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Introduction 

L’existence d’une relation entre pathologie mentale et violence est connue depuis longtemps et se 

vérifie quotidiennement dans notre pratique clinique. Ayant été confronté à cette violence, ayant 

suivi un patient dont la clinique avait évolué très favorablement après un séjour en UMD, et après 

avoir constaté une absence de littérature à ce sujet, nous avons décidé d’initier cette étude. 

Dans ce travail, nous nous sommes intéressés aux violences survenant dans le cadre des maladies 

psychotiques. Il existe de nombreuses réponses à cette violence, elles ont été étudiées et ont montré 

leur efficacité comme leurs limites. L’unité pour malades difficiles fait partie des réponses, face à 

ces situations de dangerosité importante, que nous pouvons mettre en place, souvent en dernier re-

cours. 

Dans un premier temps, à travers une revue de la littérature, nous allons définir les termes de vio-

lence et de dangerosité. Nous étudierons cette hétérogénéité de la dangerosité et les causes intrin-

sèques et extrinsèques de celle-ci. Nous verrons quelles réponses médicales sont mises en place face 

à cette dangerosité psychiatrique, nous nous intéresserons notamment à l’histoire des unités pour 

malades difficiles et à leur fonctionnement. 

Les unités pour malades difficiles sont un outil thérapeutique que nous savons efficace de par notre 

expérience clinique mais qui n’a pas été évalué en tant que tel. Dans un second temps, nous allons 

donc monter une étude d’évaluation de cet outil thérapeutique. 

Enfin, après récolte des résultats, nous essayerons d’étudier l’efficience de cet outil thérapeutique et 

mettrons cela en perspective avec d’autres méthodes s’adressant à des populations différentes ou 

usitées dans d’autres systèmes de santé. 
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I-Rationnel de l’étude et données issues de la littérature 

  

A) La dangerosité en psychiatrie 

Du moment que l’homme a pu transmettre des règles, que ce soit de manière orale ou de manière 

écrite, il a condamné le non respect de celles-ci. 

Ces règles ont permis de créer le concept de violence, un concept qui a de multiples définitions.  

Cependant, de par son étymologie, nous pouvons comprendre le sens de ce mot : il est composé du 

préfixe « vu » qui signifie force et du suffixe « ence » qui désigne une action, le mot "violence" si-

gnifie donc la matérialisation d’un transfert d’énergie sur un individu/un objet. [1] 

Le transfert d’énergie, en fonction de son intensité, peut provoquer des lésions à l’individu/l’objet 

qu’il vise. C’est pour cette raison que la société a prohibé la survenue de la violence en dictant des 

règles qui condamnent la survenue de celle-ci au sein de la dite société et ainsi, elle a facilité le 

« vivre ensemble ». 

Afin de comprendre, d’intégrer et à fortiori de respecter ces règles, il est nécessaire d’être bien an-

cré dans la réalité de la société qui les dicte. 

C’est pour cette raison que la psychiatrie et la justice présentent une histoire parallèle complexe qui 

trouve son origine dans un flou concernant la définition du crime et de la folie. 

Ainsi le crime serait le fait d’enfreindre volontairement ces règles et la folie serait, quant à elle, due 

au fait de ne pas pouvoir les intégrer car elles ne coïncident pas avec notre perception de la réalité. 
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Concernant le concept de violence, nous pouvons donc dire que la violence peut relever à la fois du 

crime, tout comme elle peut relever de la folie. [2] Afin de bien saisir cette distinction, nous allons 

commencer par donner les définitions actuelles de violence, d’agressivité et de dangerosité. 

1) Définition de la violence 

Il existe bien des façons de définir la violence : selon la définition du dictionnaire le Larousse, le 

mot violence est issu du latin « violentiae » et désigne le « caractère de ce qui se manifeste avec une 

force intense voire brutale » ou encore « le caractère de quelqu!un qui est emporté, agressif, brutal » 

[6]. Cette définition est purement étymologique et la violence n’est définie que comme l’expression 

d’une force, un transfert d’énergie, ce qui est trop réducteur pour notre travail.

Intéressons nous donc à la définition de l!Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : dans son rap-

port mondial sur la violence et la santé, elle la définit comme étant « la menace ou l!utilisation in-

tentionnelle de la force physique ou du pouvoir contre soi-même, contre autrui ou contre un groupe 

qui entraîne ou risque fortement d!entraîner un traumatisme, un décès, des dommages psycholo-

giques, un mal-développement ou des privations ». Cette définition comprend les violences inter-

personnelles, auto-infligées et collectives. Selon l!OMS, la violence constitue l!un des principaux 

problèmes de santé publique au monde [5]. 

Concernant l’utilisation du mot violence :

Plusieurs termes sont employés dans le langage courant et en psychiatrie lorsqu’il s’agit de parler de 

la violence au sens large. Ce panel de définition rend la compréhension ardue et l’utilisation par les 
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soignants, parfois inappropriée. Nous allons donc tenter d’éclaircir ces appellations en donnant des 

définitions précises et actuelles à tous ces termes : 

Tableau 1 : Quelques définitions précises et actuelles en lien avec la violence 

Toutes les définitions vues précédemment nous aident donc à définir ce qui est au cœur des préoc-

cupations médico-judiciaires, qui reflète les inquiétudes sociales et qui est au coeur de notre travail : 

elles nous permettent de cerner, criminologiquement parlant, le concept de dangerosité. 

Agressivité

L!agressivité, qu’elle soit physique ou verbale, est l’expression d’une intention hostile.  

La violence se différencie de l'agressivité et de l'agression. Selon Senninger et Fontaa (1994) [7], 
la violence est toujours sous-tendue par l'agressivité, mais à l'inverse, toute agressivité ne se tra-
duit pas en violence.

Hétéro-agressivité

L!hétéro-agressivité est un comportement externalisé dans le but de faire mal ou de détruire au-

trui. Elle peut être verbale, physique ou encore dirigée vers des objets [3]. On différencie en gé-

néral l!agressivité affective, reliée à un certain degré d!impulsivité en réponse à une frustration, et 

l!agressivité préméditée [4]. Notre travail portera sur ces deux types d!agressivité.
L’auto-agressivité L!auto-agressivité est la violence dirigée vers soi, elle comprend les scarifications, les tentatives 

de suicide et les équivalents suicidaires.

Violence

La violence est un type de grande agressivité, en général dirigée contre les humains, mais pou-

vant aussi être verbale ou dirigée vers les objets [3]. Elle est le comportement associé à l’agressi-

vité et sera donc interchangeable avec le terme d’agression dans notre travail.

Hostilité

L!hostilité est définie comme un état général négatif envers autrui, un sentiment d!inimitié, une 

expression verbale et non verbale de colère et de ressentiment. Elle est donc le sentiment direc-

tement relié au degré d!agressivité [5].

Impulsivité

L’agressivité peut être liée à une forte impulsivité (définie comme un comportement non réflé-
chi), surtout lors des passages à l’acte non prémédités. Bien que l’impulsivité, mesurée par la 
Barratt Impulsiveness Scale (BIS) [6] soit corrélée à l’agressivité mesurée à l’Overt Aggression 
Scale (OAS) [8], celle-ci est sous tendue par des mécanismes différents, et les études portant sur 
celles-ci ne seront pas incluses dans notre travail.

Agitation

L’agitation est une activité motrice ou verbale excessive. Celle-ci peut être responsable de pas-
sage à l’acte agressif, mais ne résulte pas d’un désir de nuire et a des étiologies différentes. Elle 
ne sera donc pas incluse dans notre travail [3]. Ainsi, notre travail inclura les études comportant 
les termes d’agression, d’agressivité, d’hostilité et de violence, et exclura l’agitation, l’impulsivi-
té et les comportements auto- agressifs.

                                                                                                                    Page  sur 20 131



En effet, selon la loi du 27 février 2008, la dangerosité est criminologiquement définie comme la 

« probabilité très élevée de commettre à nouveau l'une des infractions », c’est donc une estimation 

du risque de récidive d’un acte violent. A travers cette définition judiciaire, deux objectifs sont iden-

tifiables : instaurer une mesure de rétention de sûreté pour assurer la prise en charge des détenus 

présentant une « particulière dangerosité » et rendre plus cohérent, plus efficace et plus transparent  

le traitement par l!autorité judiciaire des auteurs d!infractions déclarées pénalement irresponsables 

en raison d!un trouble mental [13]. 

Le professeur Bénézech (2002) la définit comme un « état, situation ou action dans lesquelles une 

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

lence, de dommage ou de destruction ». La dangerosité est évolutive, transitoire ou durable, immi-

nente parfois, fluctuant fréquemment avec le temps et les circonstances. [14] 

Ainsi, la commission d'audition de mars 2011 de la HAS sur la dangerosité psychiatrique, en se ba-

sant sur l’audition publique de la fédération française de psychiatrie (janvier 2007), définit deux 

types de dangerosité [21] : 

- La dangerosité psychiatrique à proprement parler : manifestation symptomatique liée à l!ex-

pression directe de la maladie mentale ; 

- La dangerosité criminologique : prenant en compte l!ensemble des facteurs environnemen-

taux et situationnels susceptibles de favoriser l’émergence du passage à l!acte. 

2)  Typologie de la violence, classification psychiatrique 

Nous avons vu dans le chapitre précédent, que la violence est définie comme un type de grande 

agressivité mais c’est un concept qui reste vague de par les multiples formes qu’il peut prendre. 
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Ainsi dans sa résolution 49.25 de 1996, où elle déclare que la violence est un problème de santé pu-

blique important, l!Assemblée Mondiale de la Santé (organe décisionnel supérieur de l’Organisation 

Mondiale de la Santé) demandait à l!Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de définir une typo-

logie de la violence qui caractérise ces sous-types en établissant des liens entre eux. Il existe déjà 

quelques typologies, mais aucune n!est très détaillée [11]. 

Types de violence : La typologie proposée ici divise la violence en trois grandes catégories corres-

pondant aux caractéristiques de ceux qui commettent l!acte violent : 

— la violence auto-infligée ; 

— la violence interpersonnelle ou dirigée contre autrui ; 

— la violence collective. 

Cette catégorisation initiale établit une différence entre la violence qu!une personne s!inflige à elle 

même, la violence infligée par une autre personne ou par un petit groupe de personnes, et la vio-

lence infligée par des groupes importants, comme des Etats, des groupes politiques organisés, des 

milices, des organisations terroristes, etc. [Annexe 1]. Ces trois grandes catégories sont elles-mêmes 

subdivisées afin de tenir compte de types de violence plus précis.

Nature des actes violents : La figure qui suit illustre la nature des actes violents, qui peuvent être : 

— physiques ; 

— sexuels ; 

— psychologiques ; 

— et comporter privations et négligence. 
                                                                                                                    Page  sur 22 131



Figure 1 : Typologie de la violence

Ces quatre types d!actes violents se produisent dans chacune des grandes catégories (auto-infligée, 

interpersonnelle, collective) et sous-catégories de violences suscitées.

Quoique imparfaite et loin d!être universellement acceptée, cette typologie offre un cadre de réfé-

rence utile pour comprendre les schémas de violences complexes qui se produisent partout dans le 

monde, ainsi que la violence que connaissent personnes, familles et communautés dans leur vie 

quotidienne. 

Cependant, en théorie comme en pratique, la ligne de démarcation entre les différents types de vio-

lence n!est pas toujours aussi claire. Cette typologie de la violence et des actes violents nous aide à 

définir ce qu’est la dangerosité. Comme vu précédemment, la dangerosité est donc le risque de sur-

venue ou de récidive d’un passage à l’acte. Passage à l’acte qui peut être l’expression de la maladie 

mentale.

Dernièrement, de nombreuses études se sont intéressées à la question de la dangerosité et recon-

naissent l!existence d!un lien entre violence et maladie mentale. Cette association paraît plus impor-

tante en cas de troubles mentaux sévères, en particulier psychotiques, le risque augmentant égale-

ment avec l!usage ou l!abus de substances psychoactives.
                                                                                                                    Page  sur 23 131



Néanmoins, l’importance de cette association, bien que statistiquement significative, reste très mo-

deste. En comparaison, d!autres éléments comme l’âge, le sexe, l!environnement familial, les ni-

veaux d’éducation ou socioéconomique sont plus fréquemment corrélés à la survenue de violence 

[15][16][17][18]. La violence et les crimes qui sont exclusivement attribués à la maladie mentale 

sont rares et ne représentent en réalité qu!une faible proportion de la criminalité générale. En effet, 

les personnes atteintes de troubles mentaux sont plus fréquemment victimes qu’auteurs de vio-

lences. [10] 

Il n’y a pas de consensus concernant le fait qu’il existe ou non une forme spécifique de violence 

inhérente aux patients pris en charge en psychiatrie. Cependant l’acte de violence en lui même n’est 

pas une problématique qui relève de la psychiatrie. Lorsque la violence est prise en charge en psy-

chiatrie, c’est parce qu’elle est la conséquence d’une altération du discernement/du contrôle et cela 

à cause d’une maladie psychiatrique. 

Afin de bien faire la part des choses, nous allons nous intéresser aux notions juridiques de respon-

sabilité et d’intentionnalité : 

- En ce qui concerne la responsabilité pénale, c!est l!obligation de répondre de ses infractions, ce qui 

implique l’étude de l!infraction et des conséquences punitives qui en résultent. Cette définition 

conduit à affirmer que ladite responsabilité ne peut être que personnelle, ce que confirme l!article 

121-1 du code pénal : « Nul n!est responsable pénalement que de son propre fait. » [19] 

- Lorsqu’il existe la notion de responsabilité pénale, on distingue la notion de délit (actes acciden-

tels, par négligence) ou de crime (actes insouciants ou avec la volonté de nuire) en jugeant l’inten-

tionnalité : [20] 

- Les actes accidentels, en lien avec une action menée prudemment où la survenue du préjudice 

ne pouvait pas être prédite. Il n’y a pas d’intentionnalité. 
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- Les actes par négligence, en lien avec des actions qui, par manque de prudence ou de vigi-

lance, peuvent entraîner des préjudices, sans intention d’en créer. 

- Les actes insouciants, en lien avec des actions qui potentiellement portent préjudice. Le risque 

de survenue du préjudice était connu mais consciemment non pris en considération. Il existe 

une intentionnalité. 

- Les actes criminels, en lien avec une action dont l’intention est directement de porter préju-

dice. 

- Cependant, lorsque l’irresponsabilité pénale est reconnue, il est impossible de déterminer l’inten-

tionnalité de l’acte. Cette responsabilité pénale du justiciable est déterminée par le juge sur avis 

du médecin expert psychiatre requis. [21] 

Depuis la loi du 25 février 2008, de part l’article 122-1 du code pénal, l’irresponsabilité pénale étant 

reconnue, il est désormais possible pour le juge d’ordonner le placement d!office de ces criminels, 

ainsi que des mesures de sûreté (interdictions, obligations) les concernant après leur placement en 

milieu psychiatrique. [13]  

Ces patients, dont les procès verbaux d’infraction ont été classés sans suite du fait de cette irrespon-

sabilité causée par une maladie psychiatrique, sont hospitalisés en milieu psychiatrique du fait de 

leur dangerosité. Les actes de violences commis par ces patients s’inscrivent dans ce que l’on 

nomme comme étant la « dangerosité psychiatrique ». [21] [22] 

Nous venons donc de nous intéresser à la typologie de la violence au niveau légal, nous avons vu 

dans ce chapitre que lorsque que le jugement était altéré, on parlait d’irresponsabilité pénale. C’est 

le cas quand cette irresponsabilité pénale est en lien avec une cause psychiatrique et l’on parle alors 
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de « dangerosité psychiatrique ». Cette dangerosité est en lien avec le risque de survenue de vio-

lences, ces violences ont différentes étiologies, nous allons donc étudier cette dangerosité en fonc-

tion de la cause de ces violences. 

Des auteurs se sont déjà intéressés à cette classification des violences, plus particulièrement chez les 

patients atteints de schizophrénie, tels que JOYAL en 2005 [23] ou VOLAVKA et CITROME en 

2011 [24], ce qui tombe en adéquation avec le sujet de notre recherche.  

Selon JOYAL, on distingue les violences chez ces patients en lien  : avec la symptomatologie psy-

chotique, en lien avec un trouble grave de personnalité (psychopathique), en lien avec une origine 

neurologique. VOLAVKA et CITROME étudient la violence chez les patients atteints de schizo-

phrénie tout en séparant bien les autres facteurs favorisant la survenue de ces violences, tels que la 

consommation de substances, la non adhésion aux soins, l’histoire de vie, les prédispositions géné-

tiques et les traits psychopathiques. 

Figure 2 : Voies d’accès à la violence dans la schizophrénie 

Bien que ces éléments soient généralement intriqués chez les individus commettant des actes vio-

lents, nous allons les étudier séparément. Par soucis de clarté, nous étudierons dans un premier 
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temps la dangerosité en lien avec les troubles psychotiques, puis la dangerosité en lien avec un 

trouble de la personnalité psychopathique, les violences d’origine neurologique et enfin nous nous 

intéresserons aux facteurs prédisposant à la survenue de violence chez les patients atteints de schi-

zophrénie. 

2.1.) Dangerosité en lien avec les troubles psychotiques 

La littérature scientifique internationale s’est souvent efforcée d’étayer l!idée que la pathologie psy-

chotique est un facteur de risque majeur de comportements agressifs ou violents. La schizophrénie 

serait une pathologie mentale surreprésentée dans les phénomènes de violence individuelle, sans 

qu!il soit pour autant précisé dans quelle mesure la maladie ou ses multiples dimensions cliniques 

sont causales ou corrélées. [25] 

Cette notion est à nuancer ; l!augmentation du risque de violence chez les patients atteints de schi-

zophrénie, relativement à la population générale est retrouvée dans toutes les études à la méthodo-

logie rigoureuse. Cependant de nombreux autres facteurs sont à prendre en considération [21] : 

• la majoration de ce risque par la co-occurrence d!un abus de substances et par le nombre de diag-

nostics associés ;  

•  l!importance des biais méthodologiques et des facteurs de confusion représentés par les données 

biographiques et socio-démographiques associées (âge, sexe, trajectoire personnelle, isolement 

social, etc..) ;  

•  le risque considérablement plus important représenté par l!abus de substances que par les troubles 

schizophréniques ;  
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•  enfin l!impossibilité de conclure sur la nature du lien statistique mis en évidence entre schizo-

phrénie et violence : effectivement, la démonstration d!une corrélation n!est pas celle d!une rela-

tion de cause à effet. 

Cependant, en ce qui concerne les actes d’auto-agressivité, à fortiori les suicides, la fréquence est 

bien plus élevée que dans la population générale [26] : il est de l’ordre de 6.5% chez les hommes et 

de 6.9% chez les femmes. 

Les actes de violences commis par les patients atteints de schizophrénie sont plus souvent graves, à 

type d’homicide, la proportion de patients schizophrènes chez les auteurs de crimes tout confondus 

est inférieur à 1% tandis qu’elle est de 5% lorsqu’il s’agit d’homicides. Ces homicides sont plus 

fréquemment dirigés contre des connaissances ou contre la famille de l’agresseur. [27]. Cette surre-

présentation dans la survenue d’actes de violence auto-agressive tout comme la surreprésentation 

dans les actes de violence hétéro-agressifs avec homicide permet de dire qu’il existe une dangerosi-

té, quantifiée, en lien avec les troubles psychotiques. C’est cette dangerosité et cette surmédiatisa-

tion qui incite la société et le corps médical à apporter une réponse adaptée à ces actes. 

Cependant, afin de déstigmatiser les patients atteints de troubles psychotiques, il paraît nécessaire 

de prendre en considération les facteurs sociaux ou contextuels qui favoriseraient le recours à la 

violence d!une personne présentant une pathologie mentale. 

2.1.1 Facteurs intrinsèques, liés à la maladie 

Pour la majorité des auteurs, la maladie psychotique n!est pas, en elle-même, un fort indicateur de 

dangerosité. Les facteurs qui participent à la genèse des comportements violents sont multiples, 

souvent extrinsèques et fréquemment intriqués. La relation entre maladie mentale et violence est 

complexe et ne peut se réduire à un simple lien de causalité. Chez une personne souffrant de 
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troubles mentaux, la présence de « facteurs de risque » de violence ou de « facteurs associés » à la 

violence ne suffit pas à prédire la survenue d!un passage à l!acte. 

La littérature internationale met l!accent sur un ensemble de facteurs qui méritent l!attention des 

équipes de soins, qu!ils soient cliniques ou organisationnels [21]. Ces facteurs, bien qu’ils ne soient 

pas exclusifs à la maladie psychotique, sont surreprésentés dans celle-ci et peuvent donc être décrits 

comme intrinsèques à la survenue de violence chez les patients psychotiques et peuvent permettre 

de définir une dangerosité en lien avec le trouble psychotique. Ces facteurs sont : 

- Antécédents de violence et de « troubles des conduites » dans l!enfance et l!adolescence.      Il 

convient d!interroger systématiquement les personnes souffrant de troubles schizophréniques ou 

de l!humeur sur leurs antécédents de violence infligée ou subie (type, cible, etc.) et de « troubles 

des conduites » éventuels.  

- Comorbidités psychiatriques. Les données de la littérature confirment que plus le nombre de 

comorbidités est important plus le risque de violence est élevé chez les personnes ayant des 

troubles schizophréniques ou de l’humeur. Il convient donc de rechercher systématiquement les 

comorbidités dans une approche globale et dynamique de la personne. Il est nécessaire d’envisa-

ger systématiquement une prise en charge globale des comorbidités (abus ou dépendance à l’al-

cool ou à d’autres substances psychoactives et trouble de la personnalité de type 

psychopathique), réalisée par une seule équipe ou par des équipes coordonnées.  

- Addiction : alcool et autres substances psychoactives. (cf chapitre ci-dessous) 

- Trouble de la personnalité psychopathique associé, anciennement schizophrénie héboïdo-

phrénique. (cf chapitre ci-dessous) 

- Troubles neurologiques/neuropsychologiques. Devant tout patient souffrant de troubles men-

taux, il est essentiel d!effectuer un examen somatique, de rechercher une éventuelle confusion 
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mentale et d’évaluer les fonctions cognitives. Les données de la littérature invitent à porter une 

attention particulière aux patients souffrant de psychose de type déficitaire dont certains troubles 

neuropsychologiques permettent de comprendre la dangerosité inhérente des passages à l!acte 

violents survenants dans des moments de trop grande proximité en institution.  

2.1.2. Facteurs extrinsèques, non liés à la maladie 

Si les facteurs démographiques sont pris en compte, il est apparent que les hommes, sont surrepré-

sentés parmi les patients psychotiques, plus particulièrement les hommes célibataires qui ont un ra-

tio de 50 fois plus de chance de développer une maladie psychotique que les hommes mariés. [28]. 

Tout comme les patients issus de milieux où la violence est plus fréquente, ils sont eux mêmes des 

patients plus susceptibles d’être dangereux [28][29]. D!autres facteurs tels que l’âge et l!ethnie pour-

raient intervenir [30].  

Nous avons vu que le statut marital, le milieu socioculturel, l’origine ethnique et l’âge étaient en 

relation avec la survenue de violence. En étudiant l’impact de ces différentes caractéristiques, il res-

sort que c’est indéniablement l’âge qui joue un rôle prépondérant. [29][31][32]. 

Un autre facteur à prendre en compte, qui est lui même influencé par l’environnement socio-démo-

graphique, est l!abus d!alcool ou de drogue [33]. Il faut rester précautionneux car l’abus de sub-

stance est une cause à part entière de déclenchement d’acte de violence [34] et nous reviendrons là-

dessus. 

Bien que ces différents facteurs socio-démographiques sont plus à même d’expliquer le passage à 

l’acte violent que la schizophrénie en elle-même, il devient ardu de faire la part des choses lorsque 

l’on sait que ce sont ces mêmes facteurs socio-démographiques qui sont impliqués de manière non 

négligeable dans la survenue de la maladie schizophrénique. 
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En effet, les caractéristiques socio-démographiques représentent le mode de vie d!un individu et le 

contexte dans lequel il évolue. Ces caractéristiques s!appliquent donc à différents niveaux , que ce 

soit individuel (statut marital, niveau socioéconomique, appartenance ethnique, composition fami-

liale, mobilité résidentielle) ou concernant son environnement proche comme l’école ou le quartier 

(densité ethnique, niveau d!organisation sociale, niveau socioéconomique, capital social). 

Les facteurs socio-démographiques sont associés à l!augmentation du risque de schizophrénie , à 

fortiori de dangerosité, lorsqu!ils sont défavorables, quel que soit leur niveau d!action. [35] 

2.2) Dangerosité en lien avec le trouble grave de la personnalité dyssociale (psychopa-

thique) 

La relation entre violence et psychopathie est établie depuis longtemps et est intégrée par l’en-

semble de la population et des soignants. Ce qui créait encore débat est de savoir en quoi la psycho-

pathie est directement reliée à tel ou tel type de comportement violent. Des covariantes restent à 

prendre en considération (comme le QI ou le fait d’avoir été confronté à des évènements violents 

dans son histoire de vie), mais une fois ces dernières normalisées, la terminologie à adopter en fonc-

tion du type de traits de caractère ou de comportements violents, reste à définir. Il n’y a pas UNE, 

mais DES psychopathies. [36] 

Dans la CIM 10, on parle de personnalité dyssociale et elle est caractérisée ainsi : « un écart entre le 

comportement et les normes sociales, une indifférence froide, une attitude irresponsable, une inca-

pacité à maintenir durablement les relations, une faible tolérance à la frustration, une absence de 

culpabilité et une tendance à blâmer autrui. » [37] 
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Dans le DSM V, on parle de personnalité antisociale, elle est décrite comme un mépris et une trans-

gression des droits d’autrui. Elle est caractérisée ainsi : « une incapacité à se conformer, le fait de 

tromper par profit, une impulsivité, une irritabilité/agressivité, une irresponsabilité et une absence 

de remord. » [37] 

On voit bien qu’en fonction des référentiels, la psychopathie/sociopathie/personnalité antisociale est  

définie soit en fonction de son rapport à l’ordre social, soit en fonction de son rapport à la loi ou en-

core de son rapport à l’organisation psychique/la psychogenèse. 

Néanmoins, il y a trois registres qui se croisent dans toutes les définitions de la psychopathie que 

l’on peut trouver : 

• Défaut de maitrise comportementale :  Impulsivité, irritabilité, passage à l!acte, clinique de l’agir.  

• Défaillance narcissique : Sentiment d!insécurité étant l’expression de carence affective et entraî-

nant une disparition de la notion d!appropriation.  

• Défaillance du contrôle émotionnel :  Déficit de compréhension et de vécu des émotions. 

C’est ce registre de déficit de maîtrise comportementale qui explique donc que psychopathie et 

dangerosité soient intimement liées. [37]  

La psychopathie, en tant que trouble de la personnalité, peut être ou non accompagnée d’autres 

troubles mentaux. C’est cette association que l’expert psychiatre cherche à établir dans les affaires 

criminelles. La psychopathie en elle-même n’est pas une cause d’irresponsabilité pénale, elle peut 

néanmoins être associée à d’autres troubles, notamment psychotiques, et s’il est avéré que l’acte 

violent survient lors d’un épisode délirant aigu, on peut invoquer l’irresponsabilité pénale. L!exper-

tise remplit le rôle de filtre visant à repérer les malades afin de leur donner des soins appropriés, elle 

sert de régulateur entre hôpital et prison.[38][39] 
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L’acte de violence survenant chez les patients atteints de schizophrénie dite héboïdophrénique en 

pleine décompensation sera non seulement quantitativement mais aussi qualitativement différent de 

celui des patients n’ayant pas de maladie psychiatrique sous-jacente. [40] La psychopathie, de part 

la dangerosité qu’elle entraîne, peut donc être une possible explication à la survenue de l’acte 

violent ou peut tout autant n’en être qu’un cofacteur qui ne pourrait suffire à le justifier. 

Comme nous venons de le voir, la psychopathie peut être ou non intimement liée à la maladie men-

tale. La psychiatrie et la prison présentent une histoire parallèle complexe qui trouve son origine 

dans une distinction radicale du crime et de la folie. [41] 

Des recherches ont été menées au niveau neuro-anatomique et neuro-organisationel pour tenter de 

trouver des explications biologiques au comportement psychopathique. En effet, des dommages ma-

jeurs des substances grise et blanche au niveau du cortex préfrontal se sont avérés entraîner une per-

sonnalité pseudopsychopathique chez des patients atteints de troubles neurologiques. La question 

s’est donc posée de savoir si les personnes atteintes de troubles de la personnalité antisociale ont 

également des déficits préfrontaux, plus ou moins subtils. 

Une étude a donc été menée [42] et les résultats fournissent la première preuve d'un déficit cérébral 

structurel dans le trouble de la personnalité antisociale. Ce déficit structurel préfrontal peut expli-

quer le faible contrôle émotionnel, la défaillance narcissique, la faible sensibilité au sentiment de 

peur, l’absence de maîtrise comportementale, ce manque de considération de l’autre et donc la dan-

gerosité qui caractérisent un comportement antisocial/psychopathique.  

C’est l’attitude psychopathique qui a fait la recherche se pencher sur le lien entre ces lésions fron-

tales et la survenue de violence. Les anomalies anatomiques du cortex cérébral frontal ne sont ce-

pendant pas des marqueurs spécifiques des conduites agressives et elles sont retrouvées dans 

d!autres pathologies. Ainsi, une réduction du volume du cortex préfrontal a été trouvée chez des 

toxicomanes [43] et des individus schizophrènes [44]. Cela ouvre plusieurs pistes, notamment sur le 
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déficit de contrôle des impulsions chez ces patients : ce déficit peut à la fois expliquer les consom-

mations de substances psychoactives dans le cas des envies irrépressibles (craving chez les patients 

toxicomanes) et à la fois expliquer la survenue d’épisodes de passage à l’acte violent lorsqu’ils sur-

viennent de manière impulsive (chez les patients atteints de schizophrénie, ce qui corrobore la no-

tion de dangerosité en lien avec le trouble psychotique). 

Il est également intéressant de se focaliser sur les individus incarcérés suite à des épisodes de vio-

lence extrême, tels que des meurtres. De part leurs actes, nous sommes tentés de penser que ces in-

dividus sont atteints de troubles de la personnalité antisociale. En effet, l!imagerie cérébrale fonc-

tionnelle a permis de montrer une baisse d!utilisation de glucose radioactif, témoin du fonctionne-

ment neuronal, dans le cortex frontal des individus accusés de meurtre [45]. Une autre étude a vali-

dé ces résultats chez ces individus; elle a également trouvé des anomalies dans des structures sous-

corticales telles que l!amygdale et le thalamus [46]. Il est intéressant de noter que ces anomalies 

sont présentes chez les meurtriers impulsifs et non chez les meurtriers qui planifient leurs crimes. 

Ces deux types de meurtriers montrent en revanche des anomalies du fonctionnement cérébral dans 

des zones sous-corticales [47]. Ces résultats appuient l!hypothèse que les criminels impulsifs ont 

une moindre capacité à réguler leurs pulsions agressives, dépendantes de structures sous-corticales, 

à cause d!un déficit des processus de contrôle préfrontaux. Ce qui nous amène à traiter de cela dans 

le prochain chapitre car ces éléments tendent à prouver qu’il existe une dangerosité de nature pure-

ment neurologique. 

2.3) Dangerosité en lien avec des troubles neurologiques 
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2.3.1. En lien avec des anomalies neurologiques structurales 

Dans ce chapitre, nous allons nous intéresser à "l!organicité” sous-jacente à la violence. En effet, la 

violence et au sens large la dangerosité, lorsque la prise en charge est médicale, n’est pas l’apanage 

de la psychiatrie. Le lien entre les lésions cérébrales et la violence est établi depuis longtemps, par-

ticulièrement chez les patients institutionnalisés, âgés et ayant des troubles démentiels ou étant at-

teints de pathologie schizophrénique évoluée. Certaines études [40][48] ont souligné l!existence 

d!un sous-groupe de patients agressifs atteints de schizophrénie qui présentent des signes neurolo-

giques et neuropsychologiques d!anomalies cérébrales structurales, surtout frontales. Ce sous-

groupe est particulièrement difficile à traiter, répond moins bien à la médication antipsychotique, 

requiert des séjours hospitaliers plus longs [49] et reçoit beaucoup plus souvent le diagnostic de 

type indifférencié que paranoïde [50][40]. Ces patients tendent fortement à récidiver, leur violence 

étant notablement fréquente et persistante, quoique habituellement non dirigée et non planifiée. Ces 

actes récidivants tendent donc à être moins dangereux [40] que les actes associés aux symptômes 

positifs (décrits dans le chapitre traitant de la dangerosité en lien avec les troubles psychotiques), 

car ils sont d!origine neurologique, non planifiés, souvent de nature verbale, dirigés vers des objets 

ou n!entraînant pas de blessures sérieuses [51]. En ce qui concerne la récidive, il est clair qu#$

seulement une minorité de patients est responsable d!une majorité des incidents violents (5 % de 

patients récidivistes ont commis 53 % des incidents et 14 % des patients récidivistes ont commis 80 

% des agressions) et cette minorité de récidivistes est plus communément atteinte de lésions céré-

brales (Owen et al., 1998 rapportent que 12 % de patients responsables de 69 % des incidents 

étaient les plus susceptibles de souffrir d!un trouble organique). Ainsi, un petit nombre de patients 

hospitalisés à long terme récidivent souvent et cette récidive semble beaucoup plus en lien avec des 

troubles neurologiques que psychiques (bien que des manifestations psychotiques puissent égale-

ment être à l!origine de la violence observée chez ces patients chroniques). Des auteurs ont rapporté 
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que l!utilisation de la contrainte était beaucoup plus souvent provoquée par des événements externes 

(raffermissement d!un règlement, retrait d!un privilège, requête du personnel, conflit avec un autre 

patient) que par des causes internes (délire ou hallucinations). C’est donc ce que l’on définit comme 

étant la dangerosité de nature neurologique. 

2.3.2. En lien avec des anomalies des neurotransmetteurs/hormonales. 

En ce qui concerne les violences en lien avec les troubles du métabolisme hormonal et des neuro-

transmetteurs, nous allons commencer par nous intéresser à la Sérotonine. 

La Sérotonine, initialement connue sous le nom d’Enteramine a été étudiée depuis 1946, les théo-

ries qui en ont découlé ont impliqué la Sérotonine comme inhibiteur général de la réponse compor-

tementale et comme modulateur du comportement moteur.  

Dans un premier temps, elle avait été découverte dans le cellules enterochromafines du tube diges-

tif, c’est là qu’avait été mise en évidence sa capacité à réguler la sensation de satiété et à influer sur 

la sélection inconsciente des macronutriments. Cela a fourni la base du traitement pharmacologique 

de l'obésité et des troubles de l’alimentation. [52] 

Par la suite, la mise en évidence du rôle de la sérotonine dans le système neuroendocrinien et son 

rôle dans la réactivité neuro sensorielle, à divers stimulus, nous fournit une base pour comprendre 

l’implication de la sérotonine dans la dépression.  

Mais ce qui nous intéresse ici est le rôle de la sérotonine dans la régulation comportementale. Cela 

en fait une cible thérapeutique de choix dans le but d’agir sur le comportement social impliquant 

l'agressivité et l'anxiété. [53] 

En effet, le rôle de la 5-hydroxytryptamine ou sérotonine (5-HT) au niveau central dans la régula-

tion de l’agressivité, à la fois chez l'animal et chez l’homme, a été étudié depuis les années 70. Les 
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preuves qu’une réduction de la 5-HT centrale était impliquée dans la médiation de l’agressivité pro-

viennent d'études comportementales et corrélatives. Ces études ont mis en évidence le fait que la 

réduction et l'augmentation de l'activité 5-HT centrale étaient respectivement associées à une aug-

mentation et à une diminution de l'agressivité dans divers modèles animaux. Bien qu'aucune étude 

similaire n'ait été réalisée chez l’homme, des associations fortes entre une diminution de l’activité 

présynaptique de la 5-HT et la survenue d’une agressivité ont été rapportées [54].  

D’un autre coté, des modèles expérimentaux avec l'agoniste des récepteurs 5-HT, la m-chlorophé-

nylpipérazine, suggèrent qu'une activité réduite des récepteurs post-synaptiques 5-HT est souvent 

mise en corrélation avec un comportement agressif/impulsif [55].  

Par déduction, on peut penser que les agents pharmacologiques ayant des effets d'augmentation pré- 

et/ou post-synaptique de la 5-HT peuvent être testés cliniquement pour déterminer leur efficacité 

dans le traitement des comportements impulsifs agressifs chez les patients psychiatriques. En effet 

les antidépresseurs sont utilisés, par certains cliniciens spécialistes travaillant avec des patients vio-

lents/agressifs, pour améliorer leurs comportements impulsifs et hétéroagressifs. Toutefois, l!in-

fluence des traitements antidépresseurs sur les comportements violents ou agressifs n!est pas clai-

rement établie par manque d’études avec un fort niveau de preuve. [56] [57] 

En ce qui concerne les traitement antipsychotiques atypiques (olanzapine, rispéridone, clozapine, 

etc.), ils agissent sur une large gamme de récepteurs, incluant en particulier les récepteurs sérotoni-

nergiques. Ces récepteurs, notamment 5-HT 2a, sont directement impliqués dans la genèse des 

symptômes positifs. [58]  

En effet, l’action productive des hallucinogènes indoliques est liée à la stimulation des récepteurs 5-

HT 2a [59]. C’est également une stimulation des récepteurs 5-HT 2a, de part la consommation 

chronique de THC, qui favoriserait la survenue d’évènements productifs hallucinogènes [60]. 

Comme nous l’avons vu précédemment, il existe une violence inhérente aux patients atteints de 
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troubles psychotiques [23], il serait ainsi légitime de penser que c’est cette hyper stimulation des 

récepteurs 5-HT 2a qui serait directement impliquée dans la survenue d’événements violents chez 

les patients psychotiques, mais cette affirmation nécessiterait la réalisation d’études spécifiques. 

 D’autres hormones peuvent être impliquées dans la survenue de comportements violents, notam-

ment le cortisol et les catécholamines, ces hormones sont sécrétées en réponse au stress : 

Figure 3 :  Médiateurs biologiques des réponses de stress

Dans le cas du cortisol, il a été prouvé qu’il était impliqué dans la survenue de comportement au-

toagressifs/suicidaires chez des patients ayant une vulnérabilité et qui présentaient des troubles dé-

pressifs. [61] 

En effet, les troubles dépressifs qui surviennent chez ces patients peuvent être en relation avec la 

survenue de stress/d’anxiété. L’augmentation de la sécrétion de cortisol induite par cette anxiété 

peut interférer avec la vulnérabilité sus-citée. Cette vulnérabilité peut être définie en termes de ca-
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ractéristiques biologiques et psychologiques ou liée à la personnalité (éventuellement interdépen-

dantes). Face à ces facteurs de stress/d’anxiété, la réponse variera d’un individu à l’autre mais 

schématiquement la réponse aura toujours cette forme : exposition au facteur de stress entraînant, 

dans un premier temps, un état de stress psychologique (stress ressenti par le patient mais n’ayant 

pas d’expression somatique) puis dans un second temps un stress biologique (avec augmentation de 

la sécrétion de cortisol, ce qui entraînera une réponse somatique). [62] 

Dans le cas des catecholamines, les taux et ratios d’excrétion d'adrénaline et de noradrénaline ont 

été comparés chez les patients hospitalisés en unité de sécurité maximale, les patients des hôpitaux 

psychiatriques militaires et les patients normaux. Des échantillons d'urine ont été prélevés dans des 

situations de routine et de stress. 

Le but était de prouver que l’excrétion des catecholamines était modifiée lors de l’anticipation des 

situations stressantes, ainsi les patients déviants socialement, pour un quart d’entre eux, présentaient 

une augmentation de l’excrétion de noradrénaline et une diminution de l’excrétion d’adrénaline. 

Cela a été mis en corrélation avec le fait que ces individus, lors de la survenue de l’évènement stres-

sant anticipé, présentaient une faible sensibilité physiologique à ce stress et avaient des antécédents 

de condamnations pour violence physique extrême. Ces résultats suggèrent qu'une réponse inhabi-

tuelle d'anticipation du stress biochimique et physiologique est trouvée dans un groupe de patients 

ayant un comportement psychopathique agressif. [63] 

2.3.3. Dangerosité en lien avec les violences sexuelles. 

Nous allons nous intéresser au cas particulier des violences sexuelles, violences qui bien qu’ayant 

une part sociologique dans un environnement phallocratique, n’en restent pas moins d’origine neu-

rologique sous l’influence d’une hormone en particulier : la testostérone. 

L’Organisation Mondiale de la Santé définit ainsi la violence sexuelle: "Tout acte sexuel, tentative 

pour obtenir un acte sexuel, commentaires ou avances de nature sexuelle, ou actes visant à un trafic 
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ou autrement dirigés contre la sexualité d!une personne en utilisant la coercition, commis par une 

personne, indépendamment de sa relation avec la victime, dans tout contexte, y compris le foyer et 

le travail, mais sans s’y limiter (OMS, 2002).” Le phénomène de la violence sexuelle est complexe, 

il peut survenir dans différentes situations, que ce soit lors d’une agression en pleine rue ou au sein 

du couple dans les logements privatifs. Elle est donc très difficilement quantifiable car ces affaires 

ne sont pas médiatisées ni comptabilisées de manière uniforme. Elle peut être évaluée à partir 

d’éléments indirects, comme le pourcentage de détenus ayant commis un délit sexuel, cependant la 

majorité des agresseurs, c’est à dire les conjoints, ne sont pas comptabilisés. [64]  

D!après l!observatoire international des prisons, 14,3 % des condamnés incarcérés en janvier 2010 

(versus 21,4 % en 2006) seraient des délinquants sexuels. En nous intéressant aux chiffres des 7164 

condamnations pour agressions sexuelles, on constate que les coupables sont dans leur immense 

majorité des hommes et que les victimes sont quasiment exclusivement des jeunes filles ou des 

femmes, 2% des victimes sont des enfants. L!ouvrage intitulé « Psychiatrie des déviances 

sexuelles » développe les aspects cliniques, épidémiologiques et législatifs concernant les auteurs 

d!agression sexuelle et leur prise en charge [65]. 

Ces passages à l’acte sont principalement commis par les hommes et seraient en lien avec les hor-

mones sexuelles. En effet, les oestrogènes ont peu d!influence directe sur le désir sexuel, chez les 

hommes comme chez les femmes. A contrario, la testostérone qui est l’androgène principal produit 

au niveau des cellules de Leydig des testicules, joue un rôle majeur dans le développement et le 

maintien des caractères sexuels masculins [66]. Elle est impliquée dans la composante purement 

mécanique de la sexualité masculine (érection et éjaculation) mais elle est également impliquée 

dans les composantes émotionnelles, motivationnelles et cognitives du comportement sexuel.  

La testostérone contrôlerait également les processus enzymatiques impliqués dans le déclenchement 

et la fin de l’érection [67]. Chez les hommes, l!activité sexuelle (masturbation ou relation sexuelle) 
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et/ou le fait de regarder des vidéos érotiques pourraient être associés à une augmentation du taux de 

testostérone. 

Des études ont été réalisées pour tenter d’établir un lien entre les taux plasmatiques (ou salivaires) 

de testostérone ou de LH et les comportements criminels sexuels (pédophilie, viols, ou autres types 

de crimes sexuels) [66]. Ils concluent que ce n!est pas le caractère sexuel du crime qui est lié au 

taux de testostérone mais plutôt la violence du crime ou bien la présence de traits de personnalité 

antisociale qui seraient associés à une augmentation du taux de testostérone. La recherche d!un lien 

potentiel entre agressivité et testostérone a donné lieu à de nombreuses publications depuis les an-

nées 1970. Dans une méta-analyse récente de 30 études, il a été mis en évidence une très faible cor-

rélation entre le taux de testostérone et l!agressivité (avec un coefficient de corrélation de 0,08), 

cette très faible corrélation positive étant surtout observée chez les délinquants, indépendamment du 

caractère sexuel ou non du délit [68]. 

Ces résultats nous montrent donc que les hormones sexuelles peuvent avoir un impact, faible, sur 

les passages à l’acte à caractère sexuel. Ils nous montrent que la survenue de ces violences met en 

lien de nombreux mécanismes étudiés précédemment (monoamines, Sérotonine, traits de personna-

lité psychopathiques…) mais ils nous montrent également que ces hormones étaient impliquées 

dans la composante mécanique et dans la composante émotionnelle de l’acte sexuel. Les violences 

sexuelles étant fréquentes mais l’étiologie hormonale n’étant pas suffisante pour expliquer leur sur-

venue, il convient de chercher d’autres explications à ces passages à l’acte. 

Nous allons donc nous intéresser au caractère de mimétisme des agressions sexuelles. L’agression 

sexuelle, principalement lorsqu’elle survient chez les enfants, ne laisse pas indifférent. C’est pour 

cette raison que de nombreux chercheurs ont tenté d!identifier les facteurs étiologiques de ces abus. 

Leurs conclusions sont unanimes en ce qui concerne l’étiologie multifactorielle de ce type de vio-

lence. Toutefois, un facteur a suscité particulièrement un intérêt : la présence d’agressions sexuelles 
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subies par les agresseurs durant leur enfance. Cette constatation, impliquant une transmission inter-

générationnelle de la violence, constitue la plus ancienne et la plus populaire théorie pour expliquer 

l!abus physique perpétré [69]. En effet, les résultats des différentes études révèlent que la transmis-

sion de l!agression sexuelle est fréquente mais n!est pas obligatoire, puisque qu!un tiers des hommes 

agresseurs et la moitié des mères d!enfants agressés sexuellement rapportent une expérience 

d!agression sexuelle vécue durant leur enfance. 

La part concernant la transmission intergénérationelle de ce type de violence peut-être prise en 

charge par un travail de psychothérapie. Un travail qui s’étale dans le temps et qui de plus ne peut 

être suffisant à prévenir, de manière certaine, les récidives. Les hormones sexuelles étant impliquées 

dans l’initiation mécanique ainsi que dans la composante motivationnelle de l’acte sexuel, c’est sur 

les hormones sexuelles que nous allons tenter d’agir. 

En effet, l!implication de la testostérone dans les comportements agressifs repose sur des bases em-

piriques [55], néanmoins, la diminution du taux de testostérone induit une altération du comporte-

ment sexuel [66]. Dans ce contexte, les antiandrogènes, qui réduisent la sécrétion de testostérone et/

ou antagonisent l!action de la testostérone au niveau du récepteur, ont été employés comme théra-

peutiques en matière d!agression sexuelle et de paraphilie. 

En 2001, s’est tenue la cinquième conférence de consensus de la Fédération Française de Psychia-

trie portant sur la psychopathologie et les traitements actuels des auteurs d!agressions sexuelles 

[70]. Cette conférence établit les premières recommandations médicales de prise en charge des au-

teurs de violences sexuelles tant sur un plan psychothérapique que pharmacologique. Par la suite, 

deux nouvelles séries de recommandations françaises sont publiées respectivement en juillet 2009 

et juin 2010 par la Haute Autorité de Santé [71] et l!Académie de Médecine [72], tandis que des re-

commandations internationales établissent un algorithme décisionnel de traitement pharmacolo-
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gique en 2010 [73]. Malgré quelques résultats encourageants observés avec de fortes doses de trai-

tements antiandrogènes (tels que l’ANDROCUR ou le SALVACYL), la sévérité des effets secon-

daires (méningiomes, dépression, gynécomastie, prise de poids, hyperglycémie, accidents trom-

boemboliques) limite considérablement leur utilisation [74]. C’est pour cette raison que ce traite-

ment est proposé en association avec une prise en charge psychothérapique. Il est indiqué dans la 

prise en charge des auteurs d’agressions sexuelles, de viols et dans le traitement de certaines para-

philies (pédophilie, exhibitionnisme, voyeurisme…) [74].  

C’est ces recommandations, qui se basent sur la pratique clinique, qui nous permettent d’établir de 

manière empirique la responsabilité de la testostérone dans la survenue des violences sexuelles.  

2.4) Dangerosité en lien avec la consommation de substances psychoactives. 

Nous avons étudié certains phénomènes psycho-pathologiques et neuro-biologiques, ces phéno-

mènes pouvaient être une explication à la survenue de violence. La consommation de toxique peut-

être une cause à part entière de la survenue de violences tout comme elle peut être un facteur aggra-

vant chez des patients atteints de troubles mentaux. 

L’usage de substances psychoactives provoque une pléiade d’effets nocifs pour la santé physique, 

mais est également une source de dégâts sociaux et par conséquent une source d’altération de la 

santé psychique. Lorsqu’un acte de violence est commis, notamment si sa gravité est élevée, la si-

tuation la plus fréquente est celle où l’auteur, la victime ou les deux protagonistes étaient sous l’in-

fluence aiguë d’un produit ou avaient un usage chroniquement problématique de substances psy-

choactives. [75]  
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Dans un premiers temps, nous allons démontrer qu’il existe un lien statistique entre la consomma-

tion de toxiques et la survenue de violences. Des études ont été faîtes sur la survenue de violences 

lors de l’abus de substances. Cependant, ces études ne pouvaient être faîtes que de manière rétros-

pective et sur des actes d’une gravité suffisante pour que ceux-ci impliquent l’intervention de la jus-

tice et qu’ils soient notifiés. 

Ce qui a été retrouvé est que, l’abus de substance augmenterait le risque de survenue d’un homicide 

par six chez les patients sous l’emprise de toxiques par rapport à la population générale [76], l’abus 

d’alcool par 12 chez l’homme et par 52 chez la femme [77]. Le diagnostic d’abus ou de dépendance 

à l’alcool est porté chez 4,7 à 38 % des meurtriers selon les pays [76][77]. L’étude la plus précise 

concernant la prévalence de la consommation de substances psychoactives parmi les meurtriers est 

celle de J. Shaw et al. [78] qui retrouve dans les antécédents psychiatriques d’une population de 

1168 meurtriers, 41 % d’abus d’alcool, 40 % d’abus de drogue, 11 % de dépendance à l’alcool et 9 

% de dépendance aux toxiques ; 45 % des meurtriers de cette série (n = 1594) ont consommé de 

l’alcool et 15 % des toxiques aux moments des faits. Quelques études distinguent l’alcoolisation (55 

% des cas pour P. Gottlieb et al. 1992 [79], 30 % pour K. Koh et al. 2006 [80], 45 % pour J. Shaw et 

al. 2006 [78]) de la consommation de toxiques au moment du meurtre (5 % chez K. Koh et al [80] 

et 15 % chez J. Shaw et al [78]). 

Nous avons vu que la consommation de substance peut être une cause de passage à l’acte violent, 

nous allons maintenant essayer de comprendre par quels mécanisme ces deux évènements peuvent 

être reliés. Il n’existe aucun modèle conceptuel expliquant la relation entre la consommation de 

substances et la violence, cependant, certains auteurs ont suggéré différents modèles expliquant la 

relation entre les troubles liés à une substance et la violence. Un de ces derniers, Goldstein, fit un 

premier effort d’intégration en regroupant sous un même modèle, trois conceptualisations unidi-

mensionnelles [81] : le modèle psychopharmacologique, selon lequel la violence découlerait des 
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effets psychopharmacologiques de la substance ; le modèle économico-compulsif, selon lequel la 

violence résulterait de la nécessité d’obtenir de l’argent pour assouvir sa dépendance à une sub-

stance coûteuse ; et le modèle systémique, selon lequel la violence serait intrinsèque au réseau 

d’approvisionnement et de distribution de la drogue [82]. Ce modèle décrit ainsi diverses formes de 

violence associées à différents types d’usage de drogues, à différents contextes sociaux et à diffé-

rents types de motivations derrière le passage à l’acte. [81] [83] 

Ainsi, le volet psychopharmacologique du modèle de Goldstein suggère que certains individus de-

viennent excitables, irrationnels et manifestent des comportements violents suite à une simple 

consommation ou à une consommation régulière de certaines substances spécifiques, que ce soit, 

entre autres, l’alcool, les stimulants, les barbituriques et la phéncyclidine (PCP). Les comporte-

ments violents, auxquels ce volet fait référence, découleraient directement des effets psychophar-

macologiques induits par la substance consommée. Lors d’un état d’intoxication ou d’une période 

de sevrage, certains effets (tels la désinhibition, l’appauvrissement du contrôle de soi, la détériora-

tion du jugement, la formation d’idées paranoïdes ou d’un sentiment d’omnipotence), sont des ex-

plications à la présence de l’irritabilité et la montée d’impulsivité [82]. Ainsi, selon ce volet, le fait 

d’avoir consommé une substance psychoactive aurait entraîné une dangerosité qui ne serait proba-

blement pas apparue autrement [81][82]. 

Le volet économico-compulsif du modèle de Goldstein [81] suggère que certains individus com-

mettent des crimes violents pour monnayer l’achat de leurs substances (ex. : le vol à main armée). 

Les individus faisant partie de cette catégorie ne sont pas motivés principalement par une envie 

d’agir violemment, mais plutôt par un désir d’obtenir de l’argent pour acheter des drogues coû-

teuses, telles l’héroïne ou la cocaïne, qui sont très souvent consommées de manière compulsive. 

C’est pourquoi les moyens violents qui impliquent l’utilisation d’une violence disproportionnée 

sont de préférence évités, en effet, ces individus ont l’usage d’un mécanisme faisant craindre la sur-
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venue d’une grande violence (menace par arme à feu) mais l’acte violent en lui même ne survient 

généralement pas si l’on cède à leurs invectives. 

Il paraît également intéressant de préciser que dans les troubles mentaux, la médication psychotrope 

et les substances intoxicantes agissent toutes au niveau des mêmes ensembles neuronaux du cer-

veau, entraînant des effets inévitables de synergie qui affectent l’état mental [84]. Nous en savons 

peu sur la nature de ces effets et sur la façon dont ils se manifestent, sinon que les effets de ces sub-

stances ne sont pas les mêmes chez une population aux prises avec des maladies mentales sévères et 

chroniques que chez la population générale. 

B) Prise en charge de la dangerosité 

Comme nous venons de le voir, le passage à l’acte violent peut trouver plusieurs étiologies et s’ins-

crit généralement dans un tableau de dangerosité. Bien que ces étiologies soient très souvent intri-

quées les unes avec les autres, elles ne sont jamais entièrement suffisantes pour expliquer la surve-

nue de tels phénomènes. C’est pour cela que nous étudierons les méthodes servant à prévenir la sur-

venue d’acte de violence, par évaluation de la dangerosité et la prise en charge de celle-ci. 

En effet, l’acte violent est toujours un événement qui fait trace et qui implique que la société ré-

agisse afin d’éviter une récidive ou la banalisation d’un tel phénomène. Nous avons vu, par 

exemple, que dans le cas des violences sexuelles, il était proposé un traitement pharmacologique 

(par antiandrogènes) et psychothérapique en complément des mesures de réclusion. Ce type de prise 

en charge est une prévention tertiaire, visant à prévenir la récidive, nous allons donc dans ce cha-

pitre nous intéresser au concept de prévention et à cette graduation (primaire, secondaire et 

tertiaire). 
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1) Evaluation de la dangerosité 

L’acte de violence fait donc trace et comme ce sont fréquemment les mêmes individus qui réci-

divent, il est ainsi primordial d’évaluer la dangerosité pour prévenir la survenue ou la récidive 

d’acte de violence . Afin d’évaluer la dangerosité et de formaliser cette évaluation, des question-

naires ont été créés. Cette évaluation du risque de violence, ou de récidive, notamment chez les ma-

lades mentaux a déjà fait l!objet de plusieurs publications car la capacité de prédiction de l’acte de 

violence est au cœur même de la psychiatrie et en a été l!un des éléments fondateurs.  

Il y a une cinquantaine d’années, la question de prédiction de la violence s’est imposée à la psychia-

trie devant la médiatisation des faits de violence, notamment ceux commis par ceux que la société 

définit comme « fous ». Devant l!impossibilité de pouvoir faire des prédictions assez fiables en de-

hors du très court terme, les chercheurs et les cliniciens se sont tournés vers la notion d’évaluation 

du risque. 

Au fil du temps, ces outils ont pu s’affiner et prendre en compte un plus large éventail de facteurs 

de risque et de protection. Dans ces outils, on retrouve le Short-Term Assessment Risk and Treatabi-

lity (START) [85, 86], il inclut notamment la notion de facteurs de protection. La tendance actuelle 

privilégie le jugement clinique structuré, c’est le cas de l’échelle Historical, Clinical Risk (HCR)-20 

[87], c’est d’ailleurs l’outil majoritairement utilisé en psychiatrie clinique. Cependant, d!autres ou-

tils actuariels, comme le VRAG [88], ont les faveurs de certains milieux carcéraux. Certains fac-

teurs interviennent dans le choix des outils d’évaluation et dans leur utilisation : le type de popula-

tion évaluée, les ressources du milieu, le type d!organisation du milieu (clinique versus carcéral), le 

mandat social donné, etc. On doit aussi souligner la spécificité de certains instruments destinés aux 
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délinquants sexuels comme le SVR-20 [89] ou la PCL-R [90] destinée à l’évaluation de la psycho-

pathie et qui possède de fortes corrélations avec la récidive criminelle, la violence et la violence 

sexuelle. On peut mentionner également le SARA [91], centré sur la violence conjugale. Les outils 

plus anciens ont été élaborés à des fins diagnostiques, pour préciser plus particulièrement les profils 

de personnalité et non pas pour évaluer la dangerosité/prédire la récidive. Ils sont aussi utilisés de 

façon courante mais pas dans le même but. On citera les trois principaux : le MMPI, le Rorschach et 

le Millon. 

2) Prévention primaire, secondaire et tertiaire, définitions 

En 1948, l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la prévention comme suit : « ensemble 

des mesures visant à éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des 

handicaps ». Ainsi l'idée même de la prévention s'installe. Se profilent alors les trois niveaux de 

prévention : primaire, secondaire et tertiaire. En 2002, l’OMS s’est intéressé aux questions de la 

violence et de la  santé. Du coup la notion de prévention s’est appliquée à ces concepts.  

Les interventions de santé publique se caractérisent généralement par trois paliers de prévention : 

-  La prévention primaire, qui vise à prévenir la violence avant qu!elle ne se produise.  

- La prévention secondaire, qui met l!accent sur les réponses les plus immédiates à la violence, 

comme les soins préhospitaliers, les services des urgences ou, après un viol, le traitement des ma-

ladies sexuellement transmissibles.  

- La prévention tertiaire, qui concerne les soins à long terme après la violence, comme des tenta-

tives de rééducation et de réinsertion pour atténuer les traumatismes ou réduire le handicap à 

long terme associé à la violence. [92] 
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Pour ce qui est de la prévention primaire de la violence, dans la société française, elle se doit d’être 

dirigée vers tous les individus, sans distinction de classe sociale. Cette prévention doit également 

avoir lieu assez tôt dans la construction psychique de l’individu, de façon à ce qu’elle puisse être 

intégrée puis mise en application. En effet, ce type de prévention vise à prévenir la violence avant 

qu’elle ne se produise. Ainsi, le vecteur idéal pour la réalisation de ce type de prévention est l’école 

primaire, c’est là que sont évalués et mis en application des programmes d’enseignement et de pré-

vention de la violence. [93] 

La prévention secondaire a pour but de diminuer la prévalence du trouble, en le dépistant à un stade 

précoce. Elle concerne toutes les réponses immédiates que propose notre société en réponse à la 

survenue de l’acte violent. Cette réponse est aussi bien légale, médicale que sociale. Par exemple, 

cela peut consister à faire passer des échelles d!agressivité à des sujets présentant des facteurs de 

risques d!agressivité, afin de pouvoir les prendre en charge.  

Ce qui va nous intéresser dans le cadre de notre travail est la prévention tertiaire.  

3) Prévention tertiaire, la prévention des récidives. 

La prévention tertiaire a pour but de diminuer la prévalence de l’évènement violent et donc la dan-

gerosité de l'individu. Elle concerne les sujets présentant une agressivité en tentant de minimiser les 

risques de récidives via des traitements médicamenteux ou non-médicamenteux.  

Dans ce chapitre, nous nous intéresserons aux moyens de prévention tertiaire dans les populations 

non-cliniques hétérogènes (sujets ne présentant pas de maladie psychiatrique avérée, le plus souvent 

chez des sujets incarcérés ou consultant pour un haut niveau d!agressivité sans diagnostique psy-
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chiatrique associé). Il s!agit d’études sur des petits échantillons, le plus souvent sur des durées 

courtes variant de 4 semaines à 4 mois, et qui ne permettent donc pas d’établir des recommanda-

tions avec une forte puissance. Par extension, ces données s’appliquent également aux patients at-

teints de schizophrénie mais dans cette population, la prise en charge de la violence commence par 

l’administration d’un traitement antipsychotique adapté et par une prise en charge des addictions 

associées [94].

3.1) Prise en charge médicamenteuse 

3.1.1. Les antidépresseurs  

Nous allons nous intéresser aux effets de réduction de l’agressivité par les antidépresseurs inhibi-

teurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS). En effet, les principales études portant sur la 

réduction de l’agressivité portent sur les ISRS. Il n!a pas été retrouvé d’études sur l!efficacité des 

antidépresseurs tricycliques ou des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline 

(IRSNa) dans la prise en charge de l!agressivité.  

Les ISRS augmenteraient l!action inhibitrice du cortex préfrontal sur le système limbique en aug-

mentant le taux de sérotonine intra-synaptique, ce qui diminuerait l!agressivité. En effet, après avoir 

constaté de manière empirique que les antidépresseurs diminuaient l’agressivité et les passages à 

l’acte violents, une étude a été faite sur des vétérans de la guerre du Vietnam et a retrouvé un lien 

entre l’agressivité mesurée et des lésions du cortex cingulaire antérieur/du cortex orbito-frontal 

[95].  Il est actuellement admis, dans la littérature, qu’il existe un lien direct entre des lésions du 

cortex pré-frontal et une augmentation de l’agressivité. [96] [97]. Ainsi, les antidépresseurs ISRS 
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semblent partiellement efficaces dans la diminution de l!agressivité des sujets ne présentant pas de 

troubles psychiatriques majeurs, et un niveau d!agressivité relativement bas.  

3.1.2. Les benzodiazépines  

Les benzodiazépines sont classiquement connues comme étant un traitement de l!agitation, mais 

qu!en est-il de l!agressivité ? Depuis les années 60, des études ont été faites et ont montré un effet 

paradoxal, les benzodiazépines pourraient ainsi induire de l!agressivité. La prévalence de ces effets 

oscillerait entre 0,25% à 15% selon les études. Cette prévalence serait plus importante chez les su-

jets présentant des traits de personnalité psychopathique et un niveau d!hostilité élevé [98]. Ainsi, 

une étude portant sur 60 sujets présentant un haut niveau d!agressivité, randomisés en deux groupes 

(diazepam 10 mg/ j versus placebo) et mesurant le niveau d!agressivité de base après traitement, 

retrouve que les sujets ont plus de réponses agressives sous diazepam que sous placebo [99] 

Les benzodiazépines ne semblent donc pas indiquées dans la prévention des passages à l!acte agres-

sifs. 

3.1.3. Les bétabloquants  

Les bétabloquants sont des antagonistes noradrénergiques et comme vu précédemment la noradré-

naline serait une catecholamine dont l’excrétion serait majorée chez les patients dangereux/dé-

viants, notamment lorsqu’ils seraient confrontés à des situations stressantes. De par leur action an-

tagoniste noradrénergique, les bêtabloquants seraient des médiateurs de cette réponse agressive 

mais ceci reste encore très débattu [100]. Néanmoins, force est de reconnaître qu’ils sont utilisés en 

pratique clinique dans les cas d!agressivité en lien avec des traumatismes cérébraux [101].  
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Une revue de la littérature de 1996 recommande les bétabloquants, en première intention, de ma-

nière équivalente au lithium dans la prise en charge de l!agressivité des sujets sans pathologies psy-

chiatriques [102].  

3.1.4 Les thymorégulateurs (anticonvulsivants et lithium). 

Chez les patients suivis dans un contexte de survenue d’épisodes violents, plus particulièrement 

chez ceux qui présentaient une dangerosité et un potentiel d’hétéro-agressivité, la classe thérapeu-

tique la plus étudiée et pour laquelle nous avons le plus de recul est les anticonvulsivants. Les anti-

convulsivants diminuent l!irritabilité limbique et sont agonistes GABA, ce qui pourrait avoir un ef-

fet anti-agressif. C’est pour cette raison qu’ils ont été étudiés dans la prise en charge de l’agressivité 

: l’un des premiers essais contrôlés par placebo en double aveugle sur les anticonvulsivants pour 

l'agression a été réalisé par Barratt et ses collègues, qui ont comparé la phénytoïne à un placebo 

chez des détenus ayant un comportement violent [103]. 

Les résultats de l'étude étaient que les détenus présentant une agressivité impulsive avaient une ré-

duction significative de ce comportement agressif impulsif lorsqu’ils étaient traités par phénytoïne 

par rapport à ceux traités par placebo. Cependant, il n’était relevé aucun changement dans les com-

portements agressifs lorsque l'agression était préméditée. Une deuxième étude a confirmé ces 

conclusions sur la réduction de l'agressivité impulsive chez les patients traités par la 

phénytoïne [04]. Dans ces études, le traitement était bien toléré, en effet les doses utilisées pour ré-

duire efficacement cette agressivité étaient inférieures aux doses utilisées pour traiter l’épilepsie. Ce 

traitement étant déjà bien toléré lorsqu’il s’agissait de traiter l’épilepsie, il l’était encore mieux à 

dose moins importante. 
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Le valproate/divalproate a également été étudié pour l’agressivité. Dans une étude à petite échelle 

comparant le valproate à la phénytoïne et à la carbamazépine [105], l’échantillon, bien que faible, a 

permis d’obtenir des résultats significatifs à 2, 4 et 6 semaines. Ce qu’il en ressort est que les trois 

traitements permettaient d’obtenir une amélioration significative du score de l’échelle d’agression 

manifeste (OAS) après 6 semaines de traitement. Cette étude a également montré que la carbama-

zépine réduisait l’agressivité impulsive bien que le délais d'action de la carbamazépine ait été plus 

long, avant efficacité, que pour les deux autres anticonvulsivants [105]. Sur la base des études me-

nées à ce jour, une méta-analyse récente de la base de données Cochrane a conclu que bien qu'il 

existe des preuves de l’efficacité du valproate/divalproate pour la prise en charge de l'agressivité, 

des recherches supplémentaires sont justifiées [106] . 

Bien que la recherche soit moins étendue, les nouveaux anticonvulsivants ont été signalés pour ré-

duire l’agressivité. Nous ne nous étendrons pas là-dessus car bien que l’efficacité du topiramate, de 

la gabapentine et des autres nouveaux anticonvulsivants ait été évoquée, les études ne sont pas assez 

nombreuses pour l’instant. 

Concernant le lithium, c’est déjà le traitement de référence pour la prise en charge du trouble bipo-

laire. On retrouve fréquemment une autoagressivité et une hétéroagressivité dans le trouble bipo-

laire, celles-ci peuvent être induites par les états maniaques, les états mixtes et les états dépressifs. 

Pour ce qui est de sa prescription pour la prise en charge de l’agressivité chez les sujets sans co-

morbidités psychiatriques, de nombreuses études ont déjà été faîtes. Ainsi une méta-analyse datant 

de 2011 avait retrouvé une efficacité du lithium non négligeable (OR : -0,81 ; IC [-1,35 ; - 0,52]) sur 

l!agressivité chez 489 sujets [107]. De plus, comme vu précédemment, une revue de la littérature de 

1996, donc antérieure à cette méta-analyse, préconise que le lithium soit utilisé en première inten-

tion dans la prise en charge de l!agressivité des sujets sans comorbidités psychiatriques [102]. 
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Néanmoins, en étant conscient des effets secondaires rénaux, principalement en cas de surdosage, il 

pourrait paraître plus prudent de ne pas administrer ce traitement en première intention. 

3.1.5. Les antipsychotiques  

Les antipsychotiques, pourraient être efficaces dans la réduction de l!agressivité, ils ont une activité 

antagoniste D2 et augmentent l!inhibition préfrontale sur le système limbique [97]. Il y aurait donc 

un effet similaire à celui des antidépresseurs sérotoninergiques, effet étudié précédemment.

- Première génération  

Les neuroleptiques (antipsychotiques de première génération) sont sur le marché depuis maintenant 

70 ans, ces médicaments ont donc été largement étudiés dans la prévention de l’agressivité chez les 

sujets atteints de maladie psychiatrique. Une méta-analyse faite en 2012 portant sur 51 études 

contrôlées randomisées retrouve une efficacité des antipsychotiques de première génération dans la 

prévention de l!agressivité (OR : 0,63 ; IC [0,16 ; 0,27]) [108]. En effet, les neuroleptiques semblent 

efficaces dans la prévention de l!agressivité, en dehors de tout effet sédatif, dans différents troubles 

psychiatriques. Il n’est cependant pas retrouvé d’étude chez les patients non cliniques, cela pourrait 

s’expliquer par le fait que peu d’études aient été faites sur cette population et que les études réali-

sées sur cette population ne soient jamais antérieures aux années 90, date à laquelle ont surtout été 

étudiés les antipsychotiques de seconde génération (ils sont apparus sur le marché à la fin des an-

nées 80).

- Seconde génération  

La majorité des antipsychotiques atypiques, via leurs effets antagoniste 5HT2A et agoniste 5HT1A, 

augmentent la sérotonine intracérébrale, et surtout préfrontale, ce qui entraînerait une augmentation 

de l!effet inhibiteur du cortex préfrontal sur le système limbique [109]. 
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Peu d’études ont été faites en population non clinique. Une étude réalisée en 2013 sur 36 hommes 

sains recevant un placebo ou de la quétiapine à 300 mg/j, retrouve que les IRM fonctionnelles des 

sujets sous quétiapine montraient une meilleure connectivité entre cortex cingulaire antérieur, cor-

tex préfrontal dorso-latéral et amygdale, sans qu!il n!y ait de différence en terme de comportements 

violents [110]. 

La clozapine reste l!antipsychotique qui semble le plus efficace dans la prévention de l!agressivité 

dans divers troubles psychiatriques [111] et notamment chez les patients atteints de schizophrénie 

[112]. Tout comme pour les antipsychotiques de première génération, peu d’études ont été réalisées 

chez des sujets ne présentant pas de pathologie psychiatrique à proprement parler (de l’axe 1), pro-

bablement du fait des effets secondaires rendant ce type d’étude peu éthique. Les études portant sur 

des populations psychiatriques hétérogènes, c’est à dire les populations n’appartenant pas à l’axe 1, 

mais pouvant nécessiter une intervention psychiatrique (troubles envahissant du développement, 

troubles démentiels…), retrouvent que la clozapine serait efficace dans la prise en charge de l!agres-

sivité dès 15 jours et jusqu’à 3 mois après son introduction [113]. 

3.2) Electroconvulsivothérapie 

Si comme vu précédemment, la violence était en lien avec les troubles psychotiques ou avec la dé-

pression/sérotonine, on a une preuve observationnelle de l’efficacité de l’éléctroconvulsivothérapie 

(ECT) dans la prise en charge de la violence. 
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En effet, il existe une méta-analyse du Lancet qui affirme l’efficacité de l’ECT dans la prise en 

charge du trouble dépressif caractérisé [114]. Il a également été montré un bénéfice de l’utilisation 

de l’ECT, en complément d’une thérapeutique antipsychotique, dans les formes compliquées de 

schizophrénie, dans les premiers temps de la prise en charge [115]. 

Les études qui montrent l’efficacité de l’ECT dans la prise en charge de la violence sont rares. En 

effet, les indications de l’ECT étant limitées, l’obtention de l’accord des patients pour la réalisation 

de ce type de thérapeutique étant dur à obtenir, le nombre d’expérimentation est limité. Une an-

cienne étude de Smith et al. de 1967 montre que les patients schizophrènes traités par Chloproma-

zine et ECT étaient moins violents que les patients traités par Chlorpromazine seule [116]. Il 

n’existe qu’une seule étude récente (2001) qui a évalué l’efficacité de l’ECT dans cette indication. 

Une fois de plus c’est l’efficacité de l’ECT, en adjonction d’un traitement antipsychotique, dans la 

prise en charge de la violence chez les patients atteints de troubles psychotiques qui a été évaluée 

[117] et il en est ressorti une diminution rapide (dans les 12 jours) du comportement violent.  

3.3) Prise en charge psychothérapique 

La prise en charge psychothérapique, dans notre pratique courante, nous apparaît comme étant une 

évidence. Cette pratique se fait systématiquement, en complément d’une prise en charge médica-

menteuse, à distance du moment aigu de la crise. La violence n’échappe pas à cette règle, cepen-

dant, de par l’importance que prend la survenue d’un acte de violence (que ce soit au niveau moral 

ou médico-légal), on ne peut se contenter de le traiter uniquement par de la psychothérapie. Ainsi ce 

n’est pas l’approche psychothérapique que l’on va évaluer en premier lieu lorsque l’on cherche à 

étudier la prise en charge de la violence. Les études qui s’intéressent aux effets de la psychothérapie 

sur les comportements violents sont rares. 
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Cependant, des techniques de thérapie cognitivo-comportementale (TCC) comme l’économie de 

jeton, les entretiens motivationnels à l!observance et au sevrage des addictions ont été évaluées 

conjointement à la mise en place d’une thérapie médicamenteuse. Il a été montré qu’elles diminuent 

indirectement l!agressivité des sujets schizophrènes [118]. Les techniques de TCC peuvent être uti-

lisées afin de diminuer les biais cognitifs de ces patients, et principalement leur biais d!attribution 

qui est un des facteurs du ressenti hostile.  

Une étude réalisée en 2009 comparait deux groupes de sujets atteints de schizophrénie. Ils rece-

vaient, en complément des thérapies médicamenteuses, dans une branche un traitement par TCC, 

dans l’autre des activités occupationnelles. En comparant le taux de passage à l!acte violent à 6 mois 

et 1 an, il ressort que les sujets recevant une thérapie cognitivo-comportementale étaient moins vio-

lents [119].  

3.4) Prise en charge institutionnelle 

La violence relève du crime et peut également être (ou non) en lien avec la folie [2]. Cette distinc-

tion n’a pas toujours été faite et même lorsque l’on a pris conscience de cette différence, la limite 

n’a jamais été clairement définie. 

Néanmoins depuis la nuit des temps, le droit du dommage corporel, suite à un fait de violence, oc-

cupe une place importante dans la société. Les peuples primitifs obéissaient à leurs propres règles 

coutumières, répondant aux principes de la vengeance privée et favorisant la sanction au règlement 

amiable. L!apparition de l’écriture permet l!inscription de directives sur des supports durables et a 

ainsi permis la naissance d!un droit général rudimentaire. 
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Initialement, de part la loi du Talion dans le code d’Hamurabi, était définie la répression par mutila-

tion. Cette loi du Talion a progressivement été délaissée au profit du versement d!une indemnité. 

Cette indemnité se voulant pécuniaire, tous les individus n’étaient pas en capacité de la verser. C’est 

ainsi que l’individu devait payer sa dette en fournissant des travaux, travaux fournis dans le cadre 

du bagne ou de la galère. C’est à ce moment là, moment de la haute antiquité, qu’est né le concept 

de prison. La prison était le lieu où étaient retenus, la nuit, les individus qui devaient payer leurs 

dettes à d’autres individus, en travaillant le jour. En France, jusqu’à l’ancien régime, c’était un lieu 

de sûreté (d’emprisonnement préventif) et non pas une peine en soi. C’est au moment où l’on a mis 

en oeuvre le concept de payer sa dette à la société, et non pas à l’individu, que la prison est ainsi 

devenue une peine en soi. [120] 

Pour ce qui est de la santé mentale, c’est seulement à partir de l’antiquité, qu’est apparu un enca-

drement progressif. En effet, les premiers textes de loi ont commencé à attribuer une importance à 

l’intentionnalité et c’est à ce moment là que l’on a défini que sans une bonne santé mentale, il était 

impossible de parler d’intentionnalité. C’est cet encadrement qui a permis de définir le concept de 

folie, état devenant pathologie et nécessitant ainsi une prise en charge médicale et juridico-sociale. 

Initialement considéré comme une punition divine, la folie a exigé le recours à des prêtres guéris-

seurs . Puis sous l’influence d’Hippocrate, la folie, considérée comme un déséquilibre des humeurs 

affectant le cerveau, devient objet d’intervention médicale. C’est sous l’empire Romain que le fou 

passe sous la protection de la justice. 

Néanmoins, pendant longtemps, la folie, quand la personne n’était pas enfermée en prison, n’a été 

prise en charge que par les religieux. C’est alors dans les monastères, à l’écart du reste de la société, 

qu’elle était concentrée. C’est après la révolution que l’on a considéré que le soin de la folie était 

purement médical. C’est ainsi qu’est né la psychiatrie et que sont apparus les asiles. La prise en 

charge asilaire mettait en avant le concept d’exclusion et permettait la réalisation d’une vie totale-
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ment autonome, à l’écart du reste de la société. L’évolution de la médecine a permis la réintégration 

de ces malades et ainsi la fin du fonctionnement asilaire. Désormais, il existe l’hôpital psychiatrique 

qui est bien souvent intégré à l’hôpital de ville et qui fonctionne en articulation avec les structures 

ambulatoires telles que les centres médico-psychologiques (CMP) ou les hôpitaux de jour (HDJ). 

[121] 

Néanmoins, quand la problématique médicale avait également une part légale, de part la survenue 

d’actes de violence, nous arrivions aux limites de ce que pouvait offrir cette prise en charge médi-

cale. Face aux limites de la médecine, se posait toujours la problématique de comment réparer un 

dommage corporel irrémédiable. C’est donc à travers la création des unités pour malades difficiles 

(UMD), où sont prises en charge les situations médicolégales, qu’une réponse a pu être apportée 

[122]. Les UMDs ont également vocation à prendre en charge les patients « difficiles » de par leurs 

résistances aux traitements ou bien leur agressivité envers le personnel soignant quand les équipes 

de secteur se sentent face à des impasses thérapeutiques. 

Nous allons dans le prochain chapitre nous intéresser à l’histoire, au fonctionnement de ces struc-

tures et au profil des patients qui y sont pris en charge. 

C) Unités pour malades difficiles (UMD) 

1) Historique des UMD 
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1.1) Création législative du concept de « malade psychiatrique ».  

Nous venons de voir, en France, la place que tenait les «  insensés ». La prise en charge était reli-

gieuse et les enfermements étaient fréquents. En 1810, la rédaction du premier Code pénal français 

fait apparaître la notion de responsabilité et de double nature d!un crime ou d!un délit : matérielle 

(les faits) et subjective (l!intention et la moralité des faits) [123]. La maladie devient alors une injus-

tice majeure que le droit doit réparer. L!article 64 du Code pénal napoléonien mentionne en février 

1810 : « 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 pas pu résister. » Le 1er mars 1994, cet article 

est remplacé par l!article 122-1 du nouveau Code pénal. [124]

C’est à partir de 1838, avec la création de la loi dite « loi des aliénés » [125] que la psychiatrie se 

professionalise avec la création d’espaces dédiés. 

Cette loi fut la première loi à légiférer le champ de la psychiatrie, à défendre le droit des patients 

malades mentaux, à les orienter vers un parcours de soins ou à introduire la psychiatrie médico-lé-

gale. Les patients étaient ainsi hospitalisés selon deux modes : le placement volontaire ou le place-

ment d'office, ce dernier étant demandé soit par un tiers, soit par la préfecture. L'organisation des 

soins se faisant par département, chacun ayant au moins un établissement psychiatrique. Cette loi 

fut d'autant plus importante qu'elle resta en vigueur, pour sa partie essentielle, cent cinquante-deux 

ans jusqu'à la nouvelle loi du 27 juin 1990, relative aux droits et à la protection des personnes hos-

pitalisées en raison de troubles mentaux et à leurs conditions d'hospitalisation [126][127][128].

C’est suite à insistance des médecins dit « aliénistes » que cette loi (1839) a permis le traitement des 

«  fous criminels » [125]. En effet, ces médecins militaient contre l’emprisonnement des malades 

mentaux criminels ; à l’époque ils étaient légion dans les établissement pénitenciers et ils ne bénéfi-

ciaient pas de soins médicaux adaptés.
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1.2) L!idée d!un établissement spécial  

Dès les années 1840, certains aliénistes envisagent de séparer les aliénés dits « ordinaires » de ceux 

qui ont commis des actes criminels ou qui sont trop violents et dont le comportement peut générer 

des conflits et mettre à mal leurs prises en charge institutionnelles. A cette époque, suite à des ins-

pections médicales dans des établissements pénitentiaires, il était constaté une proportion impor-

tante de patients atteints d’une pathologie psychiatrique parmi les détenus. Lors de ces inspections, 

il avait également été décrit des troubles mentaux provoqués par l’incarcération [120]. L!idée de 

créer des « asiles de sûreté » afin d’extraire les détenus aliénés du milieu carcéral est née. Cela avait 

pour but de les protéger et de les soigner, mais sans risquer pour autant de troubler les services or-

dinaires de l!asile [128].  

C’est en 1846, sous l’impulsion du Docteur BRIERRE DE BOISMONT qu’a eu lieu l!ouverture 

d!un asile spécial pour les « aliénés vagabonds et criminels ». Il déplorait que « de pauvres aliénés  

arrêtés quatre, cinq, huit, dix fois comme « vagabonds » soient « injustement condamnés à des 

peines afflictives et infamantes » et emprisonnés alors qu!un traitement et une « réclusion prolongée 

» dans un établissement spécial leur permettraient « de perdre leur turbulence, de travailler et de 

donner rarement lieu à des sujets de plaintes ». Le Docteur BRIERRE DE BOISMONT avançait 

également que les aliénés criminels « sont dangereux et troublent la tranquillité des autres malades, 

dont la liberté est restreinte à cause des mesures de précaution qu!exigent les aliénés criminels : aus-

si l!asile dans ce cas ressemble-t-il plutôt à une prison qu!à un hôpital ». Selon lui, un établissement 

spécial répondrait également à la problématique de la récidive : « S!il est hors de doute qu!un certain 

nombre de mauvaises actions doivent être attribuées à des perturbations de l!esprit, et qu!il soit 
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contraire à la justice et à la morale de mettre cette classe d!individus sur la même ligne que les cri-

minels ordinaires, la société n!en a pas moins le droit de réclamer leur séquestration, leur mise en 

liberté pouvant causer un préjudice notable aux autres. » En effet, il précise que l!acquittement de 

ces aliénés ne doit pas valoir « pour un brevet d!impunité » et propose que leur rétention ait pour 

base « la durée des peines qu!ils auraient encourue s!ils n!avaient pas été reconnus aliénés » [122] 

[129]. 

Certains médecins aliénistes de l’époque voyaient dans cette création d’asile « spéciaux » une dy-

namique d’exclusion. Après moult débats, c’est en décembre 1900, que le Conseil Général de la 

Seine vote de faire réaliser un « service d!aliénés vicieux, apte à recueillir les aliénés criminels ». Le 

Conseil Supérieur de l!Assistance Publique penche pour l!ouverture « d!un asile d!état destiné aux 

aliénés criminels », tandis que les aliénistes appellent de leurs vœux un « service pour aliénés vi-

cieux » [122]. Ces « aliénés vicieux » étaient des éléments perturbateurs des asiles, mais n’avaient 

commis aucun crime. Les médecins aliénistes de l’époque, avec en tête de file le Dr HENRI CO-

LIN, se résignent finalement à accepter le regroupement de ces deux populations. Le Docteur 

HENRI COLIN devient alors le premier médecin chef du premier « quartier de sûreté » français qui 

ouvre ses portes au sein de l!asile de Villejuif en 1910. [122]  

Le terme d’« aliénés vicieux » ayant été jugé stigmatisant, quelques années plus tard, sous l’impul-

sion du Docteur VIGOUROUX, a été remplacé par le terme d’« aliénés difficiles » [82]. Cette ap-

pellation a persisté jusqu’à aujourd’hui où l’on emploie la dénomination de malades difficiles, ce 

qui regroupe à la fois les patients perturbateurs/résistants et les patients criminels. 

2) Profil des patients admis en UMD. 

                                                                                                                    Page  sur 62 131



Dans la réalité clinique quotidienne, le patient difficile est un patient aux multiples problématiques. 

Il est certes le reflet des limites de soins des soignants, mais c'est aussi un patient qui se confronte à 

une pathologie potentiellement aggravée par d'autres facteurs.  

2.1) Du statut aux antécédents médico-légaux  

Chaque patient arrive à l'hôpital dans un contexte spécifique, qui lui est propre. Chacun d’eux a non 

seulement une clinique mais également une histoire et un statut qui lui sont uniques. Il peut être 

hospitalisé avec ou sans son consentement. Il peut entrer dans le soin par le biais de la médecine de 

ville (médecin traitant, CMP, urgences…) ou bien par le biais du système carcéral/judiciaire (il a 

dans ce cas un statut de détenu hospitalisé via l'article D398) [130] [131]. C’est un statut particulier, 

que ce soit dans la clinique ou dans le traitement, mais surtout dans la logistique du soin. En effet, 

un patient détenu, provenant d'un centre d'incarcération, est une personne privée d'une partie de ses 

libertés individuelles, suite à une décision judiciaire. Le statut et les antécédents médico-légaux du 

patient peuvent donc être variés, cependant les UMD n’ont pas pour vocation de prendre en charge 

ces patients déjà détenus. C’est l’élément moral qui implique que la personne ait eu l!intention de 

nuire à travers son acte et puisse en être tenu responsable. Ainsi en 2010, a été créé la première uni-

té hospitalière spécialement aménagée (UHSA), qui prend en charge les détenus considérés comme 

responsables de leurs actes mais présentant des troubles psychiques. [142] 

C’est avec le décret du 1er Février 2016 qu’a été défini le rôle des UMD comme des « structures à 

vocation interrégionale, implantées dans un centre hospitalier spécialisé et qui assurent l!hospitalisa-

tion à temps complet des patients présentant pour autrui un danger tel que les soins, la surveillance 

et les mesures de sûreté nécessaires qui ne puissent être mises en œuvre que dans une unité spéci-
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fique ». L’UMD peut également être amené à prendre en charge les criminels jugés non respon-

sables de leurs actes. 

2.2) Profil des patients pris en charge sur l’UMD Henri Colin en 2016 

Les patients pris en charge en UMD sont des cas complexes, ayant évolué dans des environnements 

défavorables. Ce sont des patients qui sont à la fois définis par la pathologie de fond et les antécé-

dents psychiatriques, par le motif d’admission en UMD et aussi par leurs données socio-démogra-

phiques.  

Il est ainsi difficile de formaliser leurs prises en charge, tout comme cela l’est de poser un diagnos-

tic adapté ou de donner une conduite thérapeutique particulière et efficace. En parallèle, les compor-

tements du patient, divers et variés, peuvent engendrer des entraves dans le déroulement du soin 

[132].  

La documentation s’interessant spécifiquement au profil des patients admis en UMD est pauvre. Il 

existe une étude retrospective sur le profil des patients pris en charge à l’UMD Henri Colin sur 

l’année 2016 [133]. Sur les 33 patients admis durant cette année, il y avait 23 hommes et 10 

femmes, leur profil a été analysé séparément car ils n’avaient rien de comparable, que ce soit sur le 

motif de prise en charge, sur la maladie et les antécédents psychiatriques ou sur les profils socio-

démographiques. Ces éléments sont détaillés dans l’article. [Annexe 1] 

Spécificités de la population masculine :  

Concernant le climat familial, les placements durant l’enfance sont très fréquents et la violence est 

banalisée au sein de la structure familiale. Les patients étudiés bénéficient souvent d!aides sociales. 
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Des antécédents judiciaires sont présents dans la moitié des cas, dans un contexte de violences 

graves, de nature criminelle. 

En 2016, les motifs d!admission les plus fréquents sont la chimiorésistance et les troubles du com-

portement qui regroupent essentiellement les menaces de mort et l!opposition sthénique aux soins. 

Ensuite viennent les violences physiques, principalement sur les soignants dans 40 % des cas. Des 

motifs institutionnels sont également souvent évoqués dans les demandes d!admission (sous effectif, 

personnel féminin, sentiment d’insécurité…). Dans le même sens, la notion de dangerosité est un 

motif revenant fréquemment, la dangerosité est une notion que nous avons bien étudiée. Cependant 

elle est rarement objectivée, elle se base sur une perception clinique des équipes devant une impor-

tante imprévisibilité et la crainte de l!imminence d!un passage à l!acte grave. Il reste néanmoins im-

portant de porter attention aux antécédents de passage à l’acte. Effectivement, les antécédents de 

violence envers autrui sont considérés comme le meilleur facteur prédicateur d!une future violence 

en population générale comme en population de personnes souffrant de troubles mentaux. [134] 

Concernant les diagnostics, nous pouvons distinguer deux profils importants de patients en 2016 : 

- Le premier, majoritaire, regroupe les patients atteints de schizophrénie, largement désinsérés sur 

le plan socio-affectif, bien connus de leur secteur, avec un parcours psychiatrique difficile, une 

comorbidité addictive forte et des aménagements psychopathiques. Nous avons vu précédem-

ment que cela faisait parti des facteurs déterminants la dangerosité et que les violences étaient 

directement en lien avec ces aménagements psychiques. 

- Le deuxième profil concerne un quart des patients, hospitalisés dans le contexte d’une déclara-

tion d’irresponsabilité pénale pour cause de trouble mental (article 122-1, 1er alinéa du Code Pé-

nal). En effet, dans ce contexte de dangerosité et de survenue de violence, il arrive que l’admis-

sion soit motivée par un passage à l’acte criminel. Dans ce cas là, s’il est jugé que le patient 
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n’était pas en possession de ses moyens du fait de l!existence de troubles psychiatriques, la prise 

en charge se fera par la psychiatrie de secteur, sinon en fonction de la gravité de l’acte et de la 

dangerosité du patient, il pourra être directement admis en UMD. S’il est incarcéré car jugé res-

ponsable de ses actes, comme vu précédemment, il pourra être pris en charge par une UHSA. 

Spécificités de la population féminine : 

Nous observons une surreprésentation de violences de nature sexuelle survenues dans la petite en-

fance. Ceci peut être mis en lien avec des thématiques sexuelles délirantes, très présentes chez les 

patientes admises. Un climat familial violent et des antécédents de placement sont également décrits 

dans la moitié des cas. Un autre résultat frappant est la présence d!antécédents familiaux psychia-

triques dans 70 % des cas qui appuie la notion de fragilité du socle familial.  

Les passages à l’acte sont plus souvent autoagressifs comparativement aux hommes. Ceci peut en 

partie s!expliquer par la proportion importante de patientes porteuses du diagnostic de trouble grave 

de la personnalité borderline (diagnostic non présent chez les hommes admis).  

Il existe moins d!intrication médico-légale que chez les hommes : non seulement les femmes ad-

mises commettent moins de passages à l!acte médico-légaux, mais les soignants de leurs secteurs se 

sentent également moins en danger. 

Concernant les motifs de demandes d!admission de ces femmes, le plus représentatif est ce qui est 

désigné comme un « épuisement institutionnel » (50 % des cas) pour des patientes présentant no-

tamment, mais pas nécessairement, un trouble de personnalité de type borderline, motivant un in-

vestissement et une mobilisation importante des équipes de secteur (avec des phénomènes contre-

transférentiels conduisant à un épuisement). Les équipes sont souvent en demande d!un « séjour de 
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rupture » et l!UMD apparaît alors comme un moyen pour faire tiers dans la prise en charge. La chi-

miorésistance est, quant à elle, invoquée dans 30 % des cas. 

Au niveau du diagnostic, le plus représenté est la schizophrénie (60 %), puis les troubles de la per-

sonnalité graves de type état limite (40 % des cas). L!addiction au cannabis est moindre que chez les 

hommes (30 % des cas).  

Bien que cette étude de 2016 sur le profil des patients pris en charge à l’UMD Henri Colin ne soit 

pas exhaustive, cela permet déjà de nous faire une idée de la patientèle prise en charge lors de la 

dernière décennie. 

3) Modalités de la prise en charge en UMD  

3.1) Modalités administratives 

La fonction et le statut juridique des « Unités pour malades difficiles » (UMD) ont été rédigés en 

février 2016 et mis à jour en juillet 2017 : 

-Ces unités peuvent être en charge des personnes faisant l!objet de soins psychiatriques sous la 

forme d!une hospitalisation complète et « dont l'état de santé requiert la mise en œuvre, sur proposi-

tion médicale et dans un but thérapeutique, de protocoles de soins intensifs et de mesures de sécuri-

té particulières. » [135] 

-Les soins sont dispensés dans ces unités à des patients qui relèvent des soins psychiatriques à la 

demande du représentant de l!Etat » (SPDRE), ou encore à des patients dont la mesure de soins psy-

chiatriques fait suite à une déclaration d!irresponsabilité pénale par l!autorité judiciaire [136]. 
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Il existe à ce jour 10 UMD en France :  

-UMD Henri Colin de l!EPS Paul-Guiraud-Villejuif (Val-de-Marne) : 80 lits 

-UMD de Montfavet (Vaucluse) : 80 lits 

-UMD de Sarreguemines (Moselle) : 166 lits 

-UMD de Cadillac (Gironde) : 86 lits 

-UMD de Plouguernével (Côtes-d’Armor), UMD ouverte en 2008 : 40 lits 

-UMD de Monestier-Merlines (Eygurande, Corrèze), UMD ouverte en 2011 : 40 lits 

-UMD de Bron dans le Rhône (CHS du Vinatier), UMD ouverte en 2011 : 40 lits 

-UMD d' Albi (Tarn), UMD ouverte en 2011 : 40 lits 

-UMD de Châlons-en-Champagne (Marne), UMD ouverte en 2012 : 40 lits 

-UMD de Sotteville-lès-Rouen (Seine Maritime), UMD ouverte en 2012 : 40 lits 

L’admission du patient dans une UMD est prononcée par arrêté du préfet du département où se 

trouve l'établissement dans lequel est hospitalisé le patient avant son admission en unité pour ma-

lades difficiles. Dans l'objectif de maintenir ou de restaurer les relations du patient avec son en-

tourage, cet arrêté détermine le lieu de l'hospitalisation en considération de ses intérêts personnels et 

familiaux. Préalablement à l'admission d'un patient en UMD, les psychiatres exerçant dans cette 

unité peuvent se rendre dans l'établissement de santé dans lequel le patient est hospitalisé pour 

l’examiner mais finalement c’est le préfet qui prend la décision d!admission en UMD au vu d'un 

dossier médical et administratif comprenant notamment :  

- Un certificat médical détaillé, établi par le psychiatre de l'établissement demandant l'admission, 

précisant les motifs de la demande d'hospitalisation dans l'unité pour malades difficiles, ainsi 

que, le cas échéant, les expertises psychiatriques dont le patient a fait l'objet ;  
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- L'accord d'un psychiatre de l'unité pour malades difficiles ; [137] 

Dans chaque département d'implantation d'une unité pour malades difficiles, il est créé une com-

mission du suivi médical, composée de quatre membres nommés par le directeur général de l!ARS : 

- Un médecin représentant l!ARS ;  

- Trois psychiatres hospitaliers n'exerçant pas leur activité dans l'UMD ;  

La commission du suivi médical peut se saisir à tout moment de la situation d'un patient hospitalisé 

dans l'UMD de son département d'implantation. Elle examine au moins tous les six mois le dossier 

de chaque patient hospitalisé dans l'unité. Elle informe la commission départementale des soins 

psychiatriques des conclusions des examens auxquels elle procède. [138] 

Elle peut également être saisie :  

par la personne hospitalisée dans l'unité, sa famille, son représentant légal ou ses proches ;  
par le procureur de la République compétent du lieu d'origine ou d'accueil ;  
par le préfet du département d'origine ou d'accueil 
par le psychiatre responsable de l'unité ;  
par le médecin généraliste ou le psychiatre exerçant dans le secteur privé traitant le patient ;  
par le psychiatre de l'établissement de santé dans lequel le patient était initialement pris en charge ;  
par le directeur de l'établissement où est implantée l'unité ;  
par le directeur de l'établissement de santé dans lequel le patient était initialement pris en charge.  

La commission du suivi médical visite l'unité pour malades difficiles au moins une fois par se-

mestre. Elle adresse le compte rendu de sa visite à la CDSP, au préfet du département ou, à Paris, au 

préfet de police, ainsi qu'au procureur de la République compétent. Concernant la levée des soins de 

ces patients, le législateur avait prévu en 2011 une procédure de levée de soins contraignante. Cette 

procédure a été censurée par le Conseil constitutionnel par une décision du 20 avril 2012. Ainsi, la 

procédure de levée de soins pour ces patients est aujourd!hui la même que celle qui s!applique aux 

personnes soignées selon le droit commun. 
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3.2) Modalités thérapeutiques 

- Thérapeutiques pharmacologiques : 

Parmi les médicaments, la clozapine arrive en tête des traitements délivrés en UMD, notamment 

dans l’UMD de Cadillac [139]. Nous avons précédemment vu que la clozapine est le médicament 

recommandé dans la prévention de la violence. Concernant 32 des patients étudiés, soit 23 % de la 

file active étudiée à Cadillac, ils étaient sous clozapine seule. Bien souvent il y avait au moins un 

autre antipsychotique et/ou un thymorégulateur associé. Beaucoup avaient une association d!anti- 

psychotiques (77 %), un thymorégulateur (valproate ou lithium surtout) (59 %) et une benzodiazé-

pine. Des médicaments inhibiteurs de la libido étaient prescrits dans certaines indications pour 

quelques patients (n = 7, soit 5,6 %). Des médicaments inhibiteurs de la libido, type Androcure, 

étaient prescrits de manière fréquente chez les individus poursuivis pour des délits sexuels et lors-

qu’un dérèglement hormonal pouvait être à l’origine de ces délits ou crimes. [140] 

- Electro-convulsivo thérapie : 

L'efficacité de l'électroconvulsivothérapie (ECT) chez les sujets schizophrènes a été établie sur les 

symptômes hallucinatoires, excitateurs et catatoniques depuis longtemps, tout comme sur les signes 

thymiques. Cependant peu de données existent sur l'effet à long terme des cures de maintenance, 

une étude a néanmoins analysé cela. Les conclusions étaient que l'électroconvulsivothérapie d'entre-

tien associée à des médicaments pouvait être une alternative efficace au traitement pharmacologique 

seul dans la schizophrénie résistante. Les stratégies alternatives sont cruciales dans ce domaine, en 

raison de l’impasse thérapeutique qui bien souvent motive le transfert du patient en UMD [139]. La 
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dangerosité, les antécédents de passages à l’acte et la crainte de l’imminence d’une récidive sont 

également un motif fréquent de recours aux UMD. Dans cette indication, l’ECT reste également 

une alternative intéressante. Il y a peu de sources à ce sujet mais une source canadienne nous rap-

porte un cas clinique où il est montré que c’est une alternative intéressante aux autres contentions 

(physique ou médicamenteuse) [140] 

L!unité d!ECT, intégrée à l’UMD de Cadillac, accueil des patients pour des schizophrénies résis-

tantes et/ou un trouble grave de l!humeur. [141] 

- Modalités de la prise en charge psychothérapique : 

S!il est difficile de penser une psychothérapie dès l!arrivée d!un patient au pavillon dit « des entrants 

», en réalité, le dispositif de soins psychiques est déjà à l’œuvre, ne serait-ce que par l!effet de 

contenance, à la fois dans et au-delà des murs de l!institution. Le travail de psychothérapie fait par-

tie intégrante du travail de l’équipe de l’UMD. De nombreuses modalités d’entretien ont évidem-

ment été essayées, que ce soit des thérapies cognitivo-comportementales ou analytiques, cependant 

les résultats d’études de ces méthodes sont rares, néanmoins, nous avions précédemment étudié les 

TCC dans la prise en charge de la violence [118][119] et avons vu l’intérêt de ses prises en charge.

Il est néanmoins intéressant de savoir, que de manière spécifique aux patients des UMD, les mé-

thodes projectives ont été étudiées. En aval, elles avaient été évaluées, soit en étant intégrées dans le 

cadre d!un bilan psychologique soit en étant utilisées seules dans l’évaluation des formes limites, 

névrotiques ou psychotiques de l!organisation psychique [142][143]. L!intérêt des méthodes projec-

tives dans l’évaluation du fonctionnement psychique du sujet n!est donc plus à démontrer. Si les 

manifestations des différentes formes de psychose aux projectifs sont maintenant bien connues 
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[144], il n!en demeure pas moins que les spécificités liées à la passation de ces épreuves, dans le 

cadre contraint et singulier de l!UMD, méritent d’être pensées sur le plan théorico-clinique. 

Si les épreuves projectives, de part leurs fonctions médiatrices, ont permis de relancer les processus 

associatifs entre l’équipe soignante et les patients, c’est en leur permettant de penser la résistance 

aux soins des patients, comme étant inscrite dans leurs pôles défensifs. Il faut surtout relever que 

l!entretien de restitution des patients revêt un caractère très important dans la possibilité, pour eux, 

de se réinscrire dans un processus subjectivant (c’est à dire que le patient prend conscience que sa 

perception ne peut correspondre à l’objectivité d’une situation et qu’il a toujours des biais d’inter-

prétation). [144] 

La clinique de l!UMD, entre soin, contrainte et enfermement, reste, avant tout, une clinique de l!in-

tersubjectivité, qu!il s!agisse du lien patients/soignants, soignants/soignants ou des liens entre les 

patients. C’est dans cet environnement, où se côtoient l!informel (les échanges non verbaux) et l!ex-

trême (de par la violence de certaines confrontations), que les équipes de soin se doivent de repen-

ser les fonctions thérapeutiques des outils classiques. Il faut pouvoir trouver d!autres médiums à 

employer, malgré la violence et la résistance des symptômes. Si l!usage de ces outils projectifs nous 

paraît revêtir un intérêt certain, ceux-ci ne doivent pas faire l!objet d!une systématisation. 

Le patient peut avoir déjà rencontré ce matériel clinique dans son parcours psychiatrique. L!instabi-

lité thymique peut être un facteur empêchant l!usage des épreuves projectives. Enfin, la situation 

projective en UMD ne peut se passer d!une réflexion collective autour de la situation du patient. 

Néanmoins, ce travail projectif fait partie des pistes psychothérapeutiques intéressantes à utiliser en 

UMD. [144] 

2.3) Durée moyenne d!hospitalisation et de séjour. 
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Les durées moyennes d!hospitalisation et de séjour étaient respectivement de 247 et 583 jours. La 

plupart des patients (75 %) ont été admis entre 2016 et 2018. Parmi les longs séjours, 15 % des pa-

tients étaient à l!UMD depuis plus de dix ans pour des pathologies sévères et résistantes ou en rai-

son de plusieurs actes médico-légaux graves. 

II- Etude retrospective sur l’évolution des patients après prise 

en charge en UMD 

A) Matériel et méthode 

1) Présentation 

1.1) Contexte de l’étude 

La violence est une question complexe, ancienne, qui est à l’origine des premiers textes et mesures 

législatives. La violence, quand elle survient dans le cadre de la maladie mentale est un sujet d’au-

tant plus complexe. Comme nous l’avons vu dans la revue de la littérature, dans ce contexte l’auteur 

des faits de violence, s’il est atteint de troubles psychiatriques qui altèrent son jugement, ne peut 

porter aucune responsabilité légale ; une réponse médicale ou médico-légale est néanmoins appor-
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tée afin de permettre une réparation du préjudice subi par la victime et de ne pas laisser un tel acte 

sans suite.  

Dans la revue de la littérature, nous avons défini les notions de violence, de dangerosité et nous 

avons listé les différentes réponses médicales apportées afin de prendre en charge la dangerosité 

chez les patients en général et à fortiori chez ceux atteints de troubles psychiatriques. La prise en 

charge institutionnelle en établissement spécialisé fait partie de ces réponses mais elle peut être per-

çue comme une solution choisi par dépit. En effet, on peut être tenté de penser que si ces réponses 

en institut spécialisé existent, c’est parce qu’elles sont un aveu d’échec face à des sujets dont les 

troubles n’ont jamais pu être suffisamment stabilisés, dont la dangerosité induirait l’utilisation de 

méthodes d’allure carcérale et où la seule solution restante serait de les exclure de la société dans ce 

qui pourrait être considéré comme une prise en charge asilaire. Cependant, il arrive à une fréquence 

non négligeable que face à ce type de situation difficile, la psychiatrie de secteur sollicite les unités 

pour malades difficiles, sachant que bien souvent cela permet de résoudre des situations qui parais-

saient désespérées. C’est ce type de situation qui a motivé la réalisation de cette étude, en lien avec 

l’UMD d’Eygurande, ouvert en 2012. 

1.2) Hypothèse 

S’il arrive à une fréquence non négligeable que la psychiatrie de secteur ait recours aux unités pour 

malades difficiles (UMD) face à des situations complexes, cela signifie que l’expérience des prati-

ciens montre que ce type de prise en charge a un effet bénéfique sur ces situations. 
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L’hypothèse serait que cette hospitalisation intersectorielle en UMD, lorsque les autres options thé-

rapeutiques usitées en pratique courante sont insuffisantes, permettrait de trouver une solution à ces 

situations cliniques  qui peuvent paraître inextricables.  

N’ayant pas trouvé de données pour étayer cette hypothèse, nous avons donc pris la décision de 

faire une étude descriptive, qualitative, rétrospective sur recueil documentaire et monocentrique, 

afin d’y remédier. 

2) Type et objectifs de l’étude 

Dans le cadre de cette étude, nous avons défini des objectifs afin de pouvoir évaluer l’efficacité de 

la prise en charge en UMD chez ces cas complexes. Les cas pris en charge en UMD sont majoritai-

rement des patients atteints de schizophrénie (95% des hommes et 60% des femmes admis à l’UMD 

Henry Collin en 2016 sont porteurs du diagnostic de schizophrénie) [133], les autres patients sont 

atteints de troubles délirants paranoïaques et d’autres troubles graves de la personnalité. Il s’agit de 

troubles de la personnalité état limite ou borderline, surtout chez les femmes [Annexe I]. Dans cette 

étude, ils ne parlent pas des retard mentaux qui présentent des symptômes psychotiques (symp-

tômes en lien avec le retard mental) et dont la gravité peut nécessiter une prise en charge en UMD. 

Les troubles de la personnalité et maladies présents chez ces patients sont dits chroniques et l’effi-

cacité de la prise en charge en UMD ne sera pas évaluée sur une quelconque guérison mais sur une 

stabilisation et une absence de récidive d’hospitalisation. 

L’étude est observationnelle, monocentrique et rétrospective. 

2.1) Objectif principal 
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L’objectif principal était d’évaluer l’évolution de la dangerosité après un séjour à l’UMD d’Eygu-

rande ; pour objectiver cette notion nous verrons si la récidive d’actes de violence a été prévenue. 

Que la violence survienne au sein du cercle familiale ou sur un tiers, nous considèrerons que c’est 

une récidive d’acte de violence. 

2.2) Objectifs secondaires 

Nous avons vu que la consommation de toxiques (dont l’alcool et le THC), était un facteur favori-

sant la survenue de crises aigües et à fortiori de violence chez les patients atteints de schizophrénie 

et moins spécifiquement chez la population générale. Nous étudierons donc la consommation de 

toxique avant et après le passage à l’UMD d’Eygurande. 

Dans le chapitre consacré aux aménagements thérapeutiques mis en place en UMD, notamment 

médicamenteux, il a été mis en évidence que bien souvent il était instauré des associations d’anti-

psychotiques (77% des 125 patients pris en charge à l’UMD de Cadillac en 2018) [141]. Nous étu-

dierons donc l’évolution de la thérapeutique entre, avant et après le passage en UMD. 

Nous évaluerons également l’évolution des modalités de prises en charge des patients, si le patient 

est pris en charge en hospitalisation complète, de manière itérative ou en ambulatoire. 

Nous évaluerons l’évolution des critères socio-démographiques, ces éléments sont recherchés dans 

les grilles standardisées d’évaluation de la dangerosité (type HCR20). 

Les objectifs secondaires sont donc de savoir si le psychiatre traitant a relevé une évolution de la 

consommation de toxiques et une évolution de la thérapeutique médicamenteuse. 
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3) Population, parcours de soin et critères d’inclusion 

Nous avions vu précédemment que les UMD accueillent un profil particulier de patients « dont 

l’état de santé requiert la mise en œuvre, sur proposition médicale et dans un but thérapeutique, de 

protocoles de soins intensifs et de mesures de sécurité particulières ». La population est donc faite 

de patients présentant une dangerosité importante et qui sont orientés en UMD à la suite de la sur-

venue d’un acte médico-légale ou dans un contexte de chimiorésistance et d’impossibilité d’obtenir 

une rémission clinique ou encore dans un contexte d’épuisement professionnel de l’équipe de sec-

teur (les soignants se sentant dépassés et craignant l’imminence d’un passage à l’acte). 

Pour être inclus, les patients devaient avoir été pris en charge à l’UMD d’Eygurande, y avoir été 

intégrés après le premier janvier 2018 et en être sortis avant 31 décembre 2020. 

Les critères de non inclusion sont, les patients décédés, les patients perdus de vue et les patients fai-

sant des séjours longs pour des pathologies sévères et résistantes ou en raison de plusieurs actes 

médico-légaux graves. 

Concernant le parcours de ces patients, il s’agit de patients, connus ou non de la psychiatrie et pour 

qui a été mis en place des soins psychiatriques à la demande du représentant de l’état (SDRE). 

4) Déroulement de l’étude 

Cette étude rétrospective se déroule en deux parties. Dans un premier temps, à l’aide des dossiers 

médicaux des patients, est rempli un questionnaire évaluant les éléments pourvoyeurs d’une poten-

tielle dangerosité chez ces patients lors de leurs arrivée à l’UMD d’Eygurande.  
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Dans un second temps, le même questionnaire est rempli par le psychiatre traitant du patient, au 

moins six mois après son retour auprès de son secteur d’origine. 

Lors de l’arrivée des patients à l’UMD d’Eygurande, il n’était pas rempli systématiquement une 

grille standardisée évaluant la dangerosité du patient (type HCR-20 ou PCL-R). Ce type de ques-

tionnaire aurait permis de le faire remplir à nouveau par le psychiatre traitant. Il aurait été rempli 

après le retour en secteur d’origine et aurait permis d’évaluer l’évolution de la dangerosité à la suite 

de ce passage en UMD.  

Du fait de cette absence de passation d’une échelle standardisée lors de l’arrivée à l’UMD, pour 

faire ce questionnaire nous nous sommes inspirés de l’échelle HRC-20. Il était impossible de l’utili-

ser de manière rétrospective en la remplissant avec les dossiers car cette échelle évalue des éléments 

cliniques au moment de la passation et n’a de valeur prédictive uniquement lorsqu'elle est remplie 

en prospectif. Il est à noter qu’elle contient une partie « Historique » qui côte pour la moitié des 

points et c’est en ce sens qu’elle est intéressante; de plus certains de ces facteurs « Historiques » 

peuvent évoluer (consommation de stupéfiants, situation professionnelle, stabilité des relations in-

times…). 

L’échelle HCR-20 a été traduite en français et validée par Pham et al, à l!université de Mons en 

Belgique. Un groupe de recherche a testé la capacité prédictive de l!instrument en l!appliquant à des 

patients médico-légaux provenant de deux hôpitaux psychiatriques sécuritaires de Suède. Dans cette 

étude, on évaluait l’évolution de la dangerosité en fonction du temps passé en institution. On obser-

vait que la prise en charge en hôpitaux spécialisés sécuritaires, donnait une évolution positive de la 

dangerosité de ces patients [146]. Ce questionnaire prend en compte : 10 facteurs historiques, 5 fac-

teurs cliniques et 5 facteurs de risque. Cette grille est retranscrite dans la figure 5 : 
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L’échelle HCR-20 facteurs chronologiques, cliniques et de gestion du 
risque de violence 

H1 : Violence antérieure                                                       C1 : Introspection difficile 
H2 : Premier acte de violence commis dans la jeunesse     C2 : Attitudes négatives 
H3 : Instabilité des relations intimes                                     C3 : Symptômes actifs de la maladie mentale 
H4 : Problèmes d!emplois                                                     C4 : Impulsivité 
H5 : Problèmes de toxicomanie                                            C5 : Résistance au traitement 
H6 : Maladie mentale grave                                                  R1 : Plans irréalisables 
H7 : Psychopathie                                                                 R2 : Exposition à des facteurs déstabilisants 
H8 : Inadaptation durant la jeunesse                                    R3 : Manque de soutien personnel 
H9 : Trouble de la personnalité                                             R4 : Inobservation des mesures curatives 
H10 : Échec antérieur de la surveillance                              R5 : Stress 

Figure 4 : Grille HCR-20

De ce fait, dans le questionnaire à remplir avec les dossiers puis auprès du psychiatre traitant étaient 

recherchés les éléments qui pouvaient aider à prédire la survenue d’actes de violence. Ces éléments 

étaient les facteurs socio-démographiques tels que le lieu de résidence du patient, la situation pro-

fessionnelle et la situation sociale/familiale. Etaient également recherchés les antécédents de surve-

nue d’acte de violence, ceci étant le meilleur facteur pronostic de récidive. 

Les troubles psychiatriques non stabilisés augmentant le risque de passage à l’acte, ils sont donc 

une forme de dangerosité à part entière, c’est pour cette raison que la modalité de prise en charge 

psychiatrique était évaluée (hospitalisation complète, partielle, suivi ambulatoire…). On évaluait 

également le type de traitement médicamenteux. On évaluait également la dangerosité en lien avec 

les consommations de substances psycho-actives : l’alcool, le THC et autres stupéfiants. C’est donc 

sur l’évolution de ces différents facteurs prédictifs, après passage en UMD, que se porte notre re-

cherche. 

Ci-dessous, voici les questionnaires remplis sur dossier et transmis au psychiatre traitant : 
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Informations sur le patient : 

A - Motif de demande d!admission en UMD 
a) Survenue d!un acte de violence/d!un acte médico-légal. 
b) Impossibilité d'obtention d'une rémission clinique en prise en charge sectorielle, symptômes psychotiques 

persistants avec crainte de passage à l’acte 
c) Epuisement professionnel, sensation d'insécurité de l'équipe de secteur. 
d) Autre raison 

B - Critères socio-démographiques : 
1) Sexe : 
2) Age : 
3) Niveau d’étude : 
4) Statut marital : 

Questionnaire à remplir avec les dossiers : 
  
  
1 - Lieux de résidence du patient avant son séjour en UMD : 
a) Avec sa famille 
b) En appartement autonome 
c) En institution/hospitalisé en attente de placement 
d) Autre, SDF… 
  
2 - Type de prise en charge médicale avant son séjour en UMD : 
a) Prise en charge en hospitalisation complète. (depuis plus de 6 mois) 
b) Prise en charge en hospitalisations séquentielles ou itératives (plus de deux par an) 
c) Suivi ambulatoire (CMP, HdJ, consultations…) 
d) Patient vierge d!hospitalisation et/ou de consultations en psychiatrie 
  
3 - Violences motivant son séjour en UMD : 
a) Antécédent d!acte de violence intra-familiale. 
b) Antécédent d!acte de violence sur tiers/soignant.  
c) Antécédent d’acte de violence autoagressif. 
d) Aucun antécédent d!acte de violence. 

4 - Traitement avant son séjour en UMD :

a) Traitement de fond antiproductif en monothérapie 
b) Traitement de fond antiproductif en polythérapie 
c) Traitement de référence de la schizophrénie résistante [CLOZAPINE (en monothérapie ou en association) 

et/ou ECT] 
d) vierge de toute thérapeutique 
  
5 - Situation socio-professionelle avant son séjour en UMD 
a) Sans emploi 
b) Milieu de travail protégé (ESAT) ou travailleur handicapé (RQTH) en milieu ordinaire. 
c) Travail en milieu ordinaire, sans aménagement en particulier 
d) Autre  
  
6 - Situations sociales et familiales avant séjour en UMD 
a) Bonnes relations sociales et familiales 
b) Relations familiales exclusives 
c) Absence de relations familiales, relations sociales exclusives 
d) Isolement social et familial 
  
7 - Consommation d'alcool avant la prise en charge en UMD 
a) Aucune consommation d'alcool 
b) Consommation occasionnelle   
c) Usage nocif 
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d) Syndrome de dépendance 
  
8 - Consommation de THC avant la prise en charge en UMD 
a) Aucune consommation de THC 
b) Consommation occasionnelle   
c) Usage nocif 
d) Syndrome de dépendance 
  
9 - Consommation d’autres toxiques (« drogue dure » type amphétamines, cocaïne…) avant la prise en charge en 
UMD 
a) Aucune consommation de ce type 
b) Consommation occasionnelle   
c) Usage nocif 
d) Syndrome de dépendance 

  
Questionnaire à soumettre au psychiatre traitant, après son passage en UMD : 

A - Le patient a-t il été réhospitalisé en UMD ? 
  
1 - Lieux de résidence actuels du patient 
a) En appartement autonome 
b) Avec sa famille  
c) En institution/hospitalisé en attente de placement/incarcération 
d) Autre (SDF, perdu de vue, décès…) 
  
2 - Evolution de la prise en charge médicale : 
a) Prise en charge en hospitalisation complète. (plus de 6 mois) 
b) Prise en charge en hospitalisations séquentielles ou itératives (plus de deux par an)  
c) Prise en charge ambulatoire (CMP, HdJ, consultations…) 
d) Autre (perdu de vue, décès…) 
  
3 - Violences depuis la sortie d’UMD 
a) Survenue d'actes de violence intra-familiale. 
b) Survenue d'actes de violence sur un tiers/soignant. 
c) Absence de survenue d!actes de violences.. 
d) Autre (perdu de vue, décès…) 

4 -Traitement depuis la sortie d'UMD : 
a) Traitement de fond antiproductif en monothérapie 
b) Traitement de fond antiproductif an polythérapie 
c) Traitement de référence de la schizophrénie résistante [CLOZAPINE (monothérapie ou association) et/ou 

ECT] 
d) Autre (perdu de vue, décès...) 
  
5 - Situation socio-professionelle depuis la sortie d’UMD 
a) Sans emploi 
b) Milieu de travail protégé (ESAT) ou travailleur handicapé (RQTH) en milieu ordinaire. 
c) Travail en milieu ordinaire, sans aménagement en particulier 
d) Autre (perdu de vue, décès…) 
  
6 - Situations sociales et familiales depuis la sortie d!UMD 
a) Bonnes relations sociales et familiales 
b) Relations familiales exclusives 
c) Absence de relations familiales 
d) Autre (perdu de vue, décès…) 
  
7 - Consommation d'alcool après la prise en charge en UMD 
a) Aucune consommation d'alcool 
b) Consommation occasionnelle   
c) Usage nocif et/ou syndrome de dépendance 
d) Autre (perdu de vue, décès…) 
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8 - Consommation de THC après la prise en charge en UMD 
a) Aucune consommation de THC 
b) Consommation occasionnelle   
c) Usage nocif et/ou syndrome de dépendance 
d) Autre (perdu de vue, décès…) 
  
9 - Consommation d!autres toxiques (« drogue dure » type amphétamines, cocaïne…) après la prise en charge en 
UMD 
a) Aucune consommation de ce type 
b) Consommation occasionnelle   
c) Usage nocif et/ou syndrome de dépendance 
d) Autre (perdu de vue, décès…) 

  
  

- Définition de l!usage nocif de la CIM-10 : 

L!utilisation nocive pour la santé (CIM-10) correspond à un mode de consommation d!une substance psychoactive qui est préjudiciable à la santé. Les 

complications peuvent être physiques ou psychiques. Le diagnostic repose sur des preuves manifestes que l!utilisation d!une ou de plusieurs sub-

stances a entraîné des troubles psychologiques ou physiques. Ce mode de consommation donne souvent lieu à des critiques et souvent des consé-

quences sociales négatives. La désapprobation par autrui, ou par l!environnement culturel, et les conséquences sociales négatives ne suffisent toutefois 

pas pour faire le diagnostic. On ne fait pas ce diagnostic quand le sujet présente un syndrome de dépendance, un trouble spécifique lié à l!utilisation 

d!alcool ou d!autres substances psychoactives. L!abus de substances psychoactives est caractérisé par une consommation qui donne lieu à des dom-

mages dans les domaines somatiques, psychoaffectifs ou sociaux mais cette définition ne fait pas référence au caractère licite ou illicite des produits.  

  

- Critères de dépendance de la CIM-10  

Le syndrome de dépendance, selon la CIM-10, consiste en un ensemble de phénomènes comportementaux, cognitifs et physiologiques dans lesquels 

l!utilisation d!une substance psychoactive spécifique ou d!une catégorie de substances entraîne un désinvestissement progressif vis-à-vis des autres 

activités. La caractéristique essentielle du syndrome de dépendance correspond à un désir (souvent puissant, parfois compulsif) de boire de l!alcool, 

de fumer du tabac ou de prendre une autre substance psychoactive (y compris un médicament prescrit). Au cours des rechutes, c!est-à-dire après une 

période d!abstinence, le syndrome de dépendance peut se réinstaller beaucoup plus rapidement qu!initialement. Pour un diagnostic de certitude, au 

moins trois des manifestations suivantes doivent habituellement avoir été présentes en même temps au cours de la dernière année :  

1. désir puissant ou compulsif d!utiliser une substance psychoactive ;  

2. difficultés à contrôler l!utilisation de la substance (début ou interruption de la consommation ou niveaux d!utilisation) ;  

3. syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arrête la consommation d!une substance psychoactive, comme en témoignent la 

survenue d!un syndrome de sevrage caractéristique de la substance ou l!utilisation de la même substance (ou d!une substance apparentée) pour soula-

ger ou éviter les symptômes de sevrage ;  

4. mise en évidence d!une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le sujet a besoin d!une quantité plus importante de la substance pour 

obtenir l!effet désiré ;  

5. abandon progressif d!autres sources de plaisir et d!intérêts au profit de l!utilisation de la substance psychoactive, et augmentation du temps passé à 

se procurer la substance, la consommer, ou récupérer de ses effets ;  

6. poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de conséquences manifestement nocives. On doit s!efforcer de préciser si le sujet 

était au courant, ou s!il aurait dû être au courant, de la nature et de la gravité des conséquences nocives. 

Tableau 2 : Questionnaires remplis sur dossier et transmis au psychiatre traitant
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B) Résultats 

1) Population 

1.1) Modalité d’inclusion 

90 patients ont été pris en charge à l’UMD d’Eyguerande entre le 1er janvier 2018 et le 31 dé-

cembre 2020. Sur ces patients, 64 sont entrés après le 1er janvier 2018 et sortis avant le 31 dé-

cembre 2020. 

Sur ces 64 patients : 

- 4 patients ont vu leurs séjours être écourtés par le juge des libertés et de la détention après 

consultation de la commission médicale (cf chapitre concernant les modalités administratives de 

la prise en charge en UMD) 

- 2 patients sont décédés durant leurs séjours à l’UMD. 

- 19 patients ne portaient pas un diagnostic de trouble psychotique et n’ont pas été inclus dans 

l’étude. Sur ces 19 patients, 8 présentaient un diagnostic de retard mental, 2 présentaient le diag-

nostic de trouble bipolaire, 8 présentaient le diagnostic de trouble de la personnalité (ou trouble 

névrotique indifférencié) et 1 présentait le diagnostic de paraphilie. 

- 39 patients portaient un diagnostic de trouble psychotique et ont été inclus à l’étude. Sur ces 39 

patients inclus, 2 présentaient le diagnostic de trouble schizo-affectif, 2 celui de psychose infan-

tile, 13 celui de schizophrénie héboïdophrénique et 22 celui de schizophrénie paranoïde. 
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Figure 5 : Flow Chart

1.2) Données sociaux-démographiques et motif de la demande. 

Les patients inclus avaient un âge moyen de 33.8 années (+/- 9.1) au moment de l’admission et 

étaient pour 30 d’entre eux (77%), des hommes. Concernant leurs parcours scolaire, 16 d’entre eux 

(41%) ont été déscolarisés et n’ont aucun diplôme, 16 patients (41%) ont le brevet ou un CAP, 3 

d’entre eux (7%) ont le niveau baccalauréat et 4 patients (11%) ont fait des études dans le tertiaire. 

Concernant leurs statut marital au moment de l’admission, un patient (2.5%) était marié, une pa-

tiente (2.5%) était en couple et 37 patients (95%) étaient célibataires. Concernant la parentalité, 4 
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patients (10%) avaient déclaré avoir au moins un enfant et 35 patients (90%) n’en avaient déclaré 

aucun. 

Concernant le motif de la demande d’admission, il était cherché si celui-ci était la survenue d’un 

acte médico-légal (agression, meurtre, viol…), si cette demande survenait dans un contexte de chi-

mio-résistance et d’impossibilité de stabilisation clinique ou si le motif était un épuisement de 

l’équipe de secteur, qui malgré une stabilisation clinique, était dans un sentiment d’insécurité. Sa-

chant que ces trois motifs apparaissaient très fréquemment de manière conjointe dans les courriers 

de demande d’admission, n’ont été retenues les agressions que lorsque celles-ci avaient été judicia-

risées et que c’était l’élément qui déclenchait la demande. En effet, 37 des 39 patients présentaient 

des antécédents d’actes médico-légaux ou d’agressions envers le personnel soignant mais ce n’était 

pas nécessairement le motif de la demande. Ainsi, la survenue d’un acte médico-légal a été le motif 

d’admission de 20 patients (51%), 14 patients  (36%) étaient adressés dans un contexte de chimio-

résistance et 5 patients (13%) l’étaient dans un contexte d’épuisement et d’insécurité de l’équipe de 

secteur. 

1.3) Récolte des données au moment de leur arrivée à l’UMD  

- Question 1. Lieux de résidence du patient au moment de son entrée en UMD :  

a) En appartement autonome : 16 patients (41%) 

b) Avec sa famille : 10 patients (26%) 

c) En institution/en attente de placement : 6 patients (15%) 

d) Autre, SDF : 7 patients (18%) 

- Question 2. Type de prise en charge médicale avant son séjour en UMD : 

a) Suivi ambulatoire (CMP/HdJ/consultations) : 4 patients (10%) 
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b) Prise en charge en hospitalisations séquentielles ou itératives ( plus de 2/an) : 18 patients (46%)  

c) Prise en charge en hospitalisation complète (depuis plus de 6 mois) : 16 patients (41%) 

d) Aucune prise en charge effective en psychiatrie : 1 patient (3%) 

- Question 3. Antécédents de violences motivant son séjour en UMD : 

a) Antécédent d’acte de violence intra-familial : 6 patients ( 15%) 

b) Antécédent d’acte de violence sur tiers/soignant : 17 patients (44%) 

c) Antécédent d’acte de violence autoagressif : 16 patients (41%) 

d) Aucun antécédent de violence : 0 patients (0%) 

- Question 4. Traitement avant son séjour en UMD (précédant la demande) : 

a) Traitement de fond, antiproductif, en monothérapie : 14 patients (36%) 

b) Traitement de fond, antiproductif, en polythérapie : 15 patients (39%) 

c) Traitement de référence pour schizophrénie résistante* : 9 patients (23%) 

d) Vierge de toute thérapeutique : 1 patient (2%) 

* CLOZAPINE seule ou en association et/ou ECT 

- Question 5. Situation socio-professionnelle avant son séjour en UMD : 

a) Sans emploi : 37 patients (95%) 

b) Milieu/condition de travail aménagé (ESAT/RQTH) : 2 patients (5%) 

c) Travail en milieu ordinaire : 0 patients (0%) 

d) Autre (bénévolat, associatif) : 0 patient (0%) 

- Question 6. Situation sociale et familiale avant la prise en charge en UMD : 

a) Relations sociales et familiales : 9 patients (23%) 

b) Relations familiales exclusives : 18 patients (46%) 

c) Isolement familial, relations sociales : 0 patients (0%) 

d) Isolement social et familial : 12 patients (31%) 
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- Question 7. Consommation d’alcool avant la prise en charge en UMD : 

a) Aucune consommation d’alcool : 22 patients (56%) 

b) Consommation occasionnelle : 12 patients (31%) 

c) Usage nocif : 4 patients (10%) 

d) Syndrome de dépendance : 1 patient (2%) 

- Question 8. Consommation de THC avant la prise en charge en UMD : 

a) Aucune consommation de THC : 12 patients (31%) 

b) Consommation occasionnelle : 5 patients (10%) 

c) Usage nocif : 10 patients (28%) 

d) Syndrome de dépendance : 12 patient (31%) 

- Question 9. Consommation d!autres toxiques (« drogue dure » type amphétamines, cocaïne…) avant la prise en charge en 

UMD : 

a) Aucune consommation  d’autres toxiques : 26 patients (67%) 

b) Consommation occasionnelle : 4 patients (9%) 

c) Usage nocif : 8 patients (22%) 

d) Syndrome de dépendance : 1 patient (2%) 

1.4) Récolte des données auprès du psychiatre traitant, après passage en UMD  

Ces données sont recueillies du mois de novembre 2021 au mois de mars 2022, de 11 mois à 29 

mois après leurs sorties d’UMD. Le recueil des données s’est échelonné sur 5 mois. Lors du pre-

mier envoi de mail auprès des psychiatres traitants, seulement six mails ont eu une réponse positive. 

Par la suite, des mails ont été renvoyés approximativement toutes les deux semaines. A trois re-

prises, le secteur d’origine des patients a été rappelé afin de vérifier que l’adresse était toujours va-
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lide ou pour demander l’adresse du secrétariat pour qu’ils puissent transférer directement le mail au 

psychiatre traitant. 

Après 7 envois de mails, il avait été obtenu 38 réponses. Concernant le patient pour lequel il n’avait 

pas été obtenu de réponse, lorsque le secteur du patient concerné a été contacté, l’information qu’il 

avait changé de psychiatre traitant a été communiqué et les coordonnées de celui-ci ont été récupé-

rées. Malgré les multiples relances, il n’y a jamais eu de retour. 

Sur les 38 réponses, deux psychiatres ont refusé de répondre et l’ont signifié. 

Parmi les réponses obtenues, trois patients étaient perdus de vue et 1 patient était décédé ; cette 

éventualité avait été prise en compte lors de la préparation du questionnaire et les données de ces 

patients ont donc été traitées.

A - Le patient a t’il été rehospitalisé en UMD ? 

- Non : 29 Patients (81%)  

- Oui : 7 Patients (19%) 

- Question 1. Lieux de résidence actuel du patient :  

a) En appartement autonome : 11 Patients (30%) 

b) Avec sa famille : 5 Patients (14%)  

c) En institution/en attente de placement : 16 Patients (45%) 

d) Autre (SDF, perdu de vue, décès…) : 4 Patients (11%) 

- Question 2. Evolution de la prise en charge médicale : 

a) Suivi ambulatoire (CMP/HdJ/consultations) : 14 Patients (39%) 

b) Prise en charge en hospitalisations séquentielles ou itératives ( plus de 2/an) : 4 Patients (11%) 

c) Prise en charge en hospitalisation complète (depuis plus de 6 mois) : 14 Patients (39%) 

d) Autre (perdu de vue, décès…) : 4 Patients (11%) 
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- Question 3. Violence depuis la sortie d’UMD : 

a) Survenue d’actes de violence au sein du cercle familial: : 0 Patients (0%) 

b) Survenue d’actes de violence sur un tiers/soignant : 7 Patients (19%) 

c) Absence de survenue d’actes de violence : 25 Patients (70%) 

d) Autre (perdu de vue, décès…) : 4 Patients (11%) 

- Question 4. Traitement depuis sa sortie d’UMD : 

a) Traitement de fond, antiproductif, en monothérapie : 4 Patients (11%) 

b) Traitement de fond, antiproductif, en polythérapie : 10 Patients (28%) 

c) Traitement de référence pour schizophrénie résistante* : 18 Patients (50%) 

d) Autre (perdu de vue, décès…) : 4 Patients (11%) 

* CLOZAPINE seule ou en association et/ou ECT 

- Question 5. Situation socio-professionnelle depuis la sortie d’UMD : 

c) Sans emploi : 28 Patients (78%) 

b) Milieu/condition de travail aménagé (ESAT/RQTH) : 3 Patients (8%) 

c) Travail en milieu ordinaire : 1 Patient (3%)  

d) Autre (perdu de vue, décès…) : 4 Patients (11%) 

- Question 6. Situation socio-familiale depuis sa sortie d’UMD : 

a) Relations sociales et familiales : 7 Patients (19%) 

b) Relations familiales exclusives : 6 Patients (17%) 

c) Isolement social et familial : 19 Patients (53%) 

d) Autre (perdu de vue, décès…) : 4 Patients (11%) 

- Question 7. Consommation d’alcool depuis la sortie d’UMD : 

a) Aucune consommation d’alcool : 23 Patients (64%) 

b) Consommation occasionnelle : 9 Patients (25%) 
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c) Usage nocif et/ou syndrome de dépendance : 0 Patients (0%) 

d) Autre (perdu de vue, décès…) : 4 Patients (11%) 

- Question 8. Consommation de THC depuis la sortie d’UMD : 

a) Aucune consommation de THC : 16 Patients (45%) 

b) Consommation occasionnelle : 11 Patients (30%) 

c) Usage nocif et/ou syndrome de dépendance : 5 Patients (14%) 

d) Autre (perdu de vue, décès…) : 4 Patients (11%) 

- Question 9. Consommation d!autres toxiques (« drogue dure » type amphétamines, cocaïne…) depuis la sortie d’UMD : 

a) Aucune consommation d’autres toxiques : 29 Patients (81%) 

b) Consommation occasionnelle : 0 Patient (0%) 

c) Usage nocif  et/ou syndrome de dépendance : 3 Patients (8%) 

d) Autre (perdu de vue, décès …) : 4 Patients (11%) 

2)    Evolution des facteurs prédictifs du risque de violence. 

Comme expliqué dans la partie traitant de la méthodologie, lors de l’entrée des patients à l’UMD 

d’Eygurande, l’évaluation de l’agressivité par la passation d’un questionnaire standardisé, n’avait 

pas été faite. Il a donc été fait un questionnaire en s’inspirant du questionnaire HCR-20 et il a été 

rempli en rétrospectif à l’aide des dossiers. Après avoir soumis ce questionnaire aux psychiatres 

traitants, il est possible d’analyser l’évolution de chacun des items de ce questionnaire. 
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2.1)  Les critères socio-démographiques. 

Nous avions vu dans la revue de la littérature que la dangerosité, avant d’être en lien avec une pa-

thologie psychiatrique, était principalement en lien avec des facteurs extrinsèques, socio-démogra-

phiques, c’est d’ailleurs ces critères qui étaient des facteurs de risque à l’apparition de ces patholo-

gies.  

Le premier critère étudié est le lieux de résidence du patient : 

- Question 1. Lieux de résidence du patient au moment de son entrée en UMD :  

a) En appartement autonome : 16 patients (41%) 

b) Avec sa famille : 10 patients (26%) 

c) En institution/en attente de placement : 6 patients (15%) 

d) Autre, SDF : 7 patients (18%) 

- Question 1. Lieux de résidence actuel du patient :  

a) En appartement autonome : 11 Patients (30%) 

b) Avec sa famille : 5 Patients (14%)  

c) En institution/en attente de placement : 16 Patients (45%) 

d) Autre (SDF, perdu de vue, décès…) : 4 Patients (11%) 
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Le deuxième critère socio-démographique est sa situation professionnelle : 

- Question 5. Situation socio-professionnelle avant son séjour en UMD : 

a) Travail en milieu ordinaire : 0 patients (0%)  

b) Milieu/condition de travail aménagé (ESAT/RQTH) : 2 patients (5%) 

c) Sans emploi : 37 patients (95%) 

d) Autre (bénévolat, associatif) : 0 patient (0%) 

- Question 5. Situation socio-professionnelle depuis la sortie d’UMD : 

a) Travail en milieu ordinaire : 1 Patient (3%) 

b) Milieu/condition de travail aménagé (ESAT/RQTH) : 3 Patients (8%) 

c) Sans emploi : 28 Patients (78%) 

d) Autre (perdu de vue, décès…) : 4 Patients (11%) 
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Le troisième critère socio-démographique est sa situation sociale et familiale : 

- Question 6. Situation sociale et familiale avant la prise en charge en UMD : 

a) Bonnes relations sociales et familiales : 9 patients (23%) 

b) Relations familiales exclusives : 18 patients (46%) 

c) Isolement familial, relations sociales : 0 patients (0%) 

d) Isolement social et familial : 12 patients (31%) 

- Question 6. Situation sociale depuis sa sortie d’UMD : 

a) Bonnes relations sociales et familiales : 7 Patients (19%) 

b) Relations familiales exclusives : 6 Patients (17%) 

c) Isolement social et familial : 19 Patients (53%) 

d) Autre (perdu de vue, décès…) : 4 Patients (11%) 
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2.2) Les critères concernant la prise en charge médico-psychologique 

Concernant ces critères, ils font partie de la prévention tertiaire de récidive de la violence. Nous 

avions vu que la prise en charge médicamenteuse faisait partie intégrante des mesures mises en 

place pour prévenir la récidive. De plus, les patients intégrés à l’étude avaient tous le diagnostic de 

trouble psychotique et pour 31% d’entre eux, ils avaient été adressés dans le cadre d’une chimioré-

sistance. Nous allons donc évaluer l’évolution de la prise en charge médicamenteuse. 

La prise en charge psychothérapeutique et institutionnelle fait également partie de ce travail de pré-

vention tertiaire, nous allons également évaluer l’évolution de cette prise en charge. 

Le premier critère médico-psychologique est le traitement du patient : 

- Question 4. Traitement avant son séjour en UMD (précédant la demande) : 

a) Traitement de référence pour schizophrénie résistante* : 9 patients (23%)  

b) Traitement de fond, antiproductif, en polyothérapie : 15 patients (39%) 

c) Traitement de fond, antiproductif, en monothérapie : 14 patients (36%) 

d) Vierge de toute thérapeutique : 1 patient (2%) 

* CLOZAPINE seule ou en association et/ou ECT 

- Question 4. Traitement depuis sa sortie d’UMD : 

a) Traitement de référence pour schizophrénie résistante* : 18 Patients (50%) 

b) Traitement de fond, antiproductif, en polythérapie : 10 Patients (28%) 

c) Traitement de fond, antiproductif, en monothérapie : 4 Patients (11%) 

d) Autre (perdu de vue, décès…) : 4 Patients (11%) 

* CLOZAPINE seule ou en association et/ou ECT 
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Le deuxième critère est le type de prise en charge médicale : 

- Question 2. Type de prise en charge médicale avant son séjour en UMD : 

a) Suivi ambulatoire (CMP/HdJ/consultations) : 4 patients (10%)  

b) Prise en charge en hospitalisations séquentielles ou itératives ( plus de 2/an) : 18 patients (46%) 

c) Prise en charge en hospitalisation complète (depuis plus de 6 mois) : 16 patients (41%)  

d) Aucune prise en charge effective en psychiatrie : 1 patient (3%) 

- Question 2. Evolution de la prise en charge médicale : 

a) Suivi ambulatoire (CMP/HdJ/consultations) : 14 Patients (39%) 

b) Prise en charge en hospitalisations séquentielles ou itératives ( plus de 2/an) : 4 Patients (11%) 

c) Prise en charge en hospitalisation complète (depuis plus de 6 mois) : 14 Patients (39%) 

d) Autre (perdu de vue, décès…) : 4 Patients (11%) 
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2.3) Les critères concernant la consommation de stupéfiants  

La consommation de produits stupéfiants, comme vu précédemment, a directement un impact sur la 

dangerosité. En ce qui concerne l’alcool, le cannabis et les drogues dures, la consommation de ces 

produits est directement impliquée dans la survenue d’actes de violence mais peut également avoir 

un impact sur l’efficacité de la thérapeutique mise en place et sur la complainte thérapeutique. C’est 

en cela que d’évaluer l’évolution des consommations peut nous permettre d’évaluer l’évolution de 

la dangerosité des patients. 

Le premier critère concerne la consommation d’alcool : 

- Question 7. Consommation d’alcool avant la prise en charge en UMD : 

a) Aucune consommation d’alcool : 22 patients (56%) 

b) Consommation occasionnelle : 12 patients (31%) 

c) Usage nocif : 4 patients (10%) 

d) Syndrome de dépendance : 1 patient (2%) 
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- Question 7. Consommation d’alcool depuis la sortie d’UMD : 

a) Aucune consommation d’alcool : 23 patients (64%) 

b) Consommation occasionnelle : 9 patients (25%) 

c) Usage nocif et/ou syndrome de dépendance : 0 patients (0%) 

d) Autre (perdu de vue, décès…) : 4 patients (11%) 

 

Le deuxième critère est la consommation de THC : 

- Question 8. Consommation de THC avant la prise en charge en UMD : 

a) Aucune consommation de THC : 12 patients (31%) 

b) Consommation occasionnelle : 5 patients (10%) 

c) Usage nocif : 10 patients (28%) 

d) Syndrome de dépendance : 12 patients (31%) 
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- Question 8. Consommation de THC depuis la sortie d’UMD : 

a) Aucune consommation de THC : 16 patients (45%) 

b) Consommation occasionnelle : 11 patients (30%) 

c) Usage nocif et/ou syndrome de dépendance : 5 patients (14%) 

d) Autre (perdu de vue, décès…) : 4 patients (11%) 

Concernant la consommation d’autres toxiques : 

- Question 9. Consommation d!autres toxiques (« drogue dure » type amphétamines, cocaïne…) avant la prise en charge en UMD : 

a) Aucune consommation d’autres toxiques : 26 patients (67%) 

b) Consommation occasionnelle : 4 patients (9%) 

c) Usage nocif : 8 patients (22%) 

d) Syndrome de dépendance : 1 patient (2%) 

- Question 9. Consommation d!autres toxiques (« drogue dure » type amphétamines, cocaïne…) depuis la sortie d’UMD : 

a) Aucune consommation d’autres toxiques : 29 Patients (81%) 

b) Consommation occasionnelle : 0 Patient (0%) 

c) Usage nocif  et/ou syndrome de dépendance : 3 Patients (8%) 

d) Autre (perdu de vue, décès …) : 4 Patients (11%) 
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3)   Evolution de la fréquence et du type de passages à l’acte violent. 

Ont d’abord été relevés les critères qui permettaient de définir la dangerosité afin que l’on puisse 

évaluer leurs évolutions. Nous avons par la suite relevé les épisodes de survenue de violence afin 

d’évaluer l’évolution du type et de la fréquence des passages à l’acte, c’est notre objectif principal. 

Le premier élément recherché est la survenue effective de violence et envers qui : 

- Question 3. Antécédents de violences motivant son séjour en UMD : 

a) Antécédent d’actes de violence intra-familial : 6 patients ( 15%) 

b) Antécédent d’actes de violence sur tiers/soignant : 17 patients (44%) 

c) Antécédent d’actes de violence autoagressif : 16 patients (41%) 

d) Aucun antécédent de violence : 0 patients (0%) 

- Question 3. Violence depuis la sortie d’UMD : 

a) Survenue d’actes de violence au sein du cercle familial: 0 Patients (0%) 

b) Survenue d’actes de violence sur un tiers/soignant : 7 Patients (19%) 

c) Absence de survenue d’acte de violence : 25 Patients (70%) 

d) Autre (perdue de vue, décès…) : 4 Patients (11%) 
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Le deuxième élément recherché était la récidive d’hospitalisation en UMD : 

A - Le patient a t’il été rehospitalisé en UMD ? 

- Non : 29 Patients (81%)  

- Oui : 7 Patients (19%) 

III-DISCUSSION 

  

Ces résultats ont pour intérêt d’objectiver la récidive d’actes de violence et ainsi d’évaluer l’évolu-

tion de la dangerosité après un séjour en l’UMD, par soucis de faisabilité, nous nous sommes 

concentré sur un UMD, celui d'Eygurande. La dangerosité n’ayant pas pu être objectivée par la pas-

sation d’un questionnaire d’évaluation (type HCR20), comme objectif secondaire, nous avions dé-

cidé d’évaluer l’évolution de certains des items de ce questionnaire. 

Parmi ces items, nous avions décidé d’étudier la consommation de toxiques (dont l’alcool et le 

THC). Nous avions vu que c’était un facteur favorisant la survenue de crise aigüe et à fortiori de 
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violence chez les patients atteints de schizophrénie et moins spécifiquement chez la population gé-

nérale. Ainsi un arrêt ou tout du moins une diminution de la consommation de ces produits pourrait 

présager d’une diminution de la dangerosité. 

L’évaluation de l’évolution des critères socio-démographiques, de la thérapeutique et de la prise en 

charge médicale fait également partie des objectifs secondaires. Nous verrons s’il est possible de 

corréler leurs évolutions à l’évolution de la dangerosité. 

1) Caractéristiques psychiatriques de la population étudiée 

La population incluse était donc composée d’individus porteurs du diagnostic de trouble psycho-

tique, intégrés à l’UMD d’Eygurande après le 01 janvier 2018 et sortis avant le 31 décembre 2020. 

Cette étude était donc monocentrique et se déroulait sur une période de 3 ans. Dans une logique où 

l’on en réfère préférentiellement à l’UMD qui se trouve le plus proche géographiquement de l’hôpi-

tal d’origine, on peut supposer que la population étudiée n’est pas similaire à la population prise en 

charge en UMD au niveau national et cela diminue donc la validité externe de l’étude. 

Il est également important de souligner que les patients inclus dans l’étude l’ont été sur une durée  

maximum de trois ans, or les patients dont l’évolution est la moins favorable ont tendance à rester 

plus longtemps hospitalisé en UMD et n’ont donc pas été inclus. Cela induit donc un biais de sélec-

tion : en effet, les patients inclus sont ceux qui auraient le mieux répondu à la prise en charge en 

UMD. 
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2) Format de l’étude 

Comme précisé précédemment, dans la partie « matériel et méthode », l’étude est observationnelle, 

rétrospective et monocentrique.  

En effet, la population est faite de patients porteurs du diagnostic de maladie psychotique, présen-

tant une dangerosité importante et qui sont orientés en UMD à la suite de la survenue d’un acte mé-

dico-légale ou dans un contexte de chimiorésistance, d’impossibilité d’obtenir une rémission cli-

nique ou encore dans un contexte d’épuisement professionnel de l’équipe de secteur. 

De part les caractéristiques de la population étudiée et de part les motifs d’inclusion, l’orientation 

de ces patients est l’UMD.  

La Haute Autorité de Santé stipule que : « des services spécialisés, bien repérés au plan national, 

destinés à des malades difficiles (UMD), sont nécessaires dans la palette du dispositif de soins pour 

des indications exceptionnelles ». Ceci étant la recommandation n°62 de l’audition publique de 

mars 2011. [21] 

Dans ce cadre-là, ces épisodes médico-légaux survenant sur des soignants ou sur de la famille, sont 

dans l’immense majorité des cas orientés en UMD. Ainsi, comparer la prise en charge en UMD à un 

autre type de réponse médicale n’était pas envisageable. C’est donc pour cette raison que cette 

étude ne comportait qu’un bras, elle est donc observationnelle et non comparative.  

3) Evolution de la dangerosité 

La dangerosité, comme nous l’avions vu, est une notion a priori subjective mais qui peut être objec-

tivée par la passation d’un questionnaire standardisé. Or, aucun questionnaire de ce type n’avait été 
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rempli lors de l’admission à l’UMD d’Eygurande, il était donc impossible de suivre l’évolution de 

cette dangerosité. Cependant, la dangerosité est la probabilité de survenue d’actes de violence [21]. 

Ainsi pour évaluer l’évolution de la dangerosité, il est intéressant de regarder le pourcentage de ré-

cidive d’actes de violences. 

Si nous considérons que les patients perdus de vu ou bien décédés ont eu l’évolution la plus néga-

tive, nous devons les traiter comme des patients ayant récidivé. Ainsi, toutes violences confondus, il 

est relevé 11 patients récidivistes, c’est à dire 31%. 

Ce résultat peut être mis en perspective avec les chiffres du ministère de la justice, concernant la 

récidive chez les individus de la population générale ayant effectué un séjour en prison [147] : 

Dans cette étude, la population est composée à 96 % d’hommes. La moitié des détenus de cette po-

pulation a moins de 30 ans, et près des deux tiers ont arrêté leur scolarité pendant ou avant le col-

lège. L’infraction principale à l’origine de l’incarcération est le plus souvent une atteinte aux biens 

(35 % des cas). Viennent ensuite les atteintes aux personnes (29 %) et les infractions liées aux stu-

péfiants (16 %). 31  % des sortants de prison ont à nouveau été condamnés pour une infraction 

commise dans l’année de leur libération. Les troubles psychologiques ou psychiatriques identifiés 

pendant la détention sont associés à un sur-risque de récidive. 
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Ces chiffres sont sensiblement similaires à ceux récoltés auprès de la population de notre étude; 

bien qu’ils ne s’intéressent pas spécifiquement à l’acte de violence mais plus généralement à la ré-

cidive d’un acte délictuel. De plus, trois choses sont à noter ici : premièrement, il est intéressant de 

relever que le chiffre de récidive, tout crime/délit confondu, rapporté dans cette étude est exacte-

ment le même que celui que nous avons relevé (31%). Deuxièmement, en s’intéressant à la durée du 

suivi, on s’aperçoit que dans celle du ministère de la justice l’étude s’étale sur un an, tandis que 

dans notre étude les chiffres ont été relevés entre 1,5 ans et 3,5 ans après la sortie d’UMD, il est 

évident de penser que plus l’étude s’étale sur le temps plus, le risque de récidive est important. Troi-

sièmement, même s’ils ne donnent pas de chiffre, ils mettent en évidence que les troubles psycholo-

giques ou psychiatriques sont associés à un sur-risque de récidive, donc concernant la population de 

patients qui se rapproche de celle de notre étude, il est logique de penser que le chiffre de récidive 

est plus important que celui retrouvé sur toute la population des sortants de prison. 

Ainsi, bien que les pourcentages de récidive soient sensiblement les mêmes, compte tenu que la po-

pulation, la taille de l’échantillon et la durée du suivi sont différentes, cette comparaison est concep-

tuellement ininterprétable. Nous constatons simplement qu’une prise en charge sécuritaire, d’allure 

carcérale, associée à une prise en charge médicale adaptée semble donner de très bons résultats. 

Partant de ce postulat, il serait également intéressant de comparer nos résultats à ceux obtenus dans 

d’autres pays et donc dans d’autres systèmes de santé. Il s’avère qu’une étude concernant des délin-

quants libérés de prison de haute sécurité ou d’un hôpital sécuritaire en Belgique existe. [148]  

Cette étude se base sur une évaluation de la dangerosité après passation d’échelles (HCR-20, PCL-

R ou VRAG), la passation de ces échelles permettait de classer les individus en fonction de leurs 

degrés de dangerosité. Dans cette étude, les taux de récidive générale sont de 13% ; 15% et 15 % 

chez les participants présentant un faible score respectivement à la PCL-R, la VRAG et à la 

HCR-20. Ces pourcentages s’élèvent à 30 et 40 % pour le groupe présentant un score élevé aux 
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échelles respectives. La même tendance s’observe pour la récidive violente : 4% ; 5% et 11 % pour 

le groupe présentant un score faible contre 20% ; 27% ; 27 % pour le groupe présentant un score 

élevé. Tant pour la récidive générale que pour la récidive violente, les courbes de survies diffèrent 

(Log-rank > à 3,90, p < 0,05) significativement entre ces deux groupes. Si nous partons du postulat 

que les individus pris en charge en UMD sont des patients qui présentent un fort score aux échelles 

sus-citées, les résultats sont d’un ordre de grandeur similaire à ceux que nous avons retrouvé. 

Concernant le postulat que les patients pris en charge en UMD auraient un score important aux 

échelles de dangerosité (HCR-20, PCL-R, VRAG), il a été démontré que 37 des 39 patients présen-

taient des antécédents d’actes médico-légaux ou d’agressions envers le personnel soignant. 

4) Evolution des critères secondaires

Comme nous l’avions vu dans le chapitre concernant la typologie de la violence, certains éléments 

comme l’âge, le sexe, l!environnement familial, les niveaux d’éducation ou socioéconomique sont 

plus fréquemment corrélés à la survenue de violence [15][16][17][18]. 

Parmi ces éléments, certains sont immuables, tels que l’âge ou le sexe mais d’autres sont des fac-

teurs socio-démographiques sur lesquels il est possible d’avoir une influence. 

Concernant la pathologie psychotique, nous avions vu que c’est un facteur de risque majeur de 

comportements agressifs ou violents, tout du moins lorsqu’elle n’est pas stabilisée. [25] Plus exac-

tement, nous avions montré qu’il existe une corrélation entre le diagnostic de maladie psychotique 

et la survenue de violence sans mettre en évidence de lien de cause à effet car de trop nombreux 

autres facteurs étaient à prendre en considération. [21]  
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Ainsi, il est possible de prendre en charge cette dangerosité psychiatrique, tant au niveau médica-

menteux qu’au niveau institutionnel. 

Pour ce qui est de la consommation de stupéfiants nous avions démontré qu’il existe un lien statis-

tique entre la consommation de toxiques et la survenue de violences. [78] La consommation de sub-

stances peut, en effet, être une cause de passage à l’acte violent. Trois conceptualisations unidimen-

sionnelles nous permettaient d’avancer cela [81] : le modèle psychopharmacologique, le modèle 

économico-compulsif, et le modèle systémique [82]. De part le travail addictologique réalisé en 

UMD, on retrouve un effet sur la consommation de stupéfiants sur le long terme. 

Nous allons nous intéresser à l’effet de la prise en charge en UMD sur ces différents facteurs et 

nous allons essayer de le mettre en corrélation cela avec l’évolution de la dangerosité, ou tout du 

moins avec la survenue effective de violences. 

4.1) Evolution des critères socio-démographiques

Concernant l’évolution des trois critères socio-démographiques que nous avions évalués, commen-

çons par celui concernant le lieu de résidence du patient.
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On remarque qu’après cette prise en charge en UMD, la tendance est que les patients résident plus 

en institution ou sont hospitalisés sur le long terme. Une amélioration de la clinique du patient au-

rait pu laisser supposer qu’il y aurait un gain en autonomie avec une proportion de patients résidant 

en appartement autonome qui aurait été plus importante or c’est le contraire. Cela peut s’expliquer 

par la particularité de la population prise en charge en UMD : nous avions vu à travers l’exemple de 

l’UMD Henri Colin et à travers la population de notre étude que c’était des cas complexes, ayant 

évolué dans des environnements défavorables. 

Nous avions vu que les placements durant l’enfance étaient très fréquents et que la violence était 

banalisée au sein de la structure familiale. Il était également noté que dans les motifs d!admission 

les plus fréquents, il y avait les troubles du comportement qui regroupaient essentiellement les me-

naces de mort, les violences physiques et l!opposition sthénique aux soins.  

Dans la revue de la littérature, nous avions également étudié l’institutionnalisation en tant que pré-

vention tertiaire du risque de récidive de violence. 

Ainsi, cette évolution vers une institutionnalisation des patients pourrait se justifier de plusieurs 

manières. Premièrement, on peut penser que les patients présentent une chimio-résistance et une 

clinique telles qu’il est impossible d’envisager un retour à une vie en milieu ordinaire. Deuxième-

ment, on peut penser que lorsque le patient est redirigé vers l’équipe de secteur qui l’avait adressé, 

il persiste un très fort à priori, en lien avec le fait qu’il ait pu être violent envers cette équipe et donc 

elle serait moins encline à le réintégrer en ville. Troisièmement, le fait que le patient ait pu avoir été 

pris en charge durant une longue période, dans un lieu éloigné de son lieu de vie initial, pourrait ex-

pliquer que celui-ci ait perdu contact avec son environnement et ait ainsi perdu en autonomie. 

Toutes ces réflexions mériteraient d’être objectivées par des études plus ciblées. 

Concernant le deuxième critère socio-démographique, il s’agit de la situation socio-professionnelle. 
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En nous interessant à la situation socio-professionnelle, on remarque une légère amélioration du 

pourcentage de patients ayant un emploi en milieu ordinaire ou en ESAT. Cependant, en valeur ab-

solue, il n’y a qu’un seul patient supplémentaire ayant un emploi en milieu ordinaire et un seul 

ayant un emploi en ESAT. Cette différence est trop ténue pour être réellement significative.  

Sans que l’on puisse faire un lien entre une stabilisation de la situation socio-professionnelle et une 

baisse de la dangerosité, cela montre une tendance : les patients qui ont été pris en charge en UMD 

présenteraient une dangerosité moins importante et auraient une meilleure intégration socio-profes-

sionnelle. 

Nous n’avons pas le possibilité de prouver une causalité entre ces deux éléments ni de savoir si 

c’est une amélioration du tableau clinique avec diminution de la dangerosité, qui a permis une 

meilleure intégration socio-professionnelle ou si à contrario, c’est cette meilleure intégration qui 

participe à une diminution de la dangerosité.  

Cependant, les « problèmes d’emploi » est un des items de la grille HCR20 et l’intégration socio-

professionnelle fait partie intégrante des programmes de réhabilitation. La réhabilitation qui, tout 

comme la prise en charge pharmacologique et psychothérapeutique, diminue le risque de rechute 

(toute maladie psychiatrique confondue). [149] [150] 
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Or, nous avions vu dans la revue de la littérature que les maladies psychiatriques, non stabilisées, et 

à fortiori psychotiques étaient un facteur de dangerosité à part entière. 

Concernant le troisième critère socio-démographique, il s’agit de la situation sociale et familiale. 

En observant l’évolution de la qualité des relations sociales et familiales, nous nous apercevons que 

l’isolement social tout comme l’isolement familial est plus prononcé. Or l’« instabilité des relations 

intimes » est un des items de la grille HCR20.  

Cela entrerait en contradiction avec le fait que la dangerosité des patients, à travers le risque de ré-

cidive de passage à l’acte, ait diminué. En effet, cette instabilité des relations intimes devrait en 

toute logique majorer le risque de survenu de violence.  

Néanmoins, on peut expliquer l’instabilité des relations intimes par le fait qu’une part notable des 

patients a été institutionnalisée et ce, à distance de leurs lieux de vie habituel. Il est alors aisé de 

comprendre qu’ils se retrouvent isolés de leur environnement social et familial. 
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4.2) Evolution de la prise en charge médico-psychologique. 

Concernant l’évolution des deux critères concernant la prise en charge médico-psychologique, 

commençons par par nous intéresser au traitement pharmacologique du patient. 

A travers ces résultats, nous observons une forte progression vers la mise en place du traitement de 

référence de la schizophrénie résistante. L’UMD d’Eygurande ne pratique pas l’électro-convulsivo-

thérapie, donc ici nous parlons de la Clozapine seule ou en association. 

Comme vu dans la revue de la littérature, la Clozapine reste l!antipsychotique qui semble le plus 

efficace dans la prévention de l!agressivité dans divers troubles psychiatriques [111] et notamment 

chez les patients atteints de schizophrénie [112]. Nous avions également vu que la Clozapine arrive 

en tête des traitements délivrés en UMD, notamment dans l’UMD de Cadillac [139]. Les résultats 

de notre étude confortent donc les résultats déjà publiés à ce sujet. 

Ces résultats soulèvent néanmoins deux questions :  
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Premièrement, il est légitime de s’interroger sur le pourcentage de patients traités par Clozapine. En 

effet, en plus d’être l’antipsychotique montrant la meilleure efficacité dans la prévention de l’agres-

sivité, c’est également le traitement de référence dans le cadre de la schizophrénie résistante. Un 

nombre important d’études et des méta-analyses ont démontré plusieurs fois que la Clozapine est 

supérieure aux neuroleptiques et aux autres antipsychotiques de seconde génération dans le traite-

ment des schizophrénies résistantes [151] [152]. Or dans le cadre de notre étude, la survenue d’un 

acte médico-légal a été le motif d’admission de 20 patients (51%). 14 patients (36%) étaient adres-

sés dans un contexte de chimio-résistance et lors de la sortie, seul 18 patients (50%) étaient sous 

Clozapine, seule ou en association. Il aurait ainsi été légitime de penser qu’au moins 85% des pa-

tients auraient été mis sous Clozapine. Cela peut s’expliquer par le fait que les patients ayant com-

mis un acte médico-légal ne bénéficiaient d’aucun traitement pour certains (acte inaugural à la prise 

en charge en psychiatrie) ou avaient une très mauvaise observance pour d’autres. La mise en place 

d’un traitement de première ou de deuxième génération pouvait alors être suffisant. 

Deuxièmement, on peut se demander pourquoi la Clozapine n’avait pas été mise en place sur le sec-

teur d’origine mais l’explication pourrait sensiblement être la même. 

Les résultats concernant l’évolution du type de prise en charge médicale nous montrent une évolu-

tion vers une prise en charge ambulatoire, une légère diminution du nombre de prise en charge en 

hospitalisation complète (durant plus de 6 mois) et une nette diminution des prises en charge en 

hospitalisation séquentielle. 
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Compte tenu que cette prise en charge en UMD aurait permis, comme nous l’avons vu, un 112

contrôle de la dangerosité psychiatrique, donc une amélioration clinique, il est logique de constater 

que la prise en charge évolue vers une prise en charge ambulatoire.  

Concernant la prise en charge en hospitalisation complète après passage en UMD, elle concerne 14 

patients. Ce chiffre était à 16 avant prise en charge en UMD. L’évolution peut paraître minime mais 

cela est à mettre en perspective avec le faît que 20 des 39 patients étudiés, ont été admis suite à la 

survenue d’un acte médico-légal et après déclaration d’une irresponsabilité pénale. Même si une 

prise en charge en UMD avait permis une stabilisation clinique et une diminution de la dangerosité, 

lors d’un retour en secteur, il est normal de penser que les équipes de secteur puissent rester pru-

dentes. 

4.3) Evolution de la consommation de stupéfiants 

Pour ce qui est de la consommation de toxiques, nous avons observé une nette diminution de cette 

consommation, tout produits confondus : 
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Nous avions vu que la consommation de produits stupéfiants a directement un impact sur la dange-

rosité : que cette consommation était directement impliquée dans la survenue d’actes de violence  et 

avait un impact sur l’efficacité de la thérapeutique mise en place et sur l’assiduité à la prise des trai-

tements. Lors de la prise en charge en UMD, compte tenu de l’allure carcérale de ce type de prise 

en charge, de l’effectif soignant qui est plus important qu’en secteur et de l’éloignement des patients 

de leurs secteurs d’origine, on comprend pourquoi les patients restent à distance des consommations 

de tout type de substance. Ce qui est relevé, c’est que cette diminution des consommations se main-

tient même à distance de la sortie d’UMD. 

Cette amélioration est sans doute multifactorielle : le travail psychothérapeutique plus intense avec 

une meilleure éducation thérapeutique, la mise en place d’un traitement plus incisif et une orienta-

tion vers un milieu plus encadrant peuvent expliquer cette diminution des consommations. 

5) Méthodologie de l’étude : limites 

Cette étude  peut faire l’objet de plusieurs critiques.  

La critique principale et la difficulté la plus importante était le fait qu’aucun questionnaire d’évalua-

tion de la dangerosité/du risque de passage à l’acte hétéroagressif n’ait été rempli systématiquement 

lors de l’admission à l’UMD d’Eygurande. Ce travail se portant principalement sur l’évolution de la 

dangerosité après passage en UMD, il aurait été logique de regarder l’évolution du score de ce type 

de grille afin d’évaluer l’efficacité de l’UMD dans la prise en charge de la dangerosité chez les pa-

tients atteints de troubles psychiatriques. Pour cela, il aurait été judicieux de mener l’étude en pros-

pectif afin de faire passer ce questionnaire à l’admission puis à distance de la sortie d’UMD. Ce-

pendant, si nous avions souhaité monter une telle étude, un coordinateur ayant déjà une activité cli-
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nique en parallèle n’aurait pas été suffisant pour faire passer ce questionnaire en systématique lors 

de l’admission puis pour effectuer une nouvelle passation de ce questionnaire à distance de la prise 

en charge en UMD. 

Ainsi nous avons créé un questionnaire en nous inspirant des items historiques, en évaluant la stabi-

lité des relations intimes, les problèmes d’emploi et le soutien personnel. Ce questionnaire n’ayant 

pas été validé, il ne permet pas d’apporter une réponse à la question « la prise en charge en UMD 

permet-elle une diminution de la dangerosité des patients étudiés ? ». De plus, comme la première 

passation était remplie en rétrospectif, à l’aide des dossiers, lors de l’arrivée en UMD, il y a un biais 

d’information. Les éléments rapportés dans le dossier n’étaient pas nécessairement objectifs et pou-

vaient être orientés par les propres opinions ou connaissances du médecin. Idem lorsque nous avons 

cherché les informations, le recueil des données pouvait éventuellement être influencé par ce que 

nous cherchions à démontrer, d’autant plus que l’on parle d’informations qualitatives et non quanti-

tatives. C’est un biais d’information lié à l’enquêteur. 

La seconde critique réside dans le fait qu’il y a un biais de sélection. En effet, nous cherchions à 

évaluer l’UMD en général, en tant qu’outil thérapeutique. Or, par soucis de faisabilité, le choix de 

faire une étude monocentrique a été fait. Cependant, la population étudiée à l’UMD d’Eygurande 

n’est pas nécessairement représentative de celle prise en charge dans les UMD de manière générale. 

Le choix de n’étudier que les patients atteints de troubles psychotiques avait également était fait, 

ainsi la population prise en compte dans l’analyse n’est pas représentative des sujets pris en charge 

en UMD en général. Les patients porteurs d’un diagnostic de retard mental ou de trouble de la per-

sonnalité, qui n’ont pas été pris en compte dans cette étude, répondent généralement moins bien à la 

thérapeutique médicamenteuse. 

Le nombre de patients, tout comme la durée du suivi, est aussi insuffisant pour mettre en avant une 

évolution significative de la dangerosité. Ce travail pourrait néanmoins permettre une estimation de 
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l’évolution attendue et ainsi permettre le calcul du nombre de sujets et de la durée de suivi néces-

saire à la réalisation d’une étude prospective d’évaluation de l’outil thérapeutique qu’est l’UMD. 
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IV-CONCLUSION 

La survenue de violence au sein de la société est un évènement qui a toujours nécessité une réaction 

de la part de celle-ci. L’UMD, en tant qu’unité d’hospitalisation intersectorielle, est une alternative 

qui a été mise en place, dans le système de soins français, afin de prendre en charge les malades dif-

ficiles. Comme le stipule la Haute Autorité de Santé, les UMD sont nécessaires dans la palette du 

dispositif de soins pour des indications exceptionnelles.  

Ces indications exceptionnelles sont multiples. Cela peut-être lorsqu’un sujet est jugé pour un délit 

ou un crime mais qu’il est déclaré non responsable de ses actes du fait d’une pathologie psychia-

trique décompensée au moment de la survenue des faits. L’équipe du secteur concerné peut-être 

amenée à faire une demande en UMD devant la gravité de la situation ou devant une amélioration 

clinique insuffisante. 

 Ainsi la prise en charge en UMD, du fait de la dangerosité des individus, peut avoir une allure car-

cérale, la prise en charge est très cadrante. Cependant, les indications d’envoi en UMD se sont élar-

gies avec l’inclusion de patients résistants aux traitements ou de patients jugés dangereux par les 

équipes de secteur, avec un épuisement de celle-ci. 

Hormis l’expérience d’une situation ayant évolué favorablement, le bouche à oreille ou les recom-

mandations de la HAS, il est difficile de trouver des outils d’évaluation de la prise en charge en 

UMD en tant qu’outil thérapeutique à part entière. 

Nous avons donc monté une étude observationelle, rétrospective, monocentrique, à un bras dans le 

but de faire une première évaluation de l’UMD en tant qu’outil thérapeutique. 

Les résultats vont dans le sens d’une diminution de la dangerosité avec une amélioration des fac-

teurs prédictifs de la survenue d’un passage à l’acte hétéroagressif. Les limites de cette étude 

tiennent principalement dans le fait que par soucis de faisabilité, elle ait été faite en rétrospectif et 
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qu’un questionnaire préalablement validé n’ait pas pu être fait passer avant et après par la même 

équipe d’examinateurs. Se déroulant en monocentrique sur un échantillon réduit, elle est difficile-

ment applicable au niveau national. 

L’évaluation de cet outil thérapeutique doit donc être prouvé par la mise en place d’une étude ayant 

une plus forte validité et une plus forte puissance. 

Une analyse en sous-groupe pourrait également permettre d’évaluer la réponse des individus en 

fonction du motif d’admission et ainsi, s’il est prouvé scientifiquement que l’UMD est une réponse 

thérapeutique efficace, cela pourrait permettre une réflexion sur une augmentation de la capacité 

d’accueil ou sur une orientation mieux encadrée.

Le Doyen de l’UFR de Médecine,                                                                 Le Président du Jury,
Professeur Pierre ClAVELOU                                                 Professeur Pierre-Michel LLORCA
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Annexe 1 : Profil des patients admis à l’UMD Henri Collin 2016 
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Serment d’Hippocrate 

Version du serment d’Hippocrate réactualisée et publié dans le bulletin de l’Ordre 
National des Médecins. (2012) 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fi-
dèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans 
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les pro-
téger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur 
dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances 
contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 
Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma 
conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement 
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à 
mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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LA VIOLENCE EN PSYCHIATRIE : PROFIL DES PATIENTS ET ÉVOLUTION APRÈS PRISE EN 
CHARGE EN UNITÉ POUR MALADE DIFFICILE, ÉTUDE RETROSPECTIVE 

Résumé : 

CONTEXTE : La violence est une problématique à laquelle nous sommes fréquemment confrontés en psy-

chiatrie. Dans ce travail sont définis les concepts de violence et de dangerosité, nous avons étudiés la classi-

fication psychiatrique des différents types de dangerosité ainsi que le profil des patients dit dangereux. Nous 

nous sommes particulièrement intéressés à la dangerosité en lien avec les troubles psychotiques. Nous avons 

étudié les différentes réponses que la médecine pouvait apporter à cette dangerosité et nous nous sommes 

intéressés à l’unité pour malades difficiles qui est une réponse institutionnelle à cette dangerosité, principa-

lement cette dangerosité d’origine psychotique. 

OBJECTIF : Les unités pour malades difficiles sont une méthode thérapeutique dont on se doute de l’effi-

cacité mais qui n’a jamais été évaluée dans la littérature. L’objectif est de réaliser une première étude de 

faible niveau de preuves qui en fonction de ses résultats pourrait motiver la réalisation d’une étude d’une 

plus grande ampleur. 

METHODE : Nous avons réalisé une étude monocentrique à l’unité pour malades difficiles d’Eygurande. 

C’est une étude observationelle, rétrospective, à un bras. Nous avons complété un questionnaire inspiré de 

l’HCR-20, une première fois à l’aide des dossiers des patients lors de l’admission et à distance de leur sortie 

auprès du psychiatre traitant. 

RESULTAT : Les dossiers des patients entrés après le 01/01/2018 et sortis avant le 31/12/2020 ont été étu-

diés, 39 dossier remplissaient les critères choisis et ont été inclus dans l’étude. Nous avons eu le retour de la 

part des psychiatres traitant pour 36 dossiers et cela nous a permis de mettre en perspective leurs réponses 

avec ce que nous avions relevé dans les dossiers. Ces résultats montraient une amélioration des différents 

facteurs que nous avions décidé d’étudier. 

CONCLUSION : Bien que présentant les biais inhérents à la réalisation d’une étude à petite échelle et avec 

peu de moyens, l’intérêt de cette étude a été d’apporter une première réponse à une question complexe et 

d’éventuellement permettre la réalisation d’une étude plus rigoureuse dont les résultats auront plus de validi-

té. 

MOTS CLEFS : Schizophrénie D012559 ; Violence D014754 ; Contrôle social formel D012926 ; Soins 

centrés sur le patient D018802 ; Troubles liés à l’usage de drogue D019966
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