotique. 

 Près de la moitié des sujets de l’étude étaient sous l’effet d’une substance au 

moment des faits (47,5%).  

 Il s’agissait principalement du cannabis (31,2%), suivi de l’alcool (22,5%). 

  

 L’ensemble des données cliniques rapportées ci-dessus sont en accord avec 

les données de la littérature, excepté que bien souvent, la substance la plus souvent 

représentée, est l’alcool (28, 31, 40). 
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 Une symptomatologie psychotique positive intense (23, 30, 31, 35), une 

alliance thérapeutique fragile, une absence de traitement antipsychotique (92, 102, 

105) et le fait d’être sous l’emprise d’une substance (23, 27, 28,30, 31, 35- 37) sont 

autant d’éléments catalyseurs d’un passage à l’acte meurtrier chez le patient 

schizophrène. 

3.4.1.7 Les caractéristiques criminologiques de l’homicide : 

 Le lieu du crime est privé dans 64,8% des homicides de notre étude.  

 Richard-Devantoy retrouve la même tendance avec 69,7% de crimes commis 

dans une habitation privée (31). 

 Nous verrons cependant dans l’analyse comparative que ce lieu reste très 

dépendant du niveau de relation entre la victime et l’agresseur. 

  

 Nous retrouvons 58,3% d’homicides commis à l’arme blanche.  

 Il s’agit du moyen létal le plus fréquent, tout comme dans les études 

précédemment publiées (28, 30, 31, 35, 48).  

 Cela, malgré des études conduites en Australie, aux Etats-Unis et au Canada, 

où la législation vis-à-vis des armes est bien plus permissive que dans l’Union 

Européenne. 

 

 Dans 87,5% des situations, l’arme blanche utilisée pour commettre le crime 

était dans le quotidien du futur agresseur quasiment en permanence sur lui.  

 Cela peut être un indice plus qu’explicite de la conviction délirante de l’auteur 

que sa vie était menacée. 

  

 De plus, d’autres éléments tels que la prédominance d’une violence 

émotionnelle selon la typologie de Reis (97,7% des cas), un acharnement sur la 

victime (57,3% des cas) et rester sur les lieux du crime (40,2%) sont révélateurs du 

caractère pathologique du passage à l’acte. 
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 Dans la littérature, la violence excessive lors des homicides était retrouvée 

dans de moindre proportion dans les études (4,9 à 12%), et ce, quel que soit le 

diagnostic psychiatrique (31, 47).  

 Cependant l’étude de Nielssen et al., n’incluant que des personnes souffrant 

de trouble psychotique, rapportent une violence excessive dans 29 à 45% des cas 

(35). 

 Dans notre étude, les victimes sont majoritairement de sexe masculin (53,9%). 

 Meehan et al. retrouvent également 60% d’hommes victimes d’homicides, 

commis par des schizophrènes (28). 

  

 De manière générale, qu’un auteur d’homicide soit indemne ou pas d’une 

maladie mentale, l’ensemble des études retrouvent une proportion plus importante 

de victime connue de l’auteur (dans deux tiers à quatre cinquièmes des situations) et 

cela quel que soit le pays ou l’époque (153). 

 Dans notre travail, les victimes sont principalement connues de l’agresseur.  

 Ainsi, 48% des victimes font partie de la famille de l’agresseur, 29% des 

victimes sont connues mais ne font pas partie de la famille et 23% sont inconnues de 

l’auteur. 

 Erb et al. (23) retrouvent des proportions similaires chez les auteurs 

d’homicides schizophrènes.  

 À savoir, 53% de victimes intrafamiliales, 24% de victimes extrafamiliales 

connues et 23% de victimes inconnues. 

3.4.1.8 Les conséquences pénales : des auteurs majoritairement  

            irresponsabilisés 

 Dans notre travail, 80% des auteurs vont bénéficier d’une irresponsabilité 

pénale.  

 Chez les sujets responsabilisés de leurs actes, 27,7% auront une atténuation 

de responsabilité selon l’article 122-1 alinéa 2 du Code pénal.  
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 Les conséquences pénales pour les schizophrènes auteurs d’homicides 

suivent globalement la même tendance dans les études internationales.  

 52 à 64,3% des meurtriers (28, 29, 31) vont bénéficier d’une irresponsabilité 

pénale.  

 Cette proportion plus importante de sujets irresponsabilisés pénalement dans 

notre étude, peut être expliquée simplement par un biais de sélection.  

 En effet, l’ensemble des patients inclus ont été hospitalisés, à un moment de 

leur vie après les faits d’homicides, au sein de l’Unité pour Malades Difficiles de 

Cadillac.  

 Il y a donc plus de chance d’avoir, au sein de ce pôle, des personnes qui ont 

bénéficié d’une irresponsabilité pénale avec mise en place de soins sur décision du 

représentant de l’état que de personnes responsabilisées. 

 

 Cette première partie de la discussion nous a permis de confronter notre 

population d’étude à celles d’études internationales, déjà publiées, portant sur 

l’homicide et les troubles psychotiques, que sont, la schizophrénie et le trouble 

schizo-affectif. 

 

 Nous pouvons constater que les patients inclus (90 auteurs d’homicide(s) 

souffrant de schizophrénie ou de trouble schizo-affectif), présentent de grandes 

similitudes avec les populations des précédentes études, que ce soit en matière de 

données sociodémographiques, cliniques ou psychiatriques. 

 

 Nous supposons alors que l’étude comparative réalisée et discutée ci-après, a 

été conduite auprès d’une population plutôt représentative de celle décrite dans la 

littérature. 
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3.4.2 Comparaison de ces auteurs d’homicide en fonction  

         du niveau de relation à la victime  

 À notre connaissance, une seule étude dans la littérature internationale, 

réalisée par Nielssen et al. (35), compare, chez des sujets souffrant de troubles 

psychotiques, les auteurs à victime EF inconnue et IF.  

 Ahn et al. (154) ont réalisé une étude comparant les auteurs de parricide et 

d’homicide d’un inconnu.  

 Les autres études retrouvées sont des études descriptives, voire des études 

de cas. 

 Deux études comparent des auteurs d’homicide en fonction de leur niveau de 

relation à la victime, mais chez des sujets ne présentant pas nécessairement de 

maladie mentale pour l’étude de Shaw, ou quelle que soit leur pathologie, pour celle 

de Baxter. 

 Les résultats des études de Shaw et al. (40) et de Baxter et al. (155) sont, par 

conséquent, difficilement superposables et généralisables à ceux d’une population 

spécifique, constituée uniquement de personnes souffrant de schizophrénie ou de 

trouble schizo-affectif. 

3.4.2.1 Données sociodémographiques 

Des auteurs d’homicide à victime inconnue plus souvent en situation de 
précarité 

 Le domicile des auteurs d’homicide à victime EF inconnue est 

significativement différent de celui des auteurs à victime connue, que cette dernière 

fasse partie ou non de la famille.  
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 Ils sont plus souvent sans domicile fixe (50% vs 9,3% et 12,5%) et moins 

fréquemment dans un établissement de soins ou possédant un domicile personnel 

ou conjugal, à la différence des patients des deux autres groupes. 

  

 Nielssen et al. (35) retrouvent également de manière significative davantage 

de sans abri chez les patients souffrant de troubles psychotiques, auteurs d’homicide 

sur victime inconnue que ceux sur victime IF (17% vs 0% ; p=0.01) 

Des auteurs à victime EF inconnue plus souvent célibataires et sans enfant 

 Les auteurs à victime EF connue ou EF inconnue étaient significativement 

plus souvent célibataires au moment des faits que les auteurs d’homicide IF. 

 Les auteurs à victime EF inconnue avaient moins souvent d’enfant que les 

auteurs à victime EF connue. 

 Dans l’étude de Nielssen et al. (35), les auteurs d’homicide(s) à victime 

inconnue ont une tendance statistique à être moins souvent mariés que les auteurs 

d’homicide intrafamilial (29% vs 43%) 

 L’étude de Shaw et al. (40) comparant les auteurs d’homicide(s) à victime 

inconnue et connue, qu’ils présentent une pathologie mentale ou non, retrouvait de 

manière significative, davantage de célibataires chez les auteurs à victime inconnue 

(75% vs 56%, p<0.001). 

Un parcours scolaire moyen pour l’ensemble des auteurs et une absence 
d’activité professionnelle sans mesure d’incapacité pour les auteurs à victime 
inconnue 

 Alors qu’il n’est retrouvé aucune différence intergroupe en matière de parcours 

scolaire, les auteurs à victime EF inconnue avaient davantage tendance à être sans 

emploi que les auteurs à victimes EF connue et IF (57,1% vs 23,1% et 37,2%). 

  En revanche, ils bénéficiaient moins souvent de mesure d’incapacité que les 

deux autres groupes (29% vs 42,3% et 46,5%). 
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 Nous pouvons supposer que ces meurtriers à victime EF inconnue sont plus 

souvent marginalisés, isolés et ayant moins accès aux aides sociales que les autres 

patients.  

 Mais aussi, sont-ils peut-être moins altérés sur le plan cognitif, ceci, expliquant 

l’absence de mesure d’incapacité pour 81% des patients. 

 

 Dans la littérature, il n’est pas retrouvé de différence significative entre les 

patients psychotiques auteurs d’homicide sur victime inconnue et intrafamiliale, que 

ce soit, dans le nombre d’années d’éducation (10,5 à 10,7 ans) ou le statut 

professionnel (sans profession dans 79% des cas) (35). 

3.4.2.2 Des violences subies plus fréquentes chez les auteurs à  

            victime EF inconnue : 

 Ces patients sont en effet significativement plus souvent victimes d’agressions 

physiques ou sexuelles que les auteurs à victime IF (76,2% vs 37,5%). 

 Ils avaient également tendance à avoir été plus souvent témoins de violences 

dans l’enfance. 

 

 À contrario, les auteurs d’homicide IF rapportaient davantage d’évènements 

venant mettre à mal l’intégrité de la cellule familiale.  

 Nous retrouvons notamment, davantage de placement en famille d’accueil ou 

en foyer et plus de séparation parentale précoce. 

 

 Pour Nielssen et al. (35), il n’y avait pas de différence significative entre les 

meurtriers à victime inconnue et intrafamiliale, en ce qui concerne les antécédents 

d’agressions sexuelles subies dans l’enfance (OR=1.17 ; IC 95% [0.38-3.60]). 
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3.4.2.3 Des antécédents légaux conséquents, quel que soit le  

            niveau de relation à la victime : 

 Les auteurs à victime EF inconnue, comme nous pouvions nous y attendre, 

avaient plus souvent des antécédents légaux que ceux à victime IF.  

 L’écart était plus important pour les infractions sans violence que les faits de 

violence.  

 

 Il nous semble important de relever que les auteurs à victime IF ont tout de 

même très fréquemment commis des violences sur des personnes avant le passage 

à l’acte meurtrier. 

 Cela reste cependant non significatif dans notre étude tout comme dans celle 

de Nielssen et al. (35). 

3.4.2.4 Une durée de maladie schizophrénique moins longue et  

            des antécédents de soins psychiatriques un peu moins  

            fréquents chez les auteurs à victime inconnue : 

 La médiane de la durée de maladie est retrouvée près de deux fois moins 

longue chez les auteurs à victime EF inconnue que chez les auteurs à victime EF 

connue ou IF (4 ans vs 7 ans et 9 ans).  Cependant, en raison d’une dispersion trop 

importante des données, il n’est pas retrouvé de différence significative. 

 Ces meurtriers à victime EF inconnue présentent aussi légèrement moins 

souvent d’antécédents d’hospitalisation ou de prise de traitement antipsychotique. 

 Cette différence peut simplement être induite par le fait qu’ils ont moins de 

chance d’avoir recours à des soins psychiatriques, étant donné que leur 

schizophrénie évolue depuis moins longtemps. 

 Dans la littérature, pour Nielssen et al. (35), les résultats n’étaient pas non 

plus significatifs pour la durée de maladie, ni pour les antécédents d’hospitalisations, 

bien que les auteurs d’homicide à victime inconnue avaient été moins souvent 

hospitalisés que les auteurs d’homicide à victime intrafamiliale (38% vs 45%). 
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 Shaw et al. (40) observaient une différence significative entre les auteurs 

d’homicide sur victime connue ou inconnue, qu’ils aient ou non un trouble 

psychiatrique.  

 Les auteurs à victime connue avaient davantage d’antécédents de contact 

avec les services de soins psychiatriques (24% vs 16%, Khi-2, p=0.006).  

 Cependant, nous savons que les sujets schizophrènes tuent plus souvent une 

personne qui leur est familière ou, du moins, connue et ont, également, plus de 

chance d’avoir un suivi psychiatrique, que les autres sujets inclus dans l’étude.  

 Par conséquent, il est fort probable que la proportion de personnes souffrant 

de schizophrénie dans les deux groupes ne soit pas équivalente et donc impacte sur 

le caractère significatif des résultats. 

3.4.2.5 Les comorbidités ; le trouble de la personnalité  

            dyssociale principale comorbidité psychiatrique  

            intervenant chez les auteurs d’homicide à victime EF  

            inconnue : 

 Dans notre travail, les meurtriers à victime EF inconnue présentent davantage 

de comorbidités où les conduites violentes sont communément rapportées.  

 Ils ont en effet une tendance statistique à présenter plus souvent un trouble 

des conduites dans l’enfance, un trouble de l’usage d’alcool, de cannabis ou de 

substances psychostimulantes que les meurtriers à victime IF ou EF connue. 

 Également ils présentent, de manière significative, plus souvent un trouble de 

la personnalité dyssociale que les meurtriers à victime IF. 

 À contrario, ils ont tendance à avoir moins souvent des antécédents 

suicidaires que les auteurs d’homicide à victime connue EF ou IF. 

 Nous supposons qu’avec une population d’étude plus conséquente, le trouble 

des conduites comorbide aurait pu ressortir de manière significative. 

 Dans l’étude de Nielssen et al.(35), les troubles des conduites dans l’enfance 

et des conduites antisociales répétées à l’âge adulte sont significativement plus 

souvent retrouvés chez les auteurs d’homicide à victime inconnue que les auteurs à 

victime intrafamiliale. 
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3.4.2.6 Les éléments cliniques retrouvés au moment des faits  

            d’homicide : 

Des éléments délirants de persécution encore plus souvent présents chez les 
auteurs à victime connue extra ou intrafamiliale :  

 Nielssen et al. (35) ne retrouvent pas de différence significative en ce qui 

concerne la symptomatologie psychotique positive des auteurs. 

 Nous ne trouvons également qu’une discrète tendance pour les auteurs à 

victime connue à présenter davantage d’idées délirantes que les auteurs à victime 

inconnue ; d’autant plus quand elles sont colorées d’un vécu de persécution. 

 La victime est deux fois plus souvent le persécuteur désigné quand il s’agit 

d’une personne de la famille, que d’une personne connue, mais ne faisant pas partie 

de la cellule familiale. 

Des auteurs à victime inconnue plus jeunes et ayant une symptomatologie 
psychotique négative moins au-devant du tableau clinique : 

 Les auteurs à victime EF inconnue ont tendance à être plus jeunes au 

moment des faits que les auteurs à victime EF connue et IF, et cela, de plus de 5 

ans.  

 Cependant les données restent dispersées.  

 L’absence de significativité peut être induite par la taille de l’échantillon et 

donc, un manque de puissance. 

 En revanche, comme dans l’étude de Nielssen et al. (35), la prédominance de 

la clinique psychotique négative est significativement plus fréquente chez les auteurs 

à victime connue, que chez les auteurs à victime inconnue (26,8% et 32% vs 0%, 

p<0.001). 

 Le repli, l’isolement au domicile, les troubles de la volition, la raréfaction des 

interactions sociales contribuent, chez les patients à la clinique principalement 

« déficitaire », à placer l’entourage familial en première ligne des personnes les plus 

à risque de subir des violences. 
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Une prise de substance lors des faits plus fréquente et une alliance 
thérapeutique encore moins efficiente, chez les auteurs à victime EF 
inconnue : 

 Dans notre travail, les meurtriers à victime EF inconnue étaient plus souvent 

sous l’emprise d’une substance au moment des faits que les auteurs à victime IF ou 

EF connue (65% vs 38,5% et 47,6%).  

 Par ailleurs, ils étaient avant le meurtre, moins en contact avec les services de 

soins psychiatriques et moins observant d’un traitement antipsychotique, que les 

patients des deux autres groupes. 

 Dans l’étude de Nielssen et al (35), ces variables suivent les mêmes 

tendances, même si, comme dans notre étude, il n’est pas retrouvé de différence 

significative. 

 Shaw et al. (40) retrouvent, chez les auteurs d’homicide à victime inconnue 

qu’ils soient ou non atteints d’un trouble mental, significativement plus d’usage 

d’alcool et de drogues au moment du passage à l’acte, que chez les auteurs à 

victime connue. 

3.4.2.7. Les caractéristiques criminologiques de l’homicide  

Un lieu d’homicide distinct en fonction du type de victime : 

 Nielssen et al.(35) notent que les homicides intrafamiliaux se déroulent plus 

souvent dans un lieu privé, notamment le domicile ou le lieu de travail de la victime, 

que les homicides sur victime inconnue (19% vs 48% ; OR=0.26 IC95%[0.10-0.67]). 

 Baxter et al. (155) retrouvent, quels que soient les antécédents psychiatriques 

du meurtrier, dans 94% des cas le domicile de la victime comme lieu de parricide et 

dans 31,4%, quand il s’agit d’un homicide d’une personne inconnue.  

 Rappelons que cette étude a inclus des meurtriers quelle que soit leur 

pathologie mentale. 
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 Dans notre étude, les auteurs à victime IF commettent 95,3% des homicides 

au sein d’un logement privé, alors que la majorité des homicides à victime EF 

inconnue se déroulent sur la voie publique (66,7%). 

 Les meurtres se sont rarement déroulés dans les établissements de soins et 

pour 80% d’entre eux, ils ont été commis par un patient hospitalisé.  

 Le passage à l’acte s’est déroulé à chaque fois, plus de 24h après l’admission, 

ce qui, par contre, ne va pas dans le sens des résultats de Nielssen et al. ; pour ce 

dernier,  la majorité des passages à l’acte violent surviennent dans les heures qui 

suivent l’admission en prison ou en service de psychiatrie (35). 

L’acte prémédité, spécificité de l’homicide intrafamilial : 

 Le passage à l’acte pouvait être qualifié deux fois plus souvent d’assassinat 

dans les homicides intrafamiliaux que dans les homicides à victime EF connue. 

  

 Comme nous pouvions nous y attendre, la préméditation du meurtre de 

victime EF inconnue (connue de l’auteur depuis moins de 24heures) n’est que 

rarement suspectée (14,3%). 

Pas de moyen létal spécifique en fonction du niveau de relation à la victime ; 
mais cette arme est le plus souvent en possession des auteurs d’homicide à 
victime EF inconnue: 

 Shaw et al. (40) constatent davantage l’utilisation d’une arme blanche (Khi-2, 

p=0.01) ou de la strangulation (khi-2, p<0.001), dans les homicides de personnes 

connues de l’auteur qu’inconnues de ce dernier, et moins fréquemment de meurtre 

par coups (khi-2, p <0.001). 

 En revanche, Baxter et al. (155) ne relèvent pas de différence significative 

quant à l’arme utilisée entre les meurtres de victime inconnue et les parricides.  

 Il s’agissait d’un objet tranchant dans 48.4 à 52% des cas. 

 Nielssen et al. (35) ne notent pas non plus de différence significative en 

fonction du type de victime, l’utilisation d’un couteau ou d’une arme à feu est 

retrouvée dans 43 à 55% des cas. 
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 Malgré l’absence de différence significative constatée dans notre étude, l’arme 

blanche, la strangulation et l’arme à feu étaient plus souvent retrouvées, dans les 

homicides IF, que dans les homicides de victime EF inconnue ; au contraire, les 

coups étaient plus souvent retrouvés dans les homicides à victime EF inconnue. 

Une violence émotionnelle et un acharnement sur la victime d’autant plus 
fréquents que la victime est connue du meurtrier : 

 Une grande majorité des homicides rapportés dans notre travail peuvent être 

considérés comme relevant d’une violence émotionnelle selon la typologie de Reis et 

ceci, quel que soit le degré de relation entre l’agresseur et sa victime. 

 Il est cependant important de constater que seuls les homicides à victime EF 

inconnue font appel à une violence instrumentale, visant avant tout, l’obtention d’un 

bénéfice pécuniaire.  

 Les auteurs d’homicide à victime connue, d’autant plus quand il s’agit d’une 

personne de la famille, commettront des passages à l’acte d’une rare violence.  

 Il sera plus souvent constaté chez leur(s) victime(s) des lésions multiples en 

faveur de l’usage d’une violence excessive à forte participation émotionnelle, voire 

d’un acharnement post-mortem. 

 Dans la littérature, les auteurs à victime intrafamiliale ont tendance à user plus 

souvent d’une force excessive lors du passage à l’acte, que les auteurs à victime 

inconnue (45% vs 29%) (35). 

Une victime masculine et le plus souvent unique, dans les homicides de 
personnes inconnues :  

 Nielssen et al. (35) retrouvent deux fois plus de victime de sexe masculin dans 

les homicides d’inconnus que dans les homicides intrafamiliaux (OR=3.60 ; IC 95 % , 

[1.46-8.85]).  

 Ils ne notent pas en revanche de différence en ce qui concerne l’âge de la 

victime, qui était en moyenne de 36,7 ans dans les homicides d’inconnus et de 42,6 

ans, dans les homicides intrafamiliaux. 
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 Baxter et al. (155) notent, eux aussi, davantage de victime homme dans les 

homicides d’inconnus (56%) que dans les parricides (41,8%). 

 Dans l’étude de Shaw et al. (40), les victimes inconnues de l’auteur sont 

également plus souvent des hommes (khi-2, p<0.001) et, quel que soit le groupe, 

plus des deux tiers sont des victimes de plus de 30 ans. 

 Nous constatons également significativement plus souvent de victime 

masculine dans les homicides à victime EF inconnue, mais également, dans ceux à 

victime EF connue, par rapport aux homicides à victime IF (khi-2, p<0.001). 

 La moyenne d’âge des victimes va de 48,6 ans à 52,6 ans respectivement 

dans les homicides d’inconnus et les homicides intrafamiliaux.  

 Elle s’avère bien plus âgée que la moyenne de l’agresseur qui va de 26,6 ans 

à 32,1 ans. 

 Il faut cependant rapporter une grande réserve quant à l’interprétation de ces 

résultats en raison du peu de données disponibles pour cette variable (57,2% de 

données manquantes pour les auteurs à victime inconnue et 76,7% pour les auteurs 

à victime intrafamiliale). 

 

 Nous retrouvons plus fréquemment dans les homicides intrafamiliaux plusieurs 

victimes pour un même lieu et instant, par rapport aux homicides extrafamiliaux 

connus et inconnus, pour lesquels les victimes multiples sont anecdotiques.  

 Le double parricide reste le plus fréquent des homicides multiples, 

représentant 40% des homicides multiples intrafamiliaux. 

Un comportement post-homicide différent en fonction du niveau de la relation 
à la victime : 

 Les trois quarts des auteurs d’homicide à victime EF inconnue fuiront les lieux 

du crime alors que 40% le feront dans les homicides IF.  

 Dans ce dernier type d’homicide, la majorité, 52,5%, resteront sur les lieux, 

pour beaucoup dans un état de prostration ou d’indifférence, certains ayant eux-

mêmes appelé les secours ou les forces de l’ordre.  
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 Nous supposons que ce comportement dans les suites de l’homicide est 

favorisé par une prédominance de la symptomatologie psychotique négative chez les 

auteurs d’homicides IF, par rapport aux auteurs d’homicide à victime EF inconnue.  

 Cependant, cela ne peut être le seul facteur explicatif car, malgré la même 

proportion de clinique négative chez les auteurs d’homicide à victime EF connue et 

IF, les premiers fuient le lieu du meurtre dans 61,9% des situations.  

 Le second élément explicatif du comportement post-homicide des meurtriers à 

victime IF, est la dimension affective qui l’attache à la victime.  

 Ce groupe est d’ailleurs celui où la proportion de tentative de suicide au 

décours immédiat de l’homicide est la plus élevée. 

 À notre connaissance, à ce jour, aucune publication n’étudie le comportement 

post-homicide en fonction du niveau de relation entre l’agresseur et la victime. 

3.4.2.8. Des conséquences pénales peu variables en fonction du  

            degré de connaissance de la victime :  

 Nielssen et al. (35) ne retrouvent pas de différence significative entre les 

auteurs d’homicide à victime inconnue et ceux à victime intrafamiliale, en ce qui 

concerne la responsabilité pénale.  

 Cette responsabilité est entière pour 5 à 7% des auteurs. 

 Nous ne retrouvons pas non plus de différence inter-groupe pour cette 

donnée.  

 Cependant, nous pouvons mentionner que les auteurs à victime EF inconnue 

avaient plus tendance à être responsabilisés que les auteurs à victime EF connue ou 

IF.  

 Et sur ceux responsabilisés pénalement, aucun n’avait bénéficié d’une 

altération du discernement selon l’article 122-1 alinéa 2 du Code pénal. 
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3.4.3 Synthèse de la recherche : 

 Nous pouvons tout d’abord mentionner que notre population d’étude, 

constituée de sujets schizophrènes ou souffrant d’un trouble schizo-affectif auteurs 

d‘homicide, présente des caractéristiques sociodémographiques, cliniques et 

criminologiques, pour la plupart, comparables aux données de la littérature. 

 

 À notre connaissance, une seule étude comparative en fonction du niveau de 

relation entre la victime et son agresseur souffrant de trouble psychotique a été 

réalisée à ce jour.  

 Cette étude, menée par Nielssen et al. (35) et publiée en 2011, comparait les 

auteurs d’homicide sur victime inconnue ou intrafamiliale.  

 Elle omettait alors les meurtriers sur victime connue mais ne faisant pas partie 

de la famille, qui constituent pourtant une proportion au moins aussi importante que 

les auteurs à victime inconnue dans notre travail. 

 

 Notre étude a permis à nouveau d’établir les profils des auteurs d’homicide sur 

victime EF inconnue et victime IF, mais également de nous renseigner sur les 

caractéristiques des auteurs à victime EF connue, afin de savoir en quoi ils se 

distinguent ou se rapprochent des deux autres profils. 

 

 Ainsi, les patients schizophrènes auteurs d’homicide sur victime EF inconnue 

se différencient sur plusieurs points des auteurs à victime IF : 

- ils sont en situation de plus grande précarité ; le plus souvent sans domicile 

fixe, 

- le plus souvent célibataires, 

- ils ont subi encore plus de violences physiques ou sexuelles dans l’enfance ou 

à l’âge adulte, 

- ils ont plus souvent un trouble de la personnalité dyssociale comorbide à leur 

pathologie psychotique, 
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- la symptomatologie psychotique négative domine moins souvent le tableau 

clinique, 

- l’homicide se déroule davantage sur la voie publique, 

- le passage à l’acte n’est que très rarement prémédité, 

- l’auteur dispose bien plus souvent d’une arme portée habituellement sur lui, 

- la victime est plus souvent unique et de sexe masculin, 

- l’auteur va fuir plus fréquemment les lieux du crime. 

 

 Même si cela n’est pas retrouvé de manière significative dans notre étude, les 

auteurs d’homicide à victime EF inconnue auront également tendance à : 

- être plus souvent sans emploi, sans pour autant bénéficier de mesure 

d’incapacité, 

- avoir commis davantage d’infractions sans acte de violence et à avoir un peu 

plus souvent d’antécédents de violences commises, 

- être plus jeune lors des faits et avoir une maladie schizophrénique évoluant 

depuis moins longtemps, 

- avoir plus souvent une comorbidité addictive, notamment au cannabis et 

moins d’antécédents suicidaires, 

- être moins souvent observant d’un traitement antipsychotique lors des faits ou 

avoir été dernièrement en contact avec les services de soins psychiatriques, 

- être plus souvent sous l’effet de l’alcool et du cannabis lors du meurtre, 

- commettre plus fréquemment un passage à l’acte s’illustrant par une violence 

instrumentale et moins souvent utiliser une violence excessive ou un 

acharnement post mortem sur la victime. 

 

 Nous avons pu constater que les auteurs d’homicide à victime extrafamiliale 

connue présentent des caractéristiques sociodémographiques, cliniques et 

criminologiques se rapprochant plus souvent de celles des auteurs à victime 

intrafamiliale que des auteurs à victime extrafamiliale inconnue.  

 

 Notons les points suivants ; l’auteur d’homicide à victime EF connue : 

- dispose la plupart du temps d’un logement, 
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- bénéficie le plus souvent d’une mesure d’incapacité professionnelle, 

- a moins d’antécédents d’infractions sans violence commise que les meurtriers 

à victime inconnue, 

- a autant de comorbidités médicales telles que l’épilepsie, les traumatismes 

crâniens et le retard mental, que les auteurs d’homicide intrafamilial, 

- a également moins souvent d’antécédents de trouble des conduites, de 

trouble de la personnalité dyssociale, de trouble de l’usage d’alcool et de 

cannabis comorbide que les auteurs à victime inconnue, 

- a également tendance à avoir une plus longue durée de maladie et un âge 

plus avancé lors des faits que les auteurs à victime inconnue, 

- concernant sa maladie schizophrénique, il présente aussi souvent que les 

auteurs à victime intrafamiliale, une symptomatologie négative prédominante, 

- l’alliance thérapeutique est, comme pour les auteurs à victime intrafamiliale, 

discrètement supérieure à celle des auteurs à victime extrafamiliale, 

- il est moins souvent retrouvé chez lui, tout comme chez les auteurs à victime 

intrafamiliale, d’usage d’alcool ou de cannabis au moment des faits, 

- il disposera d’une arme portée habituellement sur lui autant que les auteurs à 

victime intrafamiliale. 

 

 Les auteurs à victime EF connue se rapprochent du profil des auteurs à 

victime EF inconnue sur quelques caractéristiques essentiellement criminologiques. 

 En effet, les victimes sont principalement uniques, de sexe masculin et le 

comportement post-homicide sera le plus souvent, la fuite des lieux du crime.  

 Notons également que les auteurs à victime EF connue ou EF inconnue 

poursuivent un peu plus souvent un cursus universitaire que les auteurs d’homicide à 

victime IF. 

 

 Par ailleurs, nous pourrons remarquer que pour certaines variables, bien que 

non significatives, ce profil peut présenter quelques spécificités : 

- il s’agit de la population la plus souvent active sur le plan professionnel, 

- le lieu de l’homicide se situe de manière indifférente dans un lieu public ou 

privé, 
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- il s’agit du groupe où les antécédents suicidaires sont les plus rapportés. 

 

 De façon assez caricaturale, les schizophrènes auteurs d’homicide à victime 

inconnue sont des sujets moins bien insérés socio-professionnellement, présentant 

le plus souvent un passé légal conséquent, des comorbidités addictives et un trouble 

de la personnalité dyssociale.  

 Nous pouvons alors imaginer que la prévention du passage à l’acte chez ces 

individus ne passerait pas uniquement par le dépistage de la phase prodromique de 

la schizophrénie et la mise en place au plus tôt d’un traitement antipsychotique, mais 

également, par l’identification des facteurs de risques extrinsèques et une prise en 

charge globale incluant un accompagnement addictologique, psychothérapique et 

social. 

 Pour autant, ces passages à l’acte meurtrier, rares, mais d’une gravité sans 

égale, ne semblent pas tous évitables en raison notamment de la composante 

imprévisible de certains comportements violents surtout chez les individus 

marginalisés et n’ayant pas un recours facile aux dispositifs de soins. 

 

 Par ailleurs, même si l’essentiel de la prévention des passages à l’acte, chez 

les auteurs d’homicide sur une victime IF ou EF connue, doit se concentrer sur la 

mise en place précoce des soins spécifiques de la maladie schizophrénique, il paraît 

difficile de se détacher de la prise en charge des comorbidités et des facteurs 

environnementaux ; éléments qui, rappelons-le, demeurent très fréquents même 

chez ces auteurs. 

 

 Il semble important de ne pas oublier qu’une personne qui présente une 

schizophrénie évoluant depuis de nombreuses années et chez qui les symptômes 

psychotiques négatifs prédominent le tableau clinique, reste à risque de passage à 

l’acte violent grave, d’autant plus quand il existe des antécédents de violences 

subies et agies, une maladie addictive ou encore quand l’activité délirante est 

focalisée sur un persécuteur désigné. 
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Biais et limites de la recherche : 

 Cette étude présente des biais et limites qu’il sera important de prendre en 

compte afin de nuancer l’interprétation des résultats. 

 

 Tout d’abord, il s’agit d’une étude unicentrique, ce qui peut constituer un biais 

de sélection ; car, même si cette population est susceptible d’être comparable aux 

populations hospitalisées dans les autres UMD de France, il est possible que les 

auteurs d’homicide hospitalisés dans des services de psychiatrie ordinaires et les 

auteurs d’homicide incarcérés aient des profils cliniques différents.  

 Cependant, la plupart de ces patients souffrant de schizophrénie et auteurs 

d’homicide sont probablement orientés en UMD. 

 

 Ce travail a consisté en une étude rétrospective, notamment sur dossiers 

médicaux et expertises pénales qui, malgré leur caractère le plus souvent détaillé, ne 

peut se substituer à un examen clinique systématisé pour l’ensemble des sujets 

inclus.  

 On y trouve alors un biais d’information non négligeable.  

 Mentionnons cependant que l'homicide est un événement rare, lié à beaucoup 

de déterminants.  

 Il se prête alors difficilement à des études prospectives, si ce n’est des 

cohortes de naissances. 

 

 Il faut également mentionner que les cliniciens et experts n’étaient pas les 

mêmes pour l’ensemble des patients.  

 Nous pouvons ainsi y voir un biais de mesure, car l’appréciation clinique 

diagnostique et les repères nosographiques demeurent variables en fonction des 

psychiatres.  

 Nous pensons notamment aux troubles de la personnalité, aux addictions 

ainsi qu’aux troubles des conduites et aux troubles du déficit de 

l’attention/hyperactivité, dont les diagnostics ont pu être posés par excès ou, au 

contraire, omis par l’évaluateur.  
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 Notre population d’étude reste limitée (n=90), retrouvant des groupes de petite 

taille (21 auteurs d’homicide à victime EF inconnue, 26 auteurs à victime EF connue 

et 43 auteurs à victime IF).  

 Ainsi, cette faible taille d’échantillon impacte notamment la puissance de 

l’étude. 

 De plus, on pourra évoquer la disparité numérique des 3 groupes constitués. 

 Cela, est cependant représentatif de la proportion des différents types 

d’homicides dans la littérature.  

 Des groupes de taille homogène auraient impliqué un biais de sélection 

supplémentaire. 

 Il serait important de pouvoir s’assurer du caractère indépendant des variables 

retrouvées comme significatives entre les groupes de cette étude.  

 Cela notamment, par la réalisation d’analyses statistiques multivariées à partir 

d’une population d’étude de plus grande ampleur. 

 

 Enfin, nous n’avons retrouvé qu’une seule étude dans la littérature 

internationale, comparant les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et 

criminologiques de personnes psychotiques en fonction de leur niveau de relation à 

la victime.  

 Il s’agit d’une étude également conduite sur une taille d’échantillon réduite 

(n=84) et qui n’évoque pas le profil des auteurs d’homicide à victime EF connue. 

 Afin d’étayer la discussion, nous nous sommes référés également à des 

articles dont la problématique était souvent plus générale, prenant en compte les 

auteurs d’homicide, avec tous types de maladie mentale voire aucune.  

 La confrontation de nos résultats à ceux de ces études, bien que nous l’ayons 

mentionnée à plusieurs reprises, est à prendre avec précaution, car les sujets 

souffrant de schizophrénie présentent, nous l’avons vu, des caractéristiques 

criminologiques bien spécifiques. 
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Conclusion 

 L’homicide est un évènement particulièrement dramatique, mais rare, d’autant 

plus quand celui-ci est perpétré par une personne souffrant de troubles mentaux et 

notamment d’une schizophrénie. 

 Cependant, les nombreuses études internationales ayant publié sur le sujet, 

ont désormais bien mis en évidence que les patients souffrant de schizophrénie 

étaient davantage susceptibles de commettre un passage à l’acte violent, voire 

homicidaire, que la population générale. 

  

 De nombreux facteurs associés au risque de violence sont aujourd’hui bien 

identifiés, qu’ils soient environnementaux, contextuels, spécifiques à la maladie 

schizophrénique ou encore à ses comorbidités.  

 Nous retiendrons notamment un milieu socio-économique défavorisé, des 

antécédents de violences subies et agies, la cooccurrence d’une maladie addictive 

ou d’un trouble de la personnalité de type antisociale et enfin une schizophrénie en 

phase processuelle, difficilement prise en charge, notamment de part une alliance 

thérapeutique fragile et un faible niveau d’insight. 

 

 L’homicide commis par un patient souffrant de schizophrénie a pour victime, le 

plus souvent, une personne connue et principalement une personne de la famille.  

 Les homicides sur victime inconnue sont bien plus rares et peu d’études à ce 

jour ont été publiées sur le sujet. 

 

 Devant l’existence d’une multiplicité des facteurs de risque entrant en jeu dans 

la dynamique de l’homicide, l’identification de particularités cliniques en fonction du 

type de victime, pourrait contribuer à un repérage plus aisé des patients à risque de 

passage à l’acte, et ceci, afin d’optimiser la prévention des faits de violence. 
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 Dans notre travail de recherche, nous avons pu identifier certaines spécificités 

biographiques, cliniques et criminologiques de patients schizophrènes auteurs 

d’homicide, en fonction de leur degré de relation à la victime. 

  

 Les auteurs à victime extrafamiliale inconnue tendent à se distinguer des 

auteurs à victime intrafamiliale ou à victime extrafamiliale connue, sur différentes 

caractéristiques.  

 Ils présentent une précarité socio-professionnelle et un isolement affectif plus 

conséquent.  

 Les patients sont plus jeunes lors des faits et ils ont une schizophrénie moins 

souvent déficitaire.  

 Leur histoire développementale est bien souvent marquée par des violences 

subies où dont ils ont été les témoins.  

 Nous notons également davantage de trouble de la personnalité antisociale et 

un peu plus de trouble de l’usage des substances comorbides. 

 Les passages à l’acte violent de ces patients restent, sans doute, les plus 

difficiles à anticiper de par, notamment, de l’absence le plus souvent d’un cadre 

familial ou relationnel étayant, susceptible d’interpeller les services de soins et de 

participer au renforcement d’une alliance thérapeutique.  

 Ils semblent également les plus difficiles à prendre en charge et donc 

probablement, les plus à risque de récidive, de par la place conséquente que 

prennent les facteurs environnementaux (notamment sociaux) et les comorbidités 

psychiatriques et addictologiques.  

 Cette prise en charge ne peut d’ailleurs s’envisager que de manière vigilante, 

rapprochée et coordonnée par une équipe pluridisciplinaire et expérimentée 

(psychiatrique et psycho-sociale). 
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 Pour ce qui est du repérage et de la prise en charge spécifique de la 

schizophrénie, ils doivent être possiblement les plus précoces, avec mise en place 

d’un traitement antipsychotique adapté voire avec une association de traitements 

antipsychotiques, dans les schizophrénies dites résistantes.  

 

 Le suivi ambulatoire doit être rapproché et le plus régulier possible, afin de 

favoriser l’alliance thérapeutique et de rechercher tout signe en faveur d’une rechute 

de la maladie.  

 

 La recherche d’idées délirantes de persécution, d’injonctions hallucinatoires 

hétéro ou auto-agressives, d’un vécu d’hostilité ou l’identification d’un persécuteur 

désigné s’avère indispensable, d’autant plus chez un patient présentant des 

antécédents de violences commises. 

 

 Il est important de mentionner que la prise en charge de patients 

schizophrènes auteurs de violences, voire d’homicide, ne peut se cantonner à la 

recherche du risque d’un passage à l’acte hétéro-agressif et à la limitation de ce 

risque. 

 En effet, nous avons vu que ces patients, avant d’être agresseurs, ont bien 

souvent des antécédents de victimation voire des troubles psychotraumatiques 

complexes et présentent une vulnérabilité quant au risque de se retrouver à nouveau 

victime de violences. 

 

 Par ailleurs, il ne faut pas oublier que ces patients sont les premières victimes 

de leur violence ; en effet, ils sont particulièrement à risque de passage à l’acte auto-

agressif, qu’il s’agisse de mutilations graves ou de tentative de passage à l’acte 

suicidaire.  

 La prise en charge thérapeutique ne doit pas occulter un accompagnement en 

victimologie, s’il a lieu d’être, et offrir une conduite thérapeutique rassurante et 

contenante, visant à prévenir les faits d’auto agressivité. 
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Résumé 

L’homicide commis par une personne atteinte de schizophrénie est un événement 

rare. La proportion est estimée entre 5 et 11% des homicides dans la plupart des 

études. Cette thèse porte sur les caractéristiques de ces auteurs d’homicide en 

fonction de leur niveau de relation à la victime, faisant l'objet de très peu de 

recherches à ce jour. Une première partie envisage une revue de la littérature sur 

l’homicide et ses classifications, ses spécificités dans la schizophrénie, les facteurs 

associés au risque de violence et ses méthodes d’évaluation. La deuxième partie 

consiste en une étude descriptive réalisée à l'Unité pour Malades Difficiles de 

Cadillac en Gironde, comparant les caractéristiques sociodémographiques, cliniques 

et criminologiques de 90 patients atteints de schizophrénie et auteurs d’homicides, 

en fonction de leur relation à la victime, intrafamiliale (n=43), extrafamiliale connue 

(n=26) ou inconnue (n=21). L'âge moyen au moment des faits était de 36 ans, la 

médiane pour la durée de la maladie étant de 6,5 ans. Les patients avaient pour la 

plupart déjà séjourné en psychiatrie ou reçu un traitement antipsychotique (67%). La 

majorité avaient des symptômes psychotiques positifs avec délire, notamment de 

persécution (77%), et injonctions hallucinatoires (69%), près de la moitié des sujets 

étant sous l'effet d'une substance au moment des faits. En comparaison avec les 

patients ayant commis des crimes intrafamiliaux, les auteurs d’homicide impliquant 

une personne inconnue étaient plus souvent célibataires, en situation de précarité et 

sans domicile fixe. Un diagnostic de personnalité dyssociale était plus fréquemment 

associé, de même que les antécédents de violences physiques ou sexuelles subies, 

d'infractions sans violences et la possession habituelle d'une arme. Le crime avait 

plus fréquemment lieu sur la voie publique, sous l'emprise d'une ou plusieurs 

substances, la victime étant plus souvent masculine avec une fuite de l'auteur au 

décours immédiat des faits. Les crimes intrafamiliaux étaient plus souvent 

prémédités, prenant pour victime un persécuteur désigné.  

 

Mots-clés : Homicide, violence, schizophrénie, malades mentaux, victime extrafamiliale, victime 

intrafamiliale. 


