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RESUME

Contexte. [’association entre schizophrénie et comportement violent est
multifactorielle et ce travail propose de la clarifier. L objectif primaire consiste a rechercher
une association entre violence et trouble de familiarité. L’objectif secondaire est de
rechercher des associations entre schizophrénie, comportements violents et troubles de
familiarité sur la base des symptomes psychotiques et des comorbidités (abus/dépendance a
I’alcool, abus/dépendance aux drogues, trouble de personnalité antisociale) afin d’étayer une
approche typologique en sous-groupe déja proposée dans la littérature.

Méthode. Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective menée sur les dossiers
médicaux hospitaliers des patients souffrant de schizophrénie et admis a ’'UHSA du CHRU
de Lille de janvier 2015 a décembre 2016. Nous avons constitué¢ 3 groupes de patients a
risque : le « Groupe 0 », le « Groupe 1 » et le « Groupe 2 » correspondant respectivement aux
patients n’ayant aucun antécédent de trouble de familiarité, des antécédents d’un type de
trouble de familiarité (hypofamiliarité ou hyperfamiliarit¢) et des antécédents des 2 types de
troubles de familiarité. Nous avons comparé ces groupes sur les gestes de violence grave,
I’abus/dépendance a [1’alcool, 1’abus/dépendance aux drogues, la symptomatologie
psychotique et le trouble de personnalité antisociale.

Résultats. Au total, 51 dossiers ont été inclus. Plus de la moiti¢ des patients avaient
commis un ou plusieurs gestes de violence grave et plus de la moiti¢ des patients avaient déja
présenté au moins un type de trouble de familiarité. Seules les variables « geste violent
grave », « trouble de personnalité¢ antisociale » et « désorganisation » ont significativement
différé entre les 3 groupes. Il existait une association entre troubles de la familiarité et geste
violent grave. Les patients du « Groupe 0 » n’avaient pas commis plus de geste violent grave,
ne souffraient pas plus de trouble de la personnalité¢ antisociale et n’étaient pas plus
désorganisés. Les patients du « Groupe 1» ¢étaient moins « antisociaux » et plus
« désorganisés » mais ne commettaient pas plus de geste de violence. Enfin, les patients du
« Groupe 2 » étaient plus violents, plus « antisociaux » et moins « désorganis€s ».

Conclusion. Cette étude aura permis de confirmer 1’association entre troubles de la
familiarité et comportements violents et de mettre en exergue différents profils cliniques de
patients souffrant de schizophrénie et auteurs de comportements violents.
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INTRODUCTION

« Mon corps est enfermé seule mon dme peut voguer
Barreaux, porte bloquée, ma vie est bloquée

Un il dans [’eillet, j’entends le bruit des clés

Les jours se répeétent (et le maton te guette) »

Passi, Le maton te guette
Les Tentations (1997)

La schizophrénie est un trouble psychiatrique séveére qui touche entre 0,6 et 1% de la
population générale (1). Il s’agit d’un trouble chronique qui évolue selon une alternance de
phases de rémission et de phases de décompensation (2). Bien que la plupart des personnes
souffrant de schizophrénie ne soient pas violentes, lors des phases de décompensation il
arrive que les patients commettent des gestes violents voire mortellement graves (3).
Lorsqu’un patient commet un crime, la sanction pénale peut prendre en compte 1’abolition ou
I’altération de son discernement au moment des faits. Si ’abolition du discernement est
retenue, il est alors mis fin a la procédure judiciaire et les patients malades au moment des
faits peuvent bénéficier de soins psychiatriques adaptés, au lieu de subir une peine

d’emprisonnement.

Pourtant, les troubles psychiatriques sont surreprésentés en prison ; par exemple la prévalence
de la schizophrénie y est estimée a 4% (4), soit 4 fois plus qu’en population générale. Le
milieu carcéral est un environnement hostile et stressant ou ’acces aux soins est insuffisant
pour ces patients. La prise en charge psychiatrique doit donc viser a éviter les incarcérations
qui pourraient engager le pronostic fonctionnel ultérieur des patients. La prévention des
comportements violents dans la schizophrénie nécessite notamment [’identification des

facteurs de risque individuels. Or, 1’association entre schizophrénie et comportement violent
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est multifactorielle et trés complexe. Par exemple, les troubles de la familiarité pourraient
jouer un role central dans la survenue d’un comportement violent chez certains patients (5—
7). La symptomatologie positive, la désorganisation et les comorbidités (abus de substances
et trouble de personnalité antisociale) semblent également associées au comportements
violents dans la schizophrénie (8-10). Les patients souffrant de schizophrénie avec
comportements violents semblent ainsi constituer un groupe hétérogene de patients. En effet,
différents profils de patients se dessinent en fonction de la présence ou de 1’absence de
chacun des facteurs de risque. Plusieurs auteurs ont alors proposé une approche en différents
sous-groupes de patients a risque selon leur profil clinique : le sous-groupe « Antisocial », le
sous-groupe « Paranoide » et le sous-groupe « Neurologique » (10-12). Cependant, cette

approche est peu documentée et les troubles de la familiarité n’y sont pas intégrés.
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OBJECTIFS

« Du beau temps a l'orage et les lascars trop faibles se découragent
Au fond du trou j'ai toujours eu des matraques dans mes roues
J'écris sous les verrous, j'avance mais je sais plus vers ot »

Sinik, D.3.32
La main sur le coeur (2005)

L’objectif de ce travail est de contribuer a ’identification et a la prévention des situations a
risque de violence pour les patients souffrant de schizophrénie, en clarifiant 1’association
entre schizophrénie et comportements violents. Notamment, il parait essentiel de confirmer le
role des troubles de la familiarit¢ dans certains comportements violents et d’intégrer ces

troubles dans I’approche typologique déja proposée dans la littérature.

- Dans une premicre partie, nous poserons le cadre conceptuel de ce travail en nous

basant sur la littérature.

- Dans une deuxiéme partie, nous présenterons les résultats d’une enquéte de terrain
menée a I’UHSA (Unité Hospitaliére spécialement aménagée) du CHRU (Centre

Hospitalier Régional Universitaire) de Lille.

o Nous proposerons tout d’abord la description de deux cas cliniques afin

d’illustrer I’hétérogénéité des comportements violents dans la schizophrénie.

o Puis, nous exposerons une étude descriptive transversale menée chez les

patients souffrant de schizophrénie et admis a ’'UHSA du CHRU de Lille.

= L’objectif primaire de cette étude est de rechercher une association

entre violence et trouble de la familiarité.
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L’objectif secondaire est de confirmer [’approche typologique
proposée dans la littérature en recherchant des associations entre
comportement violent et schizophrénie sur la base des troubles de la
familiarité, des symptomes psychotiques et des comorbidités (abus
et/ou dépendance a 1’alcool, abus et/ou dépendance aux drogues,

trouble de la personnalité antisociale).
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PARTIE 1 : CADRE CONCEPTUEL

« Trompé par les juges qui de nos vies n’ont jamais rien compris
Trempé dans la prison et ses murs, pour les années qu’elle vous a pris
Berné par la folie et sa présence, tout est écrit

De la naissance et son cri jusqu’au linceul et son silence »

Lunatic, La lettre
Mauvais ceil (2000)

1- Schizophrénie et violence

A. Définitions et épidémiologie

i. Schizophrénie

Le terme de schizophrénie a été proposé pour la premiere fois en 1911 par Eugeéne Bleuler,
dans le cadre de I’encyclopédie psychiatrique d’Aschaffenburg, récusant alors I’appellation
de «démence précoce » instaurée par Emil Kraepelin. «J'appelle démence précoce
schizophrénie, parce que, comme j'espere le démontrer, la dislocation ‘‘Spaltung’’ des
différentes fonctions psychiques est ['un de ses criteres les plus importants. Pour la
commodité, j 'emploie ce terme au singulier, bien que le groupe contienne vraisemblablement
plusieurs maladies. » (13) Ce terme vient du grec « schizein » qui signifie fractionnement et

« phrén » qui désigne ’esprit.

La schizophrénie est un trouble psychiatrique chronique. Selon 1’Organisation Mondiale de la
Santé, plus de 21 millions de personnes dans le monde souffrent de schizophrénie. Sa
prévalence est estimée entre 0,6 et 1% de la population. La schizophrénie se trouve parmi les

dix premieres causes d’incapacité (1). Cette maladie débute classiquement entre 15 et 25 ans
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(14). 11 existe une légere prédominance masculine (15).

La physiopathologie est complexe et dépend de I’interaction entre facteurs génétiques et
facteurs  environnementaux  (complications  périnatales, urbanisation, migration,

consommation de cannabis) (15).

La sémiologie de la schizophrénie associe 3 dimensions principales (2,16) :

- le syndrome positif : idées délirantes, hallucinations ;

- le syndrome négatif : émoussement affectif, pauvreté du discours, apragmatisme,
aboulie, retrait social ;

- la désorganisation : altération du cours de la pensée, illogisme, altération du langage,
discordance idéo-affective, maniérisme gestuel, parakinésies, voire syndrome
catatonique.

Il est également possible de retrouver, chez certains patients souffrant de schizophrénie, des

altérations cognitives ainsi que des symptomes thymiques.

La prise en charge thérapeutique de la schizophrénie vise a la rémission des symptomes
psychotiques mais aussi au soutien du fonctionnement cognitif et relationnel du patient afin
de limiter I’effet de stigmatisation et le risque d’évolution déficitaire. Or, 50% des personnes
atteintes de schizophrénie ne bénéficieraient pas de soins appropriés (1). Le traitement
conventionnel repose sur la prescription d’antipsychotiques a posologie minimale efficace et
sur une prise en charge psychosociale (17). Les antipsychotiques bloquent les récepteurs
dopaminergiques. Ces agents sont classés selon leur profil de tolérance en antipsychotiques
de premicre génération et antipsychotiques de seconde génération ou antipsychotiques

atypiques. Chez 25 a 30% des patients souffrant de schizophrénie et sous traitement bien
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conduit, les symptomes peuvent néanmoins persister (18).

L’évolution de la schizophrénie est chronique. Elle est marquée le plus souvent par une
alternance de phases de décompensation et de phases de rémission ; et ce, selon 1’observance
thérapeutique et la survenue ou non de facteurs stressants (consommation de toxiques,
évenements de vie négatifs) (2). Lors des phases de décompensation, il arrive que les patients

commettent des gestes violents, voire des homicides (3).

it. Comportements violents

Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé, « La violence est l'utilisation intentionnelle de la
force physique, de menaces a l’encontre des autres ou de soi-méme, contre un groupe ou une
communauté, qui entraine ou risque fortement d'entrainer un traumatisme, des dommages

psychologiques, des problemes de développement ou un déces » (19).

Parmi les facteurs de risque de comportement violent identifiés en population générale, on
retrouve principalement les suivants : age jeune, sexe masculin, milieu socio-économique
défavorisé, antécédent de violence et abus ou dépendance a 1’alcool ou autres substances
(20,21). Les facteurs protecteurs sont quant a eux moins bien connus. Il s’agirait entre autres,

d’un support social solide et de liens d’attachement importants (22).

Les personnes souffrant d’un trouble psychiatrique grave et impliquées dans un acte médico-
légal sont plus souvent victimes qu’auteurs (23). En outre, plus de 90% des personnes
souffrant de schizophrénie ne sont pas violentes (11,24-26). Par ailleurs, les patients

asymptomatiques sous traitement bien conduit et sans antécédent de comportement violent
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présentent un risque de violence similaire a la population générale (27). La part de violence

attribuable aux troubles mentaux est estimée a 3-5% dans la société (28).

Néanmoins, la schizophrénie reste associée a un risque majoré de comportement violent
hétéro-agressif (3,20,29-35). Pour certains auteurs, ce risque serait supérieur de 50 a 70% en
comparaison a la population générale (36). De plus, les patients souffrant de schizophrénie
sont 2 a 5 fois plus susceptibles de commettre un crime violent ou de se livrer a des
comportements violents que la population générale, méme en prenant en compte le statut
socioéconomique, la consommation de substances et les troubles de la personnalité (3,37,38).
Les antécédents de comportements violents sont associés a un plus grand risque de survenue
d’un comportement violent dans le futur (39). Selon les données de 1’é¢tude de la fondation
MacArthur publiée en 1998 (40), 70% des agressions sont commises dans les 20 semaines
suivant la sortie de 1’hopital. Le geste est prémédité dans 13% des cas. Les victimes sont
majoritairement des personnes connues du patient (famille, conjoint, ami) et 1’agression
survient dans une résidence privée. En somme, les gestes violents rencontrés dans la
schizophrénie présentent des caractéristiques hétérogénes et semblent ne concerner qu’un

sous-groupe de patients (33).

B. Enjeux médico-légaux et de santé publique

i. Notion de responsabilité pénale

Lorsqu’une personne, supposée souffrir d’un trouble psychiatrique sévere, est accusée
d’avoir commis un acte médico-1égal, sa responsabilité pénale est ¢tudiée. La notion de

responsabilité s’adresse aux personnes dotées d’un libre arbitre, de discernement, c’est-a-dire
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aux personnes qui ont la capacité d’apprécier sainement les choses, de percevoir avec justesse
et clairvoyance une situation. Les personnes responsables sont ainsi capables de répondre de

leurs actes, toutes circonstances et conséquences comprises.

Selon I’article 121-3 du code pénal (cf. Tableau 1) I’irresponsabilité pénale est étudiée au
travers du concept d’intentionnalité. Par ailleurs, le principe juridique de 1’irresponsabilité
pénale est la non-imputabilité, ¢’est-a-dire I’incapacité pour 1’auteur de répondre pénalement

des conséquences de son comportement (41,42).

« Il n'y a point de crime ou de délit sans intention de le commettre. Toutefois, lorsque la
loi le prévoit, il y a délit en cas de mise en danger délibérée de la personne d'autrui.
1l y a également délit, lorsque la loi le prévoit, en cas de faute d'imprudence, de
négligence ou de manquement a une obligation de prudence ou de sécurité prévue par la
loi ou le reglement, s'il est établi que l'auteur des faits n'a pas accompli les diligences
normales compte tenu, le cas échéant, de la nature de ses missions ou de ses fonctions, de
ses compétences ainsi que du pouvoir et des moyens dont il disposait. Dans le cas prévu
par l'alinéa qui précede, les personnes physiques qui n'ont pas causé directement le
dommage, mais qui ont créé ou contribué a créer la situation qui a permis la réalisation
du dommage ou qui n'ont pas pris les mesures permettant de l'éviter, sont responsables
pénalement s'il est établi qu'elles ont, soit violé de fagon manifestement délibérée une
obligation particuliere de prudence ou de sécurité prévue par la loi ou le reglement, soit
commis une faute caractérisée et qui exposait autrui a un risque d'une particuliere
gravité qu'elles ne pouvaient ignorer. Il n'y a point de contravention en cas de force

majeure. »

Tableau 1. Article 121-3 du code pénal.
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Par ailleurs, l'article 122-1 du code pénal distingue I’abolition du discernement (alinéa 1) de

I’altération du discernement (alinéa 2).

L’abolition du discernement suppose sa suppression totale, de sorte que I’intéressé ne puisse
ni comprendre, ni expliquer ses actes (cf. Tableau 2). Les personnes jugées irresponsables du
fait de troubles mentaux ayant aboli leur discernement font ainsi I'objet d'une « ordonnance
d'irresponsabilité pénale pour cause de trouble mental » de la part du juge d'instruction ou
bien d'une décision d'acquittement ou de relaxe prononcée par la juridiction pénale (43). Le
parquet peut également renoncer a engager des poursuites contre un délinquant dont
l'irresponsabilité ne fait a priori aucun doute et classer sans suite les proces-verbaux
d'infraction. La reconnaissance de l'irresponsabilité pénale de la personne mise en cause

mettra donc fin a la détention provisoire ou au contrdle judiciaire (44).

« N'est pas pénalement responsable la personne qui était atteinte, au moment des faits, d'un
trouble psychique ou neuropsychique ayant aboli son discernement ou le contrdle de ses

actes. »

Tableau 2. Article 122-1 du code pénal, alinéa 1.

Lorsque la déclaration d'irresponsabilité concerne une personne susceptible d'étre dangereuse
pour la collectivité, une décision d’hospitalisation peut étre prise a l'issue d'une procédure
purement administrative. Le code de santé publique oblige alors les autorités judiciaires a
aviser le préfet, qui doit prendre « sans délai toute mesure utile ». Le préfet peut ainsi décider
d’une hospitalisation sans consentement, « a la demande du représentant de 1’état », tout
comme il le ferait pour un patient n'ayant commis aucune infraction. En revanche, la sortie

d’hospitalisation de ces patients s'effectue selon une procédure spécifique : elle ne peut avoir
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lieu que «sur les décisions conformes de deux psychiatres n'appartenant pas a
l'établissement » d’accueil, tandis que la sortie des patients hospitalisés sans consentement
mais n’ayant pas commis d’infraction, ne requiert I'avis motivé que d'un seul psychiatre de

I’établissement d’accueil.

I1 est toutefois possible d’étre influencé par un trouble psychiatrique sans pour autant perdre
de vue la responsabilité¢ et les conséquences pénales de ses actes. Lorsque 1’auteur d’une
infraction souffre d’une maladie mentale ayant entrainé, au moment des faits, un trouble
uniquement partiel, c’est-a-dire une altération de sa capacité de discernement, il devra
répondre de ses actes. Toutefois, sa responsabilité pénale est dite atténuée (Tableau 3). La

sanction pénale prendra alors en compte 1’atténuation de la responsabilité pénale.

La personne qui était atteinte, au moment des faits, d'un trouble psychique ou
neuropsychique ayant altéré son discernement ou entravé le controle de ses actes demeure
punissable. Toutefois, la juridiction tient compte de cette circonstance lorsqu'elle détermine
la peine et en fixe le régime. Si est encourue une peine privative de liberté, celle-ci est
réduite du tiers ou, en cas de crime puni de la réclusion criminelle ou de la détention
criminelle a perpétuité, est ramenée a trente ans. La juridiction peut toutefois, par une
décision spécialement motivée en matiere correctionnelle, décider de ne pas appliquer cette
diminution de peine. Lorsque, apres avis médical, la juridiction considere que la nature du
trouble le justifie, elle s'assure que la peine prononcée permette que le condamné fasse

l'objet de soins adaptés a son état.»

Tableau 3. Article 122-1 du code pénal, alinéa 2.
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it. Troubles psychiatriques en milieu pénitentiaire

Plus de 10 millions de personnes seraient actuellement incarcérées dans le monde. En France,
au 17 janvier 2017, le nombre de personnes sous écrou (placées en établissement
pénitentiaire, sans hébergement ou détenues) était de 78 796 dont 68 432 personnes détenues
(I’inter-région de Lille comptait 8 840 personnes détenues). Or les 187 établissements gérés
par ’administration pénitentiaire (maisons d’arrét, centres de détention, maisons centrales et
centres de semi-liberté) ne disposent que de 58 681 places opérationnelles. Le taux
d’occupation global s’éléve ainsi a 116,6%, avec 1638 matelas au sol. Les personnes
détenues étaient majoritairement des hommes (66 167 hommes pour 2 265 femmes, soit
3,3%). Parmi elles, on comptait 769 mineurs (soit 1,1%). L’age moyen était de 34,6 ans.

Au niveau judiciaire, parmi les 68 432 personnes détenues, 19 498 étaient prévenues (pas
encore jugées ou dont la condamnation n'était pas définitive en raison de l'exercice de voies
de recours). La durée moyenne sous écrou en 2014 était de 10,4 mois. Parmi les personnes
condamnées, 13,2 % le sont pour des peines criminelles et 86,8 % pour des peines
correctionnelles (45,46).

La nouvelle voie judiciaire reconnaissant la responsabilité pénale atténuée (réécriture du code
pénal en 1994) a probablement augmenté la condamnation a des peines de prison fermes de
personnes souffrant de troubles psychiatriques. De plus, dans un apparent souci de
« mouvement de responsabilisation », les juridictions condamnent les personnes souffrant de
trouble psychiatrique a des peines de détention plus longues, loin de tenir compte des

dispositions du second alinéa de 1’article 122-1 du code pénal (47).

Les études épidémiologiques modernes tendent & montrer une surreprésentation des troubles

mentaux en prison (4,48-50). En effet, selon une méta-analyse de Fazel et collaborateurs
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incluant 109 études (51,52), les troubles psychiatriques sont 4 a 10 fois plus fréquents en
prison qu’en population générale. Notamment, la prévalence des troubles psychotiques en
prison est estimée a 4%. En France, une étude épidémiologique sur un échantillon de 800
hommes incarcérés a montré une prévalence de 36% de troubles psychiatriques modérés a
séveres selon 1’échelle CGI (Clinical Global Impression) (48).

En France, la dichotomie entre le systéme judiciaire et le systeme de santé ainsi que le respect
du secret médical sont des valeurs fondamentales sur lesquelles s’appuient les services de
santé¢ en milieu pénitentiaire. Depuis la Loi n°94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé
publique et a la protection sociale (cf- Tableau 4), ces services de santé sont entierement

gérés par le Ministere de la Santé (53).

L'article L. 711-3 du code de la santé publique est complété par un alinéa ainsi rédigé:

« Le service public hospitalier assure, dans des conditions fixées par voie réglementaire, les
examens de diagnostic et les soins dispensés aux détenus en milieu pénitentiaire et, si
nécessaire, en milieu hospitalier. Il concourt, dans les mémes conditions, aux actions de

prévention et d'éducation pour la santé organisées dans les établissements pénitentiaires. »

Tableau 4. Loi n°94-43 du 18 janvier 1994, Chapitre II, Article 2.

Les dispositifs de soins pour les détenus sont organisés en 3 niveaux. Les unités sanitaires de
niveau 1 incluent un dispositif de soins somatiques (DSS) et un dispositif de soins
psychiatriques (DSP). Il existe 187 DSP au total, un dans chaque établissement pénitentiaire.
Les DSP sont étayés par les unités sanitaires de niveau 2: 26 Services Médico-
Psychologiques Régionaux (SMPR), mis en place en 1986, qui assurent des soins
ambulatoires ou en hospitalisation de jour avec consentement (4). Il existe un SMPR dans

chaque inter-région pénitentiaire.
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Les unités sanitaires de niveau 3 correspondent aux hospitalisations a temps complet
intégrant les hospitalisations au sein des unités pour malades difficiles (UMD), les
hospitalisations sur secteur psychiatrique et les hospitalisations au sein des unités
hospitalieres spécialement aménagées (UHSA). Lorsqu’une hospitalisation sur secteur
psychiatrique s’avere nécessaire, elle est prévue par 1’article D.398 du Code de Procédure
Pénale dans le service du secteur correspondant (c¢f. Tableau 5). Cette procédure

d’hospitalisation ne prend pas en compte le consentement du patient.

Les détenus atteints des troubles mentaux visés a l'article L. 3214-3 du code de la santé
publiqgue ne peuvent étre maintenus dans un  établissement  pénitentiaire.
Au vu d'un certificat médical circonstancié et conformément a la législation en vigueur, il
appartient a l'autorité préfectorale de faire procéder, dans les meilleurs délais, a leur
hospitalisation d'office dans un établissement de santé habilité au titre de l'article L. 3214-1
du code de la santé publique. Il n'est pas fait application, a leur égard, de la régle posée au
second alinéa de l'article D. 394 concernant leur garde par un personnel de police ou de

gendarmerie pendant leur hospitalisation.

Tableau 5. Article D398 du code pénal.

La possibilité¢ d’organiser des hospitalisations a temps complet (libres ou sans consentement)
en UHSA, mises en place en 2010 (Loi n°2002-1138 du 9 septembre 2002 d’orientation et de
programmation pour la justice) (cf. Tableau 6), a permis de faire évoluer favorablement les
soins psychiatriques aux personnes détenues en assurant une prise en charge sanitaire

optimale dans un cadre sécurisé (54).
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Le code de la santé publique est ainsi modifié :
« L'hospitalisation, avec ou sans son consentement, d'une personne détenue atteinte de
troubles mentaux est réalisée dans un établissement de santé, au sein d'une unité

spécialement aménagée. »

Tableau 6. Loi n°2002-1138 du 9 septembre 2002, Article 48.

Il existe actuellement 8 UHSA opérationnelles en France situées a Bron (Lyon), Nancy,
Toulouse, Fleury-les-Aubrais (Orléans), Villejuif (Paris), Seclin (Lille), Rennes et Cadillac

(Bordeaux) (cf. Figure 1). Une UHSA doit également ouvrir courant 2017 a Marseille.

: D
Seclins

Belgique
Belgium

Luxembourg

' Villejuif ' Nancy
' Rennes ' Fleury-les-Aubrais

France '

' Cadillac
' LLEISD ' Marseille,

Andorra

Figure 1. Carte des UHSA de France

L’offre de soins en établissement pénitentiaire est disparate et insuffisante (55). La
surpopulation carcérale et les exigences de sécurité¢ limitent 1’acceés aux soins. Notamment,
les personnes souffrant de troubles psychiatriques ont un acces plus difficile au travail et
obtiennent moins d’aménagements de peine que les autres détenus (4). Les patients souffrant

de troubles psychiatriques sont fréquemment stigmatisés voire maltraités. Une enquéte

39




réalisée dans 14 prisons aux Etats-Unis a montré que chez les personnes souffrant de trouble
psychiatrique en prison, le risque d’étre victime de violence par un membre du personnel
pénitentiaire est 1,6 fois plus ¢élevé et le risque d’étre victime de violence par un autre détenu

est 1,2 fois plus €levé que pour les personnes sans trouble psychiatrique (56).

Enfin, le pronostic et les complications des troubles psychiatriques constituent un enjeu
majeur de santé en milieu pénitentiaire. Le suicide se trouve ainsi au premier rang des causes
de mortalité¢ en détention (57). Entre 1997 et 2008, dans les pays de I’Union Européenne, on
estime le nombre de déces par suicide a 10,5 pour 10 000 personnes incarcérées. En France
en 2014, le taux de suicide en détention était de 13,9 pour 10 000 personnes incarcérées, soit
94 suicides. Bien que ce taux soit en baisse ces dernieres années, il reste largement supérieur
a celui de la population générale (16,4 pour 100 000 habitants) (58). Enfin, le risque
suicidaire en quartier disciplinaire serait augmenté par 20 (4). Or le nombre de séjours et le
temps passé en quartier disciplinaire sont supérieurs chez les patients souffrant de trouble

psychiatrique.

Bien que le milieu carcéral soit un environnement hostile et stressant ou 1’acces aux soins est
insuffisant, de nombreuses personnes souffrant de schizophrénie y sont détenues. Or les
incarcérations pourraient avoir des effets déléteres sur la santé mentale des détenus avec un
engagement de leur pronostic fonctionnel ultérieur (59). En effet, selon le « Mod¢le
Vulnérabilité-Stress », appuyant la compréhension contemporaine de la schizophrénie, la
vulnérabilité (prédisposition génétique et/ou acquise) des patients serait associée a une
hyperréactivité aux facteurs de stress environnementaux (60). Ces facteurs de stress seraient

alors susceptibles de déclencher des phases de décompensation. Le parcours carcéral d’un

patient s’avere extrémement riche en éveénements de vie stressants, mettant ses capacités
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d’adaptation a I’épreuve (55). La prison apparait donc comme un lieu inapproprié pour les
personnes souffrant de troubles psychiatriques séveres. La prise en charge psychiatrique de
ces patients doit donc activement contribuer a éviter de tels événements, notamment par la
prévention des comportements violents, fréquemment retrouvés parmi les motifs
d’incarcération. Dans cet objectif, I’étude des facteurs de risque de comportement violent

chez les personnes souffrant de schizophrénie apparait donc comme indispensable.
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2- Facteurs de risque de comportements violents dans la

schizophrénie

Le savoir sur I’association entre schizophrénie et comportement violent reste modeste et flou
(61,62). Les comportements violents commis par les personnes souffrant de schizophrénie
sont hétérogenes, notamment en raison de la multiplicité de leurs facteurs de risque (cf.

Annexe ‘Figure 2°).

A. Facteurs sociodémographiques

Parmi les facteurs sociodémographiques de violence chez les personnes souffrant de
schizophrénie, on retrouve 1’age inférieur a 40 ans, le célibat et le faible niveau socio-
économique (20). D’autre part, dans la schizophrénie, la prévalence des comportements
violents chez les hommes et les femmes est similaire, tandis que dans la population générale,

elle est beaucoup plus ¢€levée chez les hommes que chez les femmes (63).

B. Facteurs contextuels

Le stress semble jouer un rdle dans la physiopathologie du comportement violent mais cette
implication est peu ¢étudiée (9). En effet, il peut étre directement a 1’origine ou faciliter le
comportement violent (64). Les patients souffrant de schizophrénie ont une capacité
diminuée a faire face au stress de fagon non violente et a contréler leurs pulsions (33). Parmi
les facteurs de stress identifiés, se trouvent par exemple les malentendus sur une situation

sociale. Ce constat est notamment expliqué par le traitement erroné des émotions faciales
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d’autrui par les personnes souffrant de schizophrénie (65). La réduction du stress et
I’attention active aux besoins du patient peuvent entrainer une réduction manifeste de

I’agressivité physique (66,67).

C. Facteurs neuro-développementaux

Parmi les enfants qui développeront une schizophrénie, jusqu’a 40% présentent un trouble du
comportement, ce qui augmente le risque de comportement violent ultérieur (68). En outre, la
survenue d’un premier épisode psychotique avant 1’dge de 18 ans (schizophrénie a début
précoce) serait corrélée a la composante « excitation » de la PANSS (Positive And Negative
Syndrom Scale), témoignant d’une tendance a 1’agressivité et a 1’agitation des patients
souffrant de schizophrénie (69). La schizophrénie a début précoce serait également associée a
des taux plus €levés d’abus de substances, d’actes médico-1égaux, de trouble de personnalité
antisociale et de soins sans consentement (70).

Enfin, le risque de schizophrénie mais ¢galement le risque de comportement violent seraient

augmentés par les violences physiques et abus sexuels dans 1’enfance.(71-74).

D. Facteurs génétiques et environnementaux

Malgré la forte héritabilit¢é de la schizophrénie, les nombreux geénes impliqués restent
insaisissables (75). En particulier, les interactions gene-environnement qui modulent le risque
de comportement violent chez les personnes atteintes de schizophrénie n’ont pas été
identifiées. Or, le comportement violent et la schizophrénie pourraient présenter des facteurs
de risques génétiques et environnementaux communs (33,76). Le génotype semble tre un

facteur prédisposant potentiel aux comportements violents dans la schizophrénie.
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Tout d’abord, des données récentes suggerent I’importance potentielle de facteurs familiaux
dans le développement de la violence chez les patients atteints de schizophrénie. Par
exemple, 1’é¢tude de cohorte de Fazel et collaborateurs retrouve une corrélation entre la
survenue d’un crime violent parental et d’un crime violent d’un patient souffrant de
schizophrénie et issu de la descendance (61).

Ensuite, 1’é¢tude d’association pangénomique (notée GWAS pour Genome Wide Association
Study) la plus récente a retrouvé 108 polymorphismes nucléotidiques (noté SNP pour Single-
Nucleotide Polymorphism) associés a la schizophrénie (77). Certains SNP identifiés sont
majoritairement exprimés dans 1’hippocampe, le noyau caudé et le gyrus cingulaire,
structures cérébrales qui sont notamment impliquées dans les comportements violents (78).
De plus, deux méta-analyses ont montré que l'allele Metl158 du géne de la COMT Catéchol-
O-Méthyl Transférase est associ¢ au comportement violent chez les hommes atteints de
schizophrénie (79-85).

Enfin, chez les apparentés de patients souffrant de schizophrénie, des prévalences élevées de
certains facteurs de risque de comportements violents (comportement antisocial, abus de

substances) ont été retrouvées (31,86).

Chez les patients souffrant de schizophrénie, la présence de facteurs environnementaux

péjoratifs tels que la maltraitance dans I’enfance serait corrélée a la survenue de

comportements violents (87—89).
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E. Facteurs neurobiologiques

Trés peu d’études ont porté sur la neurobiologie de la violence dans la schizophrénie et
aucune théorie neurobiologique n’a été établie a ce jour.

Il a toutefois été évoqué que la connectivité fonctionnelle de repos entre ’amygdale et les
régions préfrontales serait réduite chez les patients souffrant de schizophrénie en
comparaison a celle des contrdles sains, ce qui serait corrélé a une augmentation du nombre
d’agressions et d’arrestations déclarées par le patient (90). Ces résultats suggerent ainsi un
taux de comportements violents plus élevé chez les patients souffrant de schizophrénie, avec

des anomalies neurologiques spécifiques, fonctionnelles mais aussi structurales.

Chez les personnes souffrant de schizophrénie avec comportement violent, une réduction du
volume cérébral global a été retrouvée, avec des altérations structurales de la substance grise
dans le cortex frontal et le systéme limbique, ou si¢ge le traitement des émotions (91-93). Le
volume cérébral serait notamment réduit dans 1’hippocampe, le parahippocampe, I’amygdale,
le cortex cingulaire antérieur, le cortex orbito-frontal, le cervelet et le gyrus supra-marginal
(94-99). D’autre part, le volume cérébral serait augmenté dans le putamen (94).

En outre, une étude menée chez des hommes souffrant de schizophrénie a montré qu’un
trouble des conduites avant I’age de 15 ans serait corrélé a une augmentation du volume de
I’hypothalamus, du précunéus droit et du cortex pariétal inférieur droit (100). Enfin, selon la
méme ¢équipe, les hommes atteints de schizophrénie avec comportement violent
présenteraient des anomalies structurales cérébrales similaires aux hommes atteints de
schizophrénie sans comportement violent d’une part et aux hommes sans schizophrénie et
avec comportement violent d’autre part (100). Ces résultats semblent étre en faveur d’une

spécificité des bases neurales du comportement violent.
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Enfin, dans la schizophrénie, un trouble du traitement des émotions négatives pourrait
précipiter le comportement violent mais peu d’études de neuro-imagerie fonctionnelle ont
investigué cette piste (101-107).

Les patients souffrant de schizophrénie avec un score ¢élevé de personnalité antisociale (a
I’échelle PCL-R Psychopathy Checklist-Revised) auraient une réponse amygdalienne
émoussée face a des visages effrayants c’est-a-dire une sensibilité diminuée aux stimuli
négatifs, en comparaison aux patients souffrant de schizophrénie avec de faibles scores de
personnalité antisociale (108). Ces résultats apportent un argument neurobiologique en faveur
de I’idée que les patients souffrant de schizophrénie avec comportement violent constituent
un groupe hétérogeéne en fonction des profils cliniques et biologiques. De plus, lors de stimuli
effrayants, la réponse du thalamus et du noyau caudé chez les patients souffrant de
schizophrénie avec comportement violent serait plus importante que chez les patients non
psychotiques souffrant de trouble de la personnalité antisociale (102). Ces derniers résultats
montreraient un niveau plus ¢élevé de peur et d’anticipation du stimulus effrayant dans la
schizophrénie avec comportement violent. Néanmoins, ces études sont limitées en raison de
la petite taille des échantillons et/ ou de 1’absence de groupe controle adéquat (traitement des

émotions positives et neutres).

D’autres ¢tudes ont porté sur la neurochimie et la génétique moléculaire. Entre autres, le
comportement violent de certains patients souffrant de schizophrénie pourrait aussi étre
expliqué par un déséquilibre du systeme sérotoninergique (109—111). Enfin, le role de
certains stéroides neuro-actifs (3a- et Sa-tétrahydroprogestérone, cortisol, testostérone) a

également été discuté mais doit étre clarifié (110,112).
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F. Facteurs cliniques

i. Histoire de la maladie

Plusieurs études ont montré que le risque de comportement violent était plus important en
debut de maladie. En effet, 72% des patients souffrant de schizophrénie qui commettent une
infraction pénale, le font avant leur premier contact avec les soins (76). Ces résultats sont
corroborés par ceux d’une récente méta-analyse selon laquelle 35% des individus qui
contactent les services de soins pour un premier ¢pisode psychotique, ont déja commis une
agression (113). Enfin, le risque d’homicide serait 15,5 fois plus élevé chez les individus
souffrant d’un premier ¢épisode psychotique (avant I’instauration d’un traitement) en
comparaison a la population générale (114). Par ailleurs, parmi les patients souffrant de
schizophrénie ayant commis une agression avant 1’instauration d’un traitement, il existerait 2
sous-groupes : ceux qui auraient des comportements violents depuis I’enfance (avant 1’age de
15 ans pour 20 a 40% des patients souffrant de schizophrénie) et ceux qui auraient des
comportements violents depuis le début de la maladie (31,68,115). De plus, la sévérité des
troubles du comportement dans 1’enfance serait corrélée au nombre de condamnations
ultérieures, méme en prenant en considération 1’abus de substance (116—118).

Les 20 semaines suivant une hospitalisation en psychiatrie constituent ¢galement une période
a risque de comportement violent pour un patient souffrant de schizophrénie, fonction de sa

capacité de resocialisation (119).
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ii. Comorbidites

La schizophrénie augmente le risque de troubles liés a 1’utilisation de substances
psychoactives. La prévalence vie enticre de 1’abus de substances chez les personnes souffrant
de schizophrénie serait de 47%, avec un risque multiplié par 4,6 (9). Selon deux études de
cohorte scandinaves, le risque de violence est augmenté chez les patients qui souffrent d’un
abus de substances associé¢ a la schizophrénie (30,37). La triade schizophrénie / abus de
substances / antécédent de geste violent multiplierait par 10 le risque de comportement
violent en comparaison aux patients souffrant de schizophrénie sans ce type de comorbidité
(64). Le risque de comportement violent est encore augmenté quand la consommation de
substances est associée a des symptomes tels que le mauvais controle pulsionnel, 1’hostilité et
la méfiance.

L’intoxication éthylique aigiie peut, par ailleurs, aggraver certains symptomes psychiatriques
(120). La consommation de cannabis présente non seulement un risque de survenue de
comportement violent mais €galement un risque de décompensation de la schizophrénie
(121,122).

L’abus de substances est également associé¢ a I’inobservance thérapeutique, ce qui augmente

le risque de violence chez les patients souffrant de schizophrénie (33).

Plusieurs études ont montré une corrélation entre schizophrénie associée a un trouble de
personnalité antisociale et comportements violents (10,123).

Le trouble de la personnalité antisociale serait plus fréquent dans la schizophrénie qu’en
population générale et cette comorbidité est associée a un risque ¢levé d’abus de substances,
d’impulsivité et d’inobservance thérapeutique, qui sont également des facteurs de risque de

comportement violent (9,33,124). Une apparition plus précoce de la schizophrénie est
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¢galement associée a la présence d’un trouble des conduites avant I’age de 15 ans (116).

Dans une étude cas-témoin menée chez 35 hommes souffrant de schizophrénie (125), les
symptomes d’hostilité, de méfiance et le manque de coopération (a 1’échelle BPRS Brief
Psychiatric Rating Scale) conduisaient & un comportement violent uniquement chez les
patients ayant un faible score de trouble de personnalité antisociale (a 1’échelle PCL-R
Psychopathy Checklist-Revised). Les patients ayant un score ¢levé de personnalité antisociale
présentaient quant a eux, une forte probabilité¢ de comportement violent indépendamment des
symptomes de la schizophrénie. D’autre part, les symptomes positifs de la schizophrénie,
seraient corrélés a la survenue de comportements violents lorsqu’il n’y a pas de trouble de
personnalité antisociale associée. Ainsi, selon le profil clinique des patients souffrant de

schizophrénie, différents types de comportements violents sembleraient se dessiner.

iii. Symptomatologie

Les symptomes positifs de la schizophrénie (idées délirantes, hallucinations) et la
désorganisation seraient associ€s aux comportements violents, notamment en phase aigue de
la maladie (8,126,127). En effet, parmi les patients souffrant de schizophrénie auteurs
d’homicides, 50-65% présenteraient une forme paranoide avec des idées délirantes et des
hallucinations auditives au moment des faits (128,129).

Parmi les symptomes positifs de la schizophrénie, I’hostilité¢ a le rapport le plus direct aux
comportements violents (33). L’hostilité peut étre évaluée grace a I’item P7 de la PANSS
(Positive and Negative Symptoms Scale). Cette cotation de 1’hostilité évalue les expressions
verbales et non verbales de colére et de rancceur comprenant sarcasmes, comportement
agressif passif, injures verbales et agressions. Trois thémes de délire, lorsqu’ils sont

accompagnés par de 1’hostilité, sont particulierement associés aux comportements violents :
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sentiment d’€étre espionné, sentiment de persécution ou de conspiration (130,131).

D’autre part, le risque de comportement violent associé¢ a une symptomatologie positive serait
significativement diminué lorsque le patient est sous traitement antipsychotique (131,132).
En outre, il semblerait que lorsque les symptomes positifs ne sont pas au premier plan, le
risque de comportement violent serait davantage associé¢ a d’autres facteurs psychosociaux
tels que 1’abus de substances, le bas niveau éducatif, la victimisation, la dépression et

I’inobservance thérapeutique (8,133).

Enfin, I’inobservance thérapeutique est associée a une aggravation des symptomes positifs et
donc des comportements violents associ€és a la symptomatologie positive (134-136). Le
mauvais insight et les effets secondaires des traitements antipsychotiques (syndrome
extrapyramidal, prise de poids et baisse de la libido) sont fortement responsables de
I’inobservance thérapeutique (33,137). Certains auteurs suggerent ¢galement que I’hostilité

prédit le développement de I’inobservance thérapeutique (138).

iv. Troubles de la familiarité

Les troubles de la familiarité, également appelés troubles de 1’identification des personnes ou
délires des faux-semblants, correspondent a un phénoméne pathologique délirant de nature
interprétative. Ainsi, des personnes familieres, des objets ou bien sa propre personne sont
identifiés de fagon erronée par le patient. Il en existe 2 types : I’hypofamiliarité et
I’hyperfamiliarité. Ces troubles sont retrouvés chez 4% des patients atteints de pathologie
psychiatrique (7) et plus particulierement associés a la schizophrénie (139). Ils sont a
distinguer des fausses reconnaissances (trouble mnésique), de la prosopagnosie (agnosie

visuelle des visages), de 1’hallucination (perception sans objet a percevoir) ou de 1’illusion
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(erreur de perception).

Les troubles d’hypofamiliarité peuvent constituer la base de syndromes délirants tels que le
syndrome de Capgras, décrit en 1923 par Joseph Capgras (140). Dans ce syndrome, le patient
a la conviction délirante que lui-méme ou I’un de ses proches a été remplacé par un sosie ou
un imposteur malveillant. Dans 22% des cas, I’individu non reconnu est un membre de la
famille (141).

Les troubles d’hyperfamiliarité peuvent étre a 1’origine d’autres types de syndromes délirants
tels que le syndrome de Fregoli, I’illusion d’intermétamorphose et le syndrome des doubles
subjectifs. Le syndrome de Fregoli a été décrit par Paul Courbon et Gabriel Fail en 1927
(142). Le patient a la conviction délirante qu’un individu mal intentionné prend 1’apparence
d’inconnus physiquement différenciés. Dans 1’illusion d’intermétamorphose, le patient a la
conviction délirante que plusieurs personnes prennent 1’apparence d’un individu unique,
généralement inconnu (143). Enfin, dans le syndrome des doubles subjectifs, le sujet est
convaincu que des personnes lui sont physiquement semblables et représentent des clones de
lui-méme (144).

Les troubles de la familiarit¢ montrent un grand degré de chevauchement. Ils ne représentent
pas des syndromes distincts, ni ne peuvent étre considérés comme 1’expression d'un trouble
particulier. Un type de trouble de familiarit¢ peut notamment évoluer vers un autre type
(141). Parmi les études qui rendent compte des troubles de la familiarit¢ dans la
schizophrénie, plusieurs traitent de sujets « mixtes», c’est-a-dire qui présentent une
coexistence de plusieurs types de troubles de familiarité (hypofamiliarité et hyperfamiliarité)
(145). Selon Hillers et collaborateurs, il existerait d’ailleurs un mécanisme

physiopathologique commun a tous ces troubles (146).

L’association entre schizophrénie, troubles de la familiarité et comportement violent est trés
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peu étudiée a I’heure actuelle. Notamment, aucune étude n’a rapporté de lien de causalité
entre comportement violent et trouble de la familiarité dans la schizophrénie. Les troubles de
la familiarit¢ sont peu recherchés en pratique clinique en raison de I’absence de critére
diagnostique précis (147,148). Toutefois, il semblerait que la personne non reconnue soit
percue comme mal intentionnée par le patient, ce qui pourrait étre a 1’origine d’une
agressivit¢ verbale voire physique (141,149). Le syndrome de Capgras serait plus
fréquemment associ¢ aux comportements violents les plus graves comme les homicides, les
infanticides, les matricides (5—7). Néanmoins des cas de geste violent ont été observés avec
différents types de troubles de la familiarité. Benezech et collaborateurs ont mené une étude
chez 547 patient hospitalisés en psychiatrie et ayant commis un acte médico-légal. Le risque
de commettre un homicide était plus élevé chez les personnes souffrant de schizophrénie
paranoide. Or chez ces patients, un trouble de la familiarité était fréquemment retrouvé et ce,
durant une longue période précédent le comportement violent (150). Dans leur revue de
littérature sur les homicides en rapport avec des troubles de la familiarité¢, Silva et
collaborateurs ont souligné que pour quatre des neufs cas rapportés, une identification
délirante des personnes avait ¢t¢ a 1’origine de comportements violents avant 1’homicide
(151). Ces troubles, lorsqu’ils sont présents, semblent donc fortement associés a la
symptomatologie positive et évoluent de fagon chronique. Enfin, Silva et collaborateurs ont
rapporté¢ dans une autre étude que les personnes souffrant de troubles de la familiarité et
auteurs d’actes médico-légaux sont moins susceptibles d’utiliser une arme lors du
comportement violent que les personnes ne souffrant pas de trouble de la familiarité (152).
Ce résultat pourrait traduire une altération des capacités de planification chez les patients
souffrant de troubles de la familiarité.

Les troubles de la familiarit¢ pourraient jouer un rdle central dans la survenue d’un

comportement violent chez certains patients souffrant de schizophrénie. En dépit de ’absence
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de données robustes concernant 1’association entre troubles de la familiarité et comportement
violents, I’identification précoce des troubles de la familiarité pourrait permettre de favoriser

la prévention des situations a risque.

L’ensemble des données présentées dans cette partie montre que 1’association entre
schizophrénie et comportement violent est multifactorielle et trés complexe. Chez les patients
souffrant de schizophrénie auteurs de comportement violent, les facteurs de risque dont les
troubles de la familiarité, pourraient étre distribués de facon inégale. En effet, différents
profils de patients se dessinent en fonction de la présence ou de 1’absence de chacun de ces
facteurs. Ainsi, il semble raisonnable d’envisager que le profil clinique d’un patient pourrait

étre a ’origine de différentes caractéristiques du comportement violent.
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Figure 2. Facteurs de risque de comportements violents dans la schizophrénie. Adapté de
(33).
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3- Faut-il considérer différents sous-groupes ?

A. Hétérogénéité des comportements violents dans la

schizophrénie

Une minorité de patients souffrant de schizophrénie semble responsable d’une majorité des
comportements violents. L hétérogénéité qui caractérise les comportements violents dans la
schizophrénie se rapporte tant a la multiplicité des facteurs de risque et a la nature du

comportement, qu’a la dangerosité du patient.

Les facteurs classiquement associés a la violence (abus de substances, milieu socio-
économique défavorisé, bas niveau d’éducation, jeune age, sexe masculin) sont bien
identifiés en population générale (20,21). Dans la schizophrénie, ils sont multiples. Il existe
des facteurs statiques ou non modifiables (tels que les facteurs sociodémographiques ou
historiques) et des facteurs dynamiques qui peuvent évoluer dans le temps (tels que la
symptomatologie positive, la désorganisation, les troubles de la familiarité¢ ou I’observance
thérapeutique). L’influence de chacun de ces facteurs sur la survenue d’un comportement
violent reste floue. De plus, ils semblent inégalement répartis selon les patients, constituant

ainsi différents profils de patients a risque de comportement violent.

La nature du comportement violent peut étre trés variable : physique, sexuelle ou
psychologique. Selon la définition de I’Organisation Mondiale de la Santé, un comportement
violent peut concerner une contrainte physique comme une contrainte morale (19). Cette

définition comprend ainsi €galement les menaces, I’intimidation, la négligence ou les actes
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d’omission. Dans la version francaise du questionnaire MacCVI (MacArthur Community
Violence Instrument) ¢élaboré dans le cadre de la MacArthur Community Violence Study
(153), une distinction peut étre faite entre geste violent 1éger et geste violent grave. Les gestes
violents légers retenus sont par exemple : lancer quelque chose, pousser, empoigner, gifler,
mordre, donner un coup de pied, prendre par la gorge, menacer avec un couteau, efc. Les
gestes violents graves retenus sont, quant a eux : blesser quelqu’un si gravement qu’il en est
mort ou qu’il a fallu I’hospitaliser, blesser quelqu’un avec une arme a feu ou un couteau ou
un autre objet. La nature du comportement violent peut également varier selon le facteur
déclenchant (33). Différents facteurs de stress, qui peuvent précipiter ou méme déclencher un
comportement violent, ont été identifiés : déception sentimentale, inactivité ou licenciement
(136). Un malentendu sur une situation sociale pourrait également étre a 1’origine d’un geste

violent (65).

La dangerosité est déterminée par les facteurs de risque aux comportements violents, le type
de dommage infligé et la probabilit¢ de récidive. La Haute Autorit¢ de Santé distingue 2
types de dangerosit¢ (154). Selon I’audition publique de la Fédération Francaise de
Psychiatrie de janvier 2007,la dangerosité psychiatrique est définie comme «une
manifestation symptomatique liée a 1’expression directe de la maladie mentale » et la
dangerosité criminologique comme « prenant en compte I’ensemble des facteurs
environnementaux et situationnels susceptibles de favoriser I’émergence du passage a 1’acte »
(41).

Selon la littérature, la présence de troubles de la familiarit¢ semble étre un facteur de
dangerosité chez les personnes souffrant de schizophrénie. Ces troubles semblent davantage
associés a la symptomatologie positive et a la désorganisation intellectuelle. De surcroit, les

personnes souffrant de troubles de la familiarité et auteurs d’actes médico-légaux sont moins
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susceptibles d’utiliser une arme lors d’un comportement violent que les personnes ne
souffrant pas de trouble de la familiarité¢ (152). Ce résultat suggere que, parmi les patients
souffrant de schizophrénie et auteurs de comportements violents, le sous-groupe présentant
des troubles de la familiarité pourrait voir ses capacités de planification, d’organisation et

d’anticipation diminuées.

Les patients souffrant de schizophrénie et auteurs de comportements violents ne semblent pas
constituer un groupe homogene. En effet, les facteurs de risque sont multiples et semblent se
distribuer de facon inégale selon les patients. Plusieurs auteurs ont ainsi proposé¢ une
typologie en trois sous-groupes: sous-groupe dit « Antisocial », sous-groupe dit

« Paranoide » et sous-groupe dit « Neurologique ».

B. Typologie selon la littérature

i. Sous-groupe « Antisocial »

Il s’agirait des patients ayant comme comorbidités un trouble de personnalité antisociale et un
abus de substances, notamment d’alcool. Leurs victimes seraient majoritairement des
proches. Chez ces personnes, le risque de comportement violent intégrerait des facteurs
environnementaux et contextuels (125,154). La symptomatologie psychotique serait peu
sévere. Le comportement violent ne reléverait pas des troubles psychotiques au sens propre ;
ainsi, il serait non planifié et impulsif. Il pourrait par exemple, étre déclenché en réponse a
une menace immédiate. Le traitement antipsychotique ne serait que peu efficace dans la
gestion de ’agressivité et I’inobservance thérapeutique serait d’ailleurs fréquente. Le risque

de récidive serait élevé (10-12).
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Par ailleurs, parmi les patients souffrant de schizophrénie ayant commis une agression avant
I’instauration d’un traitement, il existerait 2 sous-groupes: ceux qui auraient des
comportements violents depuis 1’enfance (avant 1’age de 15 ans pour 20 a 40% des patients
souffrant de schizophrénie) et ceux qui auraient des comportements violents depuis le début
de la maladie (31,68,115). Dans une autre approche nosologique, le sous-groupe
« Antisocial » pourrait correspondre au sous-groupe des « early-starters » selon Hodgins
(86,155) car les comportements violents surviendraient en effet, avant 1’apparition de la

schizophrénie.

ii. Sous-groupe « Paranoide »

Il s’agirait des patients souffrant de schizophrénie paranoide dont la violence semble en lien
direct avec le délire paranoide (10-12). Le comportement violent serait planifi¢ et
majoritairement dirigé vers des proches du patient. Il correspondrait a une manifestation
symptomatique liée a I’expression de la maladie (154). Ainsi, le risque de récidive dépendrait
de I’efficience de la prise en charge et de I’observance thérapeutique.

Le risque de commettre un geste violent grave serait plus élevé chez les personnes souffrant
de schizophrénie paranoide. Or chez ces personnes, on retrouve fréquemment des troubles de
la familiarité (150). Bien que ces troubles de la familiarité soient peu explorés a 1’heure
actuelle et n’aient pas été intégrés a la typologie proposée, plusieurs études et rapports de cas
suggerent leur lien avec des comportements violents dans la schizophrénie (5,7,141,151). Les
troubles de la familiarité et le syndrome de Capgras en particulier, peuvent notamment étre a
I’origine de comportements violents graves tels que des homicides (dont matricides et

infanticides) (6,7).
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iii. Sous-groupe « Neurologique »

Il s’agirait des patients ayant comme comorbidités des troubles neurologiques et/ou
neuropsychologiques traduisant des anomalies cérébrales (9). Ces patients présenteraient une
altération de leurs capacités de controle pulsionnel et de gestion de la colére en rapport avec
une lésion des cortex frontaux (156). Le comportement violent chez ces patients serait
comme pour le sous-groupe « Antisocial » non planifié¢ et impulsif. Dans la majorité des cas,
les actes seraient sans gravité et principalement dirigés vers des objets. Ils pourraient étre

associés a des situations générant de la frustration. (10,11).
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4- Synthese et objectifs

Le parcours carcéral d’un patient s’avere extrémement riche en événements de vie stressants,
mettant ses capacités d’adaptation a 1’épreuve (55). L’offre de soins en établissement
pénitentiaire est, de surcroit disparate et insuffisante (55). La prison apparait donc comme un
lieu inapproprié pour les personnes souffrant de troubles psychiatriques séveres. La prise en
charge psychiatrique doit contribuer a éviter de tels événements, notamment par la prévention
des comportements violents. La recherche d’éléments psychopathologiques individuels a
I’origine de la vulnérabilité aux comportements violents des patients souffrant de
schizophrénie est essentielle pour identifier les situations a risque. Or, les données sur
I’association entre schizophrénie et comportement violent dans la littérature restent floues

(61,62).

De nombreux facteurs de risque de comportements violents dans la schizophrénie ont été
présentés dans cette premicre partie. Parmi eux, plusieurs ¢léments facilement mesurables
semblent prendre une place centrale dans la survenue d’un geste violent.

Tout d’abord, les données sur I’histoire de la maladie nous indiquent que chez certains
patients, les comportements violents peuvent survenir précocement, avant le premier contact
avec les soins (76). Ensuite, le risque de violence est augmenté chez les patients qui souffrent
d’un abus de substances associ¢ a la schizophrénie (64). Par ailleurs, le trouble de
personnalité antisociale augmenterait le risque de comportement violent, indépendamment
des symptomes positifs de la schizophrénie (125). Les données sur la symptomatologie
psychotique rapportent que les symptomes positifs (dont 1’hostilité, les idées délirantes et
I’activité hallucinatoire) et le syndrome de désorganisation semblent associés aux

comportements violents (8). L’inobservance thérapeutique est associée a une aggravation des
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symptomes positifs et donc des comportements violents associés a la symptomatologie
positive (134-136). Le mauvais insight est également fortement responsable de
I’inobservance thérapeutique (33,137). Enfin, les troubles de la familiarité semblent participer
a la survenue de comportements violents mais cette association est peu étudiée a 1’heure
actuelle (157). Le développement de travaux permettant une meilleure compréhension de
cette association demeure donc indispensable.

Les données concernant 1’histoire de la maladie, 1’observance thérapeutique et I’insight, les
comorbidités, la symptomatologie et les troubles de la familiarité¢ sont facilement accessibles
grace a la consultation de dossiers médicaux de patients qui auraient fait 1’objet d’une

hospitalisation.

Les gestes de violence commis par une minorité de ces patients peuvent parfois étre lourds de
conséquences. Les comportements violents manifestés par certains patients souffrant de
schizophrénie sont hétérogenes ; ce qui refléte la multiplicité des facteurs de risque, les
différentes natures des comportements ou encore la dangerosité du patient. La typologie en 3
sous-groupes permet ainsi d’éclairer 1’association entre dangerosité et schizophrénie afin de
mieux comprendre la survenue des comportements violents chez ces patients. En améliorant
la compréhension, il devient possible de mieux prévenir les situations a risque. Toutefois, la
littérature ne propose pas d’intégrer les troubles de la familiarit¢ dans la constitution des
sous-groupes. Sur la base des constatations cliniques rapportées dans la littérature, il parait
nécessaire de confirmer [’hétérogénéité de I’association entre schizophrénie et
comportements violents et d’affiner la définition clinique des différents profils de patients

souffrant de schizophrénie et auteurs de comportements violents.

Nous proposons donc dans la deuxiéme partie de rapporter les résultats d’'une enquéte de
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terrain menée a ’UHSA du CHRU de Lille.

- Nous décrirons tout d’abord, deux cas cliniques afin d’illustrer 1’hétérogénéité des
comportements violents dans la schizophrénie.

- Puis, nous exposerons une ¢étude descriptive transversale menée chez les patients
souffrant de schizophrénie et admis a ’'UHSA du CHRU de Lille.

o L’objectif primaire de cette étude est de rechercher une association entre
violence et trouble de la familiarité.

o L’objectif secondaire est de confirmer I’approche typologique proposée dans
la littérature en recherchant des associations entre comportement violent et
schizophrénie sur la base des troubles de la familiarit¢, des symptomes
psychotiques et des comorbidités (abus et/ou dépendance a I’alcool, abus et/ou

dépendance aux drogues, trouble de la personnalité antisociale).
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PARTIE 2 : ENQUETE DE TERRAIN

« La, tu connais l'envers du décor

La prison et son univers hardcore

Faut qu't'assumes, méme si son atmosphere t'asphyxie
Le juge t’allume et fait ber-tom ton sursis

Affaibli malgré ton moral d acier

Leurs barreaux, tu souhaiterais pouvoir les scier »

Kery James, Deux issues
Si c¢’était a refaire (2001)

1- Hlustration clinique 2 ’UHSA du CHRU de Lille

Nous nous proposons d’étayer I’approche typologique proposée dans la littérature par deux
cas cliniques rencontrés a ’'UHSA du CHRU de Lille. Un premier cas clinique, celui de
Monsieur V. se rapportant au sous-groupe « Antisocial » et un second cas clinique, celui de
Monsieur N. se rapportant au sous-groupe « Paranoide ». Les critéres d’évaluation recueillis

pour chacun des cas cliniques sont résumés et comparés dans le Tableau 7.

Volontairement, le sous-groupe « Neurologique » ne sera pas illustré, ce profil de patient

relevant plus rarement d’une prise en charge en hospitalisation psychiatrique.

A. Exemple de cas clinique sous-groupe « Antisocial »

Monsieur V. est agé de 25 ans. Il est écroué depuis aolt 2016 pour violences avec arme.
Ce patient est issu d’une fratrie de 3 (1 frere et 1 sceur). Ses parents sont séparés depuis son
enfance. Il est déscolarisé depuis I’age de 12 ans. Avant I’incarcération, il vivait chez sa mere

et n’avait que trés peu de contacts avec son pere.
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Il a pour antécédent psychiatrique une schizophrénie paranoide prise en charge sur son
secteur avec notion de plusieurs hospitalisations, dont une sur le mode SDRE (Soins
Psychiatriques 4 la Demande du Représentant de 1’Etat). Son traitement a déja comporté
Olanzapine, Aripiprazole et Palipéridone (forme retard). Il est actuellement sous Clozapine
(depuis aott 2016). Sur le plan addictologique, on note un tabagisme actif, une
consommation massive de cannabis et une consommation occasionnelle (type binge-
drinking) d’alcool avant I’incarcération. Parmi ses antécédents non psychiatriques, on
retrouve principalement un diabéte insulino-dépendant mal équilibré en raison d’un non
respect des régles hygiéno-diététiques. Les antécédents familiaux retrouvent une
consommation de psychotropes chez sa mere (indication inconnue) et un éthylisme chronique

chez le frere.

L’histoire de vie de Monsieur V. est marquée par de multiples comportements violents
verbaux et physiques, principalement dirigés contre sa mere et sa sceur. Par exemple, il aurait
dit a sa mere : « Un jour je vais te tuer », la menagant avec une pelle « et t’enterrer dans le
jardin. » Il aurait également dit a sa sceur : « Je vais te violer et te briler. » Sa meére aurait pris
pour habitude de dormir au rez-de-chaussée de la maison afin de s’enfuir facilement par la
fenétre si Monsieur V. venait a 1’agresser. Un jour, sa mére et sa sceur I’auraient surpris se
promenant dans la cuisine avec un couteau. En outre, suite a une contrariété, il aurait déja jeté
une télévision du deuxiéme étage en hurlant. Monsieur V. est soumis a un suivi socio-
judiciaire depuis une condamnation pour violences en 2009. Le patient rapporte une
obligation de soins peu investie : « Je ne les écoutais pas et prenais leurs traitements pour
qu’ils me foutent la paix. » Sa mere aurait déja mis ses traitements dans son café, a son insu,
pour étre stire qu’il les prenne.

En aolt 2016, Monsieur V. aurait battu a coups de pieds sa mere qui voulait ’empécher de

quitter le domicile alors qu’il avait annoncé son projet d’aller tuer quelqu’un. Il aurait ensuite
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agress¢ avec du gaz lacrymogeéne une voisine qui aurait tent¢ de s’interposer. L’enticre
responsabilité pénale a ét¢ retenue. Monsieur V. a été incarcéré en maison d’arrét en aoft
2016 pour une durée de 6 mois a laquelle s’est ajoutée une révocation de 12 mois de sursis. Il
s’agit d’une 3™ condamnation. En effet, Monsieur V. avait déja été condamné et incarcéré
en maison d’arrét en 2009 et 2011 pour des faits similaires. A ce jour, il entretient des

contacts (téléphoniques et parloirs) avec sa mere et sa sceur.

Depuis D’incarcération, Monsieur V. bénéficie d’un suivi ambulatoire au SMPR avec
plusieurs sessions d’hopital de jour. Sa premicre hospitalisation temps complet a 'UHSA
date de décembre 2016, sur le mode SDRE, pour la prise en charge d’une décompensation
psychotique survenue dans un contexte de rupture thérapeutique datant de plusieurs mois. Il
refusait d’ailleurs une nouvelle session d’hopital de jour au SMPR. Les psychiatres du SMPR

avaient également mentionné le risque de passage a I’acte hétéro-agressif.

Lors de son séjour a I’UHSA, Monsieur V. témoigne d’un vécu trés hostile de
I’hospitalisation et des soins psychiatriques en général. D’ailleurs, ne comprenant pas son
hospitalisation, il a sollicité¢ le juge des libertés et de la détention. L’hospitalisation a été
marquée par plusieurs mesures d’isolement et de contention physique pour prévenir des
passages a l’acte hétéro-agressifs. Le patient a notamment fait preuve d’un épisode
d’agression physique sur un infirmier suite a une frustration. Aucune critique de ce passage a
I’acte n’a été verbalisée par la suite, y compris apres stabilisation thérapeutique. Au cours des
entretiens, Monsieur V. est instable et irascible. La tension anxieuse est profonde. Le discours
est ponctu¢ d’insultes et de menaces lorsqu’il ne fait pas un effort majeur pour se contenir. Il
n’exprime aucun affect. Les entretiens doivent en outre, étre fréquemment écourtés en raison
de I’hétéro-agressivité. Un parloir avec sa mere, médiatisé par des soignants, a été organisé
au cours de I’hospitalisation, I’objectif étant de confronter le patient a son histoire de vie.

L’expérience lui fut insupportable et il y mit fin aprés 40 minutes. En effet, Monsieur V. ne
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supporte pas d’évoquer son passé : « Pourquoi on revient sur des trucs qui datent d’un an ? »
Il ne reconnait pas ses troubles du comportement et minimise systématiquement la gravité et
les conséquences de ses consommations (alcool, cannabis).

Sur le plan clinique, Monsieur V. présente bien des ¢léments de la lignée psychotique. Le
syndrome positif est notamment caractéris€¢ par une bizarrerie de contact, un syndrome de
persécution de mécanisme interprétatif, une méfiance pathologique, des hallucinations
acoustico-verbales probables, une soliloquie et des préoccupations corporelles envahissantes.
Toutefois, le syndrome délirant est peu accessible et semble assez pauvre. Le syndrome
négatif comporte une incurie, un isolement en chambre et un vécu intrusif des questions lors
des entretiens. La désorganisation est marquée par des écholalies, des rires immotivés et des
paralogismes.

Par ailleurs, Monsieur V. présente des ¢léments de trouble de personnalité antisociale. Il
semble impossible d’établir avec lui une relation de réciprocité authentique. Monsieur V. n’a
pas ou peu d’acceés au doute, sa pensée est rigide. Il est inadapté dans sa relation a I’autre
avec une familiarité (« Je peux vous pincer le nez ? »), dans un charme superficiel. Il fait
preuve d’un comportement tout-puissant. Par exemple, il a craché par terre dans le service a
plusieurs reprises, refusant de nettoyer ensuite. Monsieur V. rejette systématiquement la faute
sur autrui. Il ne semble ressentir aucune culpabilité vis-a-vis des comportements violents
(« C’est un accident c’est tout.») Il ne rapporte pas de reconnaissance de I’autre, pas de
conscience de 1’autre.

Monsieur V. est dans un déni total des troubles et ne montre aucune adhésion aux soins. Il
explique son vécu par des rationalisations morbides. Notamment, il semble incapable
d’écouter I’interlocuteur lorsque la question des soins est abordée. Il accepte les traitements
par obligation (« Sinon vous m’attacherez.») D’ailleurs, il a longtemps refusé¢ la

réintroduction de la Clozapine (« Vous devez me prouver que je suis malade. » ; « Vous
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n’étes pas des médecins. » ; « Vous obéissez a quelqu’un. »)
Les entretiens révelent également une tristesse sous-jacente chez un patient qui a
fréquemment les larmes aux yeux. Il ne rapporte pas d’idée suicidaire. Le sommeil et

I’appétit sont conservés.

B. Exemple de cas clinique sous-groupe « Paranoide »

Monsieur N. est agé de 33 ans. Il est écroué depuis septembre 2011 en maison d’arrét pour

tentative d’homicide sur la personne de son fils, agé de 5 ans a I’époque.

Ce patient est d’origine marocaine et réside en France depuis 2006, suite a son mariage. Il est
actuellement célibataire, divorcé depuis 2011 d’une femme dont il a eu un fils. Il entretient
des contacts téléphoniques avec ses parents qui vivent au Maroc. Il est issu d’une fratrie de 9
mais n’a plus de contact avec ses fréres et sceurs. A ce jour, il percoit I’Allocation Adulte
Handicapé¢ (depuis 2014) et une demande de mesure de protection pour majeur vulnérable est

€n cours.

Monsieur N. a pour antécédent psychiatrique une schizophrénie paranoide non diagnostiquée
avant I’incarcération. Il n’a aucun antécédent non psychiatrique, ni d’allergie connue. Il ne
présente pas d’antécédent addictologique, pas d’abus de substances hormis un tabagisme
actif. L’histoire de vie de Monsieur N. ne mentionne pas 1’occurrence d’agressivité¢ ou de

comportement violent de sa part.

Au début du mois de septembre 2011, Monsieur N. aurait per¢u que son fils avait été
remplacé par un sosie. Il précisa que le diable avait pris possession du corps de I’enfant, ce
qui expliquait que cet individu malveillant avait I’apparence de son fils. Sa conviction était

inébranlable et avait généré chez lui un sentiment profond d’insécurité. Monsieur N. aurait
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tenté de noyer son fils dans la baignoire du domicile familial. Immédiatement apres ce
passage & 1’acte, il aurait lui-méme sorti son fils de ’eau et appelé les secours. A leur arrivée,
le garcon était inconscient. A ce jour, il est 4gé de 11 ans et se trouve lourdement handicapé.
Une peine de 10 ans de réclusion criminelle a été requise ; I’altération du discernement ayant
¢té retenue. Il s’agit d’une premicre condamnation. Le patient peut prétendre a un
aménagement de peine de type libération conditionnelle depuis le 2 septembre 2016.

Depuis I’incarcération, Monsieur N. bénéficie d’un suivi ambulatoire au SMPR. La premicre
hospitalisation en psychiatrie pour décompensation psychotique date d’aott 2013, a ’'UHSA
du CHRU de Lille. Puis, il y a été hospitalisé de nombreuses fois, sur le mode SDRE dans
des contextes de recrudescence délirante suite a une inobservance thérapeutique.

La prise en charge de Monsieur N. a 'UHSA est marquée par une anosognosie qui
complique I’éducation thérapeutique et 1’adhésion aux soins. Néanmoins, Monsieur N. fait
preuve d’un comportement adapté avec les soignants en hospitalisation. Il participe volontiers
aux activités thérapeutiques proposées, notamment 1’art-thérapie. Au cours des entretiens,
Monsieur N. se montre calme, détendu et souriant. Il parait assez sincere dans la relation
thérapeutique, bien que ses propos soient souvent incohérents et dictés par le syndrome
délirant. Il demande régulierement son retour en détention mais sans €tre dans une opposition
explicite vis-a-vis des soins psychiatriques.

Sur le plan clinique, Monsieur N. présente toujours un syndrome délirant trés productif et
floride, mal organisé¢ et polythématique. Les thémes sont par exemple métaphysiques,
mystiques ou emprunts d’idées de grandeur (« Je communique avec 1’univers par Twitter. »)
Le patient peut également éprouver le sentiment de faire I’objet d’agissements malveillants,
sans acces au doute. Il a notamment eu la sensation d’étre violé par des fantomes, la nuit,
dans sa chambre. Le délire est polymorphe avec de multiples mécanismes. Le syndrome

hallucinatoire est majeur avec des hallucinations acoustico-verbales et intrapsychiques, un
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écho de la pensée. Des hallucinations cénesthésiques sont a [’origine de sensations

insupportables telles que des viols. Une désorganisation comportementale est associée avec
soliloquie, rires immotivés et déambulations.

Depuis octobre 2013, son traitement a comporté de 1’Olanzapine 30 mg/jour jusque janvier
2014, de la Risperidone 10 mg/jour jusque juillet 2014, de 1’Amisulpride 1200 mg/jour
jusque septembre 2014 puis de la Clozapine 900 mg/jour. Malheureusement, une pharmaco-
résistance avec des symptomes résiduels et un déni total des troubles ont persisté malgré
plusieurs lignes de traitement antipsychotique bien conduit.

La prise en charge psychiatrique de ce patient n’étant pas optimale en milieu pénitentiaire,

une demande de suspension de peine pour raison médicale est en cours.

Monsieur V. Monsieur N.
Age 25 31
Données socio- i . "
g g Nombre total d’incarcérations 3 1
démographiques
Durée de la maladie (années) 5 2
Alcool Abus Non
Cannabis Dépendance Non
Comorbidités : A
Trouble des conduites Oui Non
Personnalité antisociale Oui Non
Syndrome positif 25 3l
- Idées délirantes 3 6
- Activité hallucinatoire 2 6
- Mefiance/ Persécution 7 1
o - Hostilité 7 2
PANSS Hostilité .
Syndrome négatif | 29 26
Symptomes généraux ‘ 43 49
Total | 97 106
Données e ' & ;
i Trouble de la familiarité Non Syndrome de Capgras
spécifiques
Comportements Grave | Plusieurs sans précision 1
violents Léger Plusieurs sans précision 0

Tableau 7. Tableau comparatif des critéres d’évaluation recueillis chez Monsieur V. et
Monsieur N.
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2- Etude descriptive

A. Objectifs

Conformément aux objectifs de ce travail, nous proposons de présenter une étude descriptive
transversale menée chez les patients souffrant de schizophrénie et admis a ’'UHSA du CHRU
de Lille. Cette ¢tude vise a confirmer I’hétérogénéité de I’association entre schizophrénie et

comportements violents.

L’objectif primaire de cette étude est de rechercher une association entre violence et trouble

de la familiarité.

L’objectif secondaire est de confirmer I’approche typologique proposée dans la littérature en
recherchant des associations entre comportement violent et schizophrénie sur la base des
troubles de la familiarité, des symptomes psychotiques et des comorbidités (abus et/ou
dépendance a I’alcool, abus et/ou dépendance aux drogues, trouble de la personnalité

antisociale).

B. Matériel et Méthode

i. Type d’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive transversale monocentrique menée chez les
patients souffrant de schizophrénie et hospitalisés a 'UHSA du CHRU de Lille entre janvier

2015 et décembre 2016.
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ii. Echantillon

Afin de répondre au mieux aux objectifs de cette étude, les caractéristiques de la population
choisie sont :

- sexe masculin,

- age supérieur a 18 ans,

- diagnostic de schizophrénie,

incarcération en cours.

Le diagnostic de schizophrénie devait étre établi selon les critéres DSM-5 ou CIM-10 (cf.
Annexes ‘Tableau 8’ et ‘Tableau 9°). Notre choix s’est orienté vers une population carcérale
afin de faciliter la constitution de 1’échantillon.

L’¢échantillon a été constitu¢ sur consultation systématique des dossiers médicaux hospitaliers
de tous les patients admis a ’'UHSA du CHRU de Lille entre janvier 2015 et décembre 2016.
Les dossiers médicaux hospitaliers sont documentés par les praticiens hospitaliers, les
internes et les infirmiers.

Les dossiers ¢ligibles pour lesquels toutes les données requises (cf. paragraphe ‘Outils
d’évaluation’) n’étaient pas renseignées ont ¢été exclus de I’étude. Les femmes ont également
¢été exclues de 1’étude en raison de leur faible effectif a ’'UHSA.

Les procédures de recueil de données, d’anonymisation et d'analyse des données ont fait
I’objet d’une déclaration a la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés

(déclaration 1996219 v 0).
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tii. Outils d’évaluation

Les outils d’évaluation retenus ont été¢ choisis en se basant sur les données de la littérature (cf.

PARTIE 1, paragraphe ‘Facteurs de risque’).

a. Données sociodémographiques et cliniques

Tout d’abord, le recueil de données a concerné les caractéristiques sociodémographiques
suivantes (20,63):
- age

- antécédents d’incarcération (116-118)

L’investigation s’est ensuite poursuivie par un recueil des données cliniques avec notamment:
- durée de la maladie (en années)

- mode d’hospitalisation (libre ou sans consentement)

Puis, la présence ou non de comorbidités associées aux comportements violents a été
recherchée. Les signes cliniques retenus sont les suivants:

- abus et/ou dépendance a I’alcool (61,158)

- abus et/ou dépendance aux drogues (121,122)

- trouble de la personnalité antisociale (10,116,159)
Ces signes cliniques devaient étre établis selon les modules J (dépendance alcoolique/ abus
d’alcool), K (trouble li¢ a une substance) et P (trouble de la personnalité antisociale) du MINI
(Mini International Neuropsychiatric Interview) (160).

Enfin, parmi les données cliniques, le résultat de la PANSS (161), échelle réalisée en pratique
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courante a I’'UHSA, a également été recueilli (8,126,127). La PANSS permet de mesurer la
sévérité des symptomes de la schizophrénie a 1’aide d’un entretien semi-structuré. Les
examinateurs (praticiens hospitaliers et internes) ont été formés a la passation de cette
échelle. Celle-ci distingue 1’évaluation de symptomes positifs (7 items), de symptomes
négatifs (7 items) et de symptomes généraux (16 items) (c¢f. Annexe ‘Tableau 10°). Chaque
item est coté de 1 a 7 selon que le symptome est absent, minime, léger, moyen, modérément

sévere, sévere ou extréme.

b. Données spécifiques

o Troubles de la familiarité

Plusieurs études et rapports de cas suggerent un lien entre troubles de la familiarité et
comportements violents dans la schizophrénie (5,7,141,151). Considérant le manque de
critéres diagnostiques précis pour ces troubles d’une part (147,148) et leur association
possible avec les comportements violents d’autre part, il parait intéressant de rechercher une
hypofamiliarité et/ou une hyperfamiliarité dans les dossiers médicaux (7) et d’intégrer ces
données dans I’étude.

L hypofamiliarité était recherchée sur la base du sentiment qu’une personne de 1’entourage
¢tait étrangere / que quelque chose chez elle apparaissait différent / qu’elle avait été
remplacée par un sosie, un imposteur. Tandis que I’hyperfamiliarité était recherchée sur la
base du sentiment d’étre en présence d’une personne familiére alors qu’on ne I’avait jamais

rencontrée auparavant.
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o Caractérisation des comportements violents

Le geste violent a été défini par ’utilisation de la force physique (coup porté ou menace)
dans le but de contraindre ou de causer des dommages corporels. La discrimination entre
geste violent 1éger et geste violent grave s’est basée sur la version francaise du questionnaire
MacCVI (153). Ce questionnaire est utilis¢é pour mesurer les gestes violents 1égers dans

I’année précédant ’incarcération et les gestes violents graves sur la vie enticre.

iv. Saisie des données

La saisie des données contenues dans les dossiers médicaux hospitaliers a été réalisée par
deux investigateurs (LG et AG), dans un tableur Excel et sous la supervision du Dr Mathilde

Horn.

v. Analyse statistique

Afin d’intégrer les troubles de la familiarité dans notre approche typologique, nous proposons
de constituer 3 groupes de patients sur la base de cette donnée spécifique. Ainsi, le « Groupe
0 » sera constitué par les patients ne souffrant pas de trouble de familiarité, le « Groupe 1»
sera constitué par les patients souffrant d’un seul type de trouble de la familiarité
(hypofamiliarit¢ ou hyperfamiliarit¢) et le « Groupe 2 » sera constitué par les patients
« mixtes », ¢’est-a-dire souffrant des deux types de troubles de la familiarité (hypofamiliarité

et hyperfamiliarité).
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Tout d’abord, nous avons réalisé¢ un test Khi-2 pour tester I’indépendance entre trouble de
familiarité et geste de violence grave. Un test Khi-2 a également été appliqué pour estimer
I’indépendance entre les variables trouble de familiarité et personnalité antisociale d’une part
et trouble de familiarité et abus de substances d’autre part. Dans le cas ou les analyses de
Khi-2 révélaient un effet significatif, des comparaisons post hoc par paires ont été effectuées
en appliquant une correction de Bonferroni.

Des analyses de variance (ANOVA) a 1 facteur inter-sujet (appartenance a un des 3 groupes)
ont ét¢ appliquées sur les sous-échelles de la PANSS en fonction des 5 facteurs proposés par
Wallwork et collaborateurs : symptomatologie positive, symptomatologie négative,
désorganisation, excitation et dépression (162). Dans le cas ou les analyses de variance
révélaient un effet significatif, nous avons appliqué des comparaisons multiples post hoc avec

correction de Bonferroni.

Par ailleurs, 1’analyse a également concerné la mesure des prévalences des comorbidités
(abus et/ou dépendance a I’alcool, abus et/ou dépendance aux drogues, trouble de la
personnalité antisociale, syndrome d’hypofamiliarité et/ou d’hyperfamiliarité). Les résultats
seront présentés en chiffres bruts et pourcentages.

Les tests statistiques, réalisés a 1’aide des logiciels Excel et SPSS, utilisent un risque o

bilatéral de 5% (i.e. avec un seuil de significativité fixé a p<0,05).
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C. Résultats

i. Echantillon

L’¢chantillon a été constitué entre janvier 2015 et décembre 2016. Au total, cent dossiers
médicaux hospitaliers appartenant a des patients étaient €ligibles pour participer a 1’étude.
Cinquante et un dossiers ont été inclus dans 1’étude.

Les données sociodémographiques et cliniques de 1’échantillon sont résumées dans le

Tableau 11.
Age 33+9
Nombre total d’incarcérations 24+27
Durée de 1a maladie (années) 7,5+7,6
Soins sans consentement 51% (n=26)

Tableau 11. Données sociodémographiques et cliniques de 1’échantillon.

il. Résultats principaux

Quarante-neuf pourcents (n=25) des patients avaient déja éprouvé un sentiment
d’hypofamiliarité. Par ailleurs, 37% (n=19) des patients avaient déja éprouvé un sentiment
d’hyperfamiliarité. Trente-sept pourcents (n=19) des patients appartenaient au « Groupe 0 »,
39% (n=20) des patients appartenaient au « Groupe 1» et 24% (n=12) des patients

appartenaient au « Groupe 2 ».
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Soixante-douze pourcents (n=37) des patients ont commis un ou plusieurs gestes de violence
grave. La prévalence des gestes de violence dans chacun des groupes est représentée dans la

Figure 3 (cf. Figure 3).
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Figure 3. Prévalence des gestes de violence grave selon la présence de troubles de la
familiarité.
* . différence significative au sein du « Groupe 2 »
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iii. Résultats secondaires

L’abus et/ou dépendance a ’alcool pour ’ensemble de I’échantillon concernait 59% (n=30)
des patients. Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes en termes d’abus ou

de dépendance a 1’alcool.

L’abus et/ou dépendance aux drogues concernait 76% (n=39) des patients. Parmi les patients
concernés, la substance la plus consommée ¢tait, de loin le cannabis (n=38). Il n’y avait pas

de différence significative entre les groupes en termes d’abus ou de dépendance aux drogues.

La prévalence du trouble de personnalité antisociale dans notre cohorte était de 41% (n=20).
La prévalence du trouble de personnalité antisociale dans chacun des groupes est représentée

dans la Figure 4 (cf. Figure 4).
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Figure 4. Prévalence du trouble de la personnalité antisociale selon la présence de troubles de
la familiarité.
* . différence significative au sein des « Groupe 1 » et « Groupe 2 »
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Enfin, seules les analyses de variance appliquées sur le sous-score de désorganisation a la
PANSS ont révélé un effet significatif du groupe. Le score de désorganisation selon 1’échelle
PANSS ¢était significativement plus ¢€levé chez les patients du « Groupe 1» (x=2,933;

p=0,019) (c¢f. Figure 5).
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Figure 5. Score de désorganisation d’apreés la PANSS selon la présence de troubles de la
familiarité.
* . différence significative entre les « Groupe 1 » et « Groupe 2 »
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DISCUSSION

« 1l se fait tard, tres tard, bientot le soleil, et Moha n’a pas sommeil
1l veille les yeux vides, sur le carreau aride

Au mur de sa minuscule cellule

Une cigarette mal roulée se consume et tremble

Aux bouts de ses doigts exsangues

Qui semblent mourir le long de sa jambe »

La Rumeur, Moha
L’ombre sur la mesure (2002)

1- Enquéte de terrain en regard des données de la littérature

A. Illustrations cliniques : Monsieur V. et Monsieur N.

La description des deux cas cliniques de 'UHSA du CHRU de Lille avait pour objectif
d’illustrer deux des trois profils proposés dans la littérature et de mettre en exergue le lien
entre le profil clinique des patients d’une part et la nature et la fréquence des comportements
violents d’autre part.

Les deux patients décrits souffrent de schizophrénie et ont commis des gestes de violence

grave. Les facteurs de risque et les voies ayant mené a la violence sont néanmoins différents.
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i. Facteurs de risque de comportements violents dans la

schizophrénie

Monsieur N. souffre d’une schizophrénie paranoide qui n’était pas diagnostiquée avant la
survenue du comportement violent. Le passage a I’acte a donc probablement eu lieu lors du
premier épisode de décompensation psychotique. Selon la littérature, le risque d’homicide
serait 15,5 fois plus ¢€levé chez les individus souffrant d’un premier €pisode psychotique
(avant I’instauration d’un traitement) en comparaison a la population générale (114). Le
syndrome positif chez ce patient était particulierement séveére au moment des faits avec
notamment des idées délirantes envahissantes et des hallucinations acoustico-verbales. De
plus, Monsieur N. décrivait un puissant sentiment d’hostilité a I’égard de son fils. Or, parmi
les symptomes positifs de la schizophrénie, I’hostilit¢ a le rapport le plus direct aux
comportements violents (159). Le patient souffrait, de surcroit, d’un syndrome de Capgras
qui est le trouble de familiarité le plus fréquemment associ¢ aux comportements violents les
plus graves comme les homicides et les infanticides (5,6). Monsieur N. n’a pas de
comorbidité¢ de type trouble de personnalité antisociale ni d’abus ou de dépendance aux
substances psychoactives. Pour ce patient, le comportement violent semble planifié. Il
correspond a une manifestation symptomatique de la schizophrénie (125). La situation de ce
patient illustre bien 1’hétérogénéité des comportements violents dans la schizophrénie. La
multiplication de tous ces facteurs de risque peut avoir un effet potentialisant et a

certainement été a I’origine du geste de violence.

Monsieur V., quant a lui, souffre d’une schizophrénie paranoide déja bien connue avant

I’incarcération et dont la symptomatologie positive semble assez pauvre. Monsieur V. a
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présenté un trouble des conduites avant I’age de 15 ans et souffre actuellement d’un trouble
de personnalité de type antisocial sévere. Les multiples comportements violents dont il est a
I’origine ont débuté avant ’apparition de la schizophrénie. Selon la littérature, le trouble de
personnalité antisociale augmenterait le risque de comportement violent, indépendamment
des symptomes positifs de la schizophrénie (125). Monsieur V. présente €¢galement un trouble
li¢ a I'utilisation de substances psychoactives (alcool et cannabis notamment). Selon deux
¢tudes de cohorte scandinaves, le risque de violence est trés largement augmenté chez les
patients qui souffrent d’un abus de substances associ¢ a la schizophrénie (30,37). D’apres le
cas de Monsieur V., le risque de comportement violent intégre des facteurs contextuels et

environnementaux. Les passages a I’acte sont non planifiés et impulsifs.

On observe donc des différences entre ces deux patients en termes de facteurs de risque et de

facteurs précipitants.

ii. Nature du comportement violent

Monsieur V. présente des comportements violents multiples et de natures variables. Ils
peuvent étre physiques, sexuels ou psychologiques. La gravité des comportements violents
est également variable. Toutefois, Monsieur V. n’a jamais commis d’homicide. Il a déja

blessé plusieurs personnes si gravement qu’il a fallu les hospitaliser.

Monsieur N. n’a, quant a lui, commis qu’un seul passage a I’acte violent de nature physique.
La gravit¢ de ce passage a I’acte était telle que sa victime est actuellement lourdement
handicapée. Ces constatations cliniques s’accordent avec la littérature qui décrit plus

volontiers des gestes violents répétés chez les patients avec trouble de personnalité
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antisociale, et des gestes plus souvent isolés lorsqu’ils sont liés a la symptomatologie

psychotique (10).

iti. Dangerosité du patient

Selon la Haute Autorité de Santé, la situation de Monsieur V. pourrait correspondre a une
dangerosité criminologique car celle-ci couvre en effet «1’ensemble des facteurs
environnementaux et situationnels susceptibles de favoriser I’émergence du passage a 1’acte »
(41). La probabilit¢ de récidive est majeure devant 1’inobservance thérapeutique, le mauvais

insight et la minimisation de la gravité de ses troubles du comportement.

La situation de Monsieur N. pourrait, quant a elle, correspondre a une dangerosité
psychiatrique car il s’agit d’« une manifestation symptomatique liée a 1’expression directe de
la maladie mentale ». Le risque de comportement violent (ou de récidive) est donc plus
faible. En effet, ce risque est moins important lorsque le comportement violent est associé a
une symptomatologie positive et lorsque le patient bénéficie d’un traitement antipsychotique

(131,132).

Ces deux cas cliniques font écho aux propositions de sous-groupes retrouvées dans la
littérature. En effet, nous décrivons d’une part un patient aux multiples antécédents de
comportements violents associés a un trouble de personnalité antisociale. D’autre part, nous
dépeignons un patient sans trouble de personnalité antisociale, ni antécédent de geste violent
en dehors de I’épisode délirant, mais pour lequel le syndrome positif prend une place majeure
dans les motivations du passage a I’acte. Ces deux patients font état d’une pathologie

extrémement sévere avec un déni total des troubles, une inobservance thérapeutique et une
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pharmaco-résistance. L’inobservance thérapeutique est d’ailleurs associée a une aggravation

des symptdmes positifs et donc des comportements violents qui y sont associés (134-136).

Les expériences cliniques rapportées ci-dessus pourraient ainsi corroborer I’approche
typologique déja proposée dans la littérature en illustrant le sous-groupe « Antisocial »

(Monsieur V.) et le sous-groupe « Paranoide » (Monsieur N.).

B. Etude descriptive

i. Données descriptives

La population recrutée dans la présente ¢étude est jeune. En effet, 1’age moyen de la cohorte
est de 33 = 9 ans. Il est important de noter que 1’age inférieur a 40 ans est un facteur de risque

de violence (20).

La durée moyenne de la maladie y est de 7,5 + 7,6 ans, ce qui semble court compte-tenu du
caractére chronique de I’évolution de la schizophrénie. Ce résultat confirme donc que le

risque de comportement violent est plus important en début de maladie (76).

Enfin, 51% des patients recrutés ¢€taient hospitalisés en soins sans consentement. Le mode
d’hospitalisation est un indicateur indirect de 1’observance thérapeutique et de 1’insight.
L’inobservance thérapeutique est associée a une aggravation des symptomes positifs et donc
des comportements violents associés a la symptomatologie positive (134—136). Par ailleurs,

le mauvais insight est a I’origine de 1’inobservance thérapeutique (33,137).
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ii. Résultat principal

L’objectif primaire de cette étude était de rechercher une association entre violence et trouble

de la familiarité.

Dans cet échantillon de patients trés spécifique, la prévalence des troubles de la familiarité est
tres haute. En effet, 49% (n=25) des patients avaient déja éprouvé un sentiment
d’hypofamiliarit¢ et 37% (n=19) des patients avaient déja éprouvé un sentiment
d’hyperfamiliarité. Enfin, 63% (n=32) des patients ont déja présenté au moins un trouble de
familiarité (« Groupe 1 » et « Groupe 2 »). La schizophrénie paranoide serait effectivement le
trouble neuropsychiatrique le plus fréquemment associ¢ aux troubles de la familiarité (163).
Toutefois, cette constatation clinique détonne avec le manque d’intérét pour ce trouble dans
la littérature scientifique. Aucune donnée de référence ne peut étre opposée a ce résultat. Ceci
peut étre expliqué par le fait qu’il n’existe pas, a ce jour, de critere diagnostic précis (148). Il
parait ainsi essentiel d’explorer plus systématiquement les troubles de la familiarité dans

I’évaluation clinique d’un patient souffrant de schizophrénie.

Les personnes souffrant d’un trouble psychiatrique grave et impliquées dans un acte médico-
légal sont plus souvent victimes qu’auteurs (23). En outre, plus de 90% des personnes
souffrant de schizophrénie ne sont pas violentes (11,24-26). Or, tous les patients de cette
cohorte ont commis au moins un geste de violence léger. La prévalence des gestes de
violence grave est également trés élevée : 72% (n=37). Ceci peut s’expliquer par la grande
spécificité du profil des patients recrutés. D’une part, tous les patients inclus dans cette étude
souffraient d’une schizophrénie dont la sévérit¢ nécessitait une prise en charge en

hospitalisation. D’autre part, tous les patients inclus dans cette étude ont une histoire médico-
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légale. Donc cette population d’étude est constituée de patients a haut risque de
comportement violent. Par conséquent, ces résultats ne sont pas destinés a étre extrapolés a la

population générale.

Aucune étude n’a, a ce jour, mesuré 1’association entre troubles de la familiarité et histoire
médico-légale.

Tout d’abord, le parall¢le entre les deux prévalences fortement élevées (trouble de familiarité
et geste de violence grave) dans cet échantillon de patients trés spécifique peut
raisonnablement nous faire évoquer une association entre comportements violents et troubles
de la familiarité.

De surcroit, il existe une association entre troubles de la familiarit¢ et comportements
violents dans notre échantillon. La différence entre les groupes est marquée par une
augmentation du nombre de gestes violents graves lorsque les antécédents de troubles de
familiarité sont plus importants. En effet, le nombre de gestes violents graves commis dans le
« Groupe 1 » est supérieur a celui commis dans le « Groupe 0 » et le nombre de gestes
violents graves commis dans le « Groupe 2 » est supérieur a celui commis dans le « Groupe
I ».

Enfin, la survenue de gestes violents graves était significativement associée a la présence
d’antécédents de deux types de troubles de familiarité (100% de geste violent grave dans le
« Groupe 2 »).

Ces résultats confirment donc les données disponibles actuellement dans la littérature
(141,151,152). Silva et collaborateurs proposent que le syndrome délirant conduise le patient
qui en souffre, a construire un récit dans lequel la biographie de la personne mal identifié¢e
s’écarte radicalement d’une construction stable et correcte. Cette biographie erronée,

considérée comme authentique, devient alors celle d’une personne malveillante. La personne
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mal identifiée est ainsi pergue comme une menace, ce qui peut engendrer un comportement
violent (164). Parmi les patients ayant éprouvé un sentiment d’hypofamiliarité dans notre
cohorte, 36% ont commis un geste de violence en rapport avec ce sentiment. Nestor et
collaborateurs ont d’ailleurs constaté une incidence plus élevée du syndrome de Capgras chez
les patients ayant commis un acte médico-légal (5). Le sentiment d’hyperfamiliarité était,

quant a lui, a ’origine d’un geste violent chez seulement 1 patient qui I’éprouvait.

iii. Résultats secondaires

L’objectif secondaire de cette étude était de confirmer 1’approche typologique proposée dans
la littérature en recherchant des associations entre comportement violent et schizophrénie sur
la base des troubles de la familiarité, des symptomes psychotiques et des comorbidités (abus
et/ou dépendance a ’alcool, abus et/ou dépendance aux drogues, trouble de la personnalité

antisociale).

Cette ¢tude ne réplique pas a I’identique les études précédemment publiées sur le sujet mais
nos résultats apportent toutefois un complément d’information. En effet, nous avons abordé
la question des comportements violents dans la schizophrénie selon une approche différente
de celle proposée antérieurement, qui €tait basée sur le trouble de personnalité antisociale
(sous-groupe « Antisocial ») et la symptomatologie positive (sous-groupe « Paranoide »)
(10-12). Ici, le choix des groupes (« Groupe 0», « Groupe 1» et « Groupe 2 ») a été
déterminé par les troubles de la familiarité. Il nous a paru nécessaire de les intégrer a la
typologie déja proposée car les troubles de familiarité semblent liés a une symptomatologie
psychotique sévere d’une part et a la survenue de comportements violents d’autre part. La

présence d’un trouble de familiarité associ¢ a la symptomatologie positive constituerait, de
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surcroit, un facteur de gravité (147). Plusieurs auteurs ont d’ailleurs rapporté que les troubles

de familiarité étaient peu sensibles aux traitements médicamenteux (157,165,166).

Des facteurs de risque de violence bien identifiés dans la schizophrénie sont notamment les
troubles liés a la consommation de substances psychoactives et le trouble de personnalité
antisociale (37,64,134). Or, il n’y avait pas de différence significative entre les groupes en
terme d’abus ou de dépendance a 1’alcool ni en terme d’abus ou de dépendance aux drogues.
Donc la consommation de substances semble contribuer a la violence mais pas a la survenue

de troubles de la familiarité.

Seules les variables « geste violent grave », «trouble de personnalité antisociale » et

« désorganisation » ont significativement différé entre les trois groupes.

Les patients du « Groupe 0 » n’avaient pas significativement commis plus de geste violent
grave, ne souffraient pas significativement plus de trouble de la personnalité antisociale et

n’¢étaient pas significativement plus désorganisés.

Les patients du « Groupe 1 » n’avaient pas commis significativement plus de geste violent
grave, souffraient significativement moins de trouble de la personnalité antisociale et étaient
significativement plus désorganisés. Donc les patients ne souffrant que d’un type de trouble
de familiarité seraient moins « antisociaux » et plus « désorganisés » mais ne commettraient
pas plus de geste de violence. Ces patients-la pourraient correspondre au sous-groupe
« Paranoide » proposé dans la littérature (10—12). En effet, ce groupe de patients semble
présenter une symptomatologie psychotique plus sévere avec la présence d’un type de trouble

de familiarité et une désorganisation. De fagon plus étonnante, I’appartenance a ce groupe
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n’augmenterait pas significativement la survenue des gestes de violence grave. Gardons
toutefois en téte que tous les patients de cette cohorte ont commis au moins un geste de

violence léger.

Enfin, les patients du « Groupe 2 » ont commis significativement plus de gestes violents
graves, souffraient significativement plus de troubles de la personnalité antisociale et étaient
significativement moins désorganisés. Donc les patients souffrant des deux types de trouble
de familiarité¢ seraient plus violents, plus « antisociaux » et moins « désorganisés ». Ces
patients-1a pourraient correspondre au sous-groupe « Antisocial » proposé dans la littérature
(10-12). La symptomatologie psychotique dans le groupe « Antisocial » décrit par Joyal et
collaborateurs, est peu sévere (10). En effet, le fonctionnement de personnalité de type
antisocial semble peu compatible avec une désorganisation psychique. Ce fonctionnement de
personnalité est déterminé par la transgression volontaire des normes sociales et des lois,
avec une propension importante a rendre autrui responsable. Il n’est donc pas conciliable
avec un trouble du cours de la pensée caractérisé par un relachement des associations et une
ambivalence. D’autre part, ce fonctionnement de personnalité est associ¢ a la survenue de
gestes de violence grave (2). Or, ce groupe n’était constitué que par des patients ayant

commis des gestes de violence grave.

Cette ¢étude aura finalement permis de mettre en exergue différents profils de patients

souffrant de schizophrénie et auteurs de comportements violents selon la présence de troubles

de la familiarité (cf. Tableau 12).
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. Trouble de
Geste violent ., , .
personnalité | Désorganisation
grave A
antisociale
« Groupe 0 » = = -
Sous-groupe
« Groupe 1 » + - -+ « Paranoide »
Sous-groupe
«Groupe 2» ++ ++ - « Antisocial »

Tableau 12. Tableau récapitulatif des résultats

iv. Limites de ’étude

A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude épidémiologique descriptive visant a
confirmer [’approche typologique, en intégrant les troubles de la familiarité. 11 s’agit

¢galement de la premiére étude mesurant la prévalence de troubles de la familiarité.

Plusieurs limites de cette étude doivent étre soulevées.

Un design transversal rétrospectif a été choisi pour permettre la faisabilité de 1’é¢tude, mais
celui-ci implique plusieurs biais. D’une part, il ne permet pas d’évaluer la temporalité des
associations. D’autre part, le recueil des données a ¢été réalis€ rétrospectivement a partir des
dossiers médicaux hospitaliers constitués par les praticiens hospitaliers, les internes et les
infirmiers lors d’une hospitalisation a ’'UHSA du CHRU de Lille. La multiplicité des
professionnels de santé ayant complété chacun des dossiers peut étre a I’origine d’un manque

de fiabilit¢ d’une part et de données manquantes d’autre part. Néanmoins, les patients
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¢ligibles pour lesquels toutes les données requises n’étaient pas renseignées dans le dossier
ont ét¢ exclus de I’étude. Enfin, pour chacun des patients recrutés, les hospitalisations ont eu
lieu a des moments différents de leur prise en charge, apres des durées de maladie variables et
a des distances variables de la survenue des comportements violents. Ainsi, il paraissait
parfois difficile d’évaluer avec précision 1’association entre les facteurs de risque mis en

évidence et un comportement violent particulier.

La taille de I’échantillon parait insuffisante a 1’heure actuelle. Nous envisageons de
poursuivre le recrutement. L’objectif sera de consolider 1’association entre geste violent
grave et trouble de la familiarité. Nous souhaitons également pouvoir confirmer le réle de
I’abus et/ou dépendance a 1’alcool et de I’abus et/ou dépendance aux drogues dans la
survenue des comportements violents qui a déja ét€¢ mis en évidence dans la littérature (9). De
surcroit, de nouvelles inclusions permettraient de réaliser des analyses en clusters afin de
confirmer 1’approche typologique proposée dans la littérature. Enfin, deux résultats
provisoires méritent d’étre plus spécifiquement ¢étudiés: I’absence de modification
significative de la survenue de gestes de violence grave dans le « Groupe I» et
I’augmentation de la prévalence du trouble de personnalité antisociale dans le « Groupe 2 ».

Il faut également noter que cette étude s’est intéressée a un profil de patients trés spécifique.
En effet, il s’agissait de patients dont la sévérité de la schizophrénie nécessitait une
hospitalisation et ayant tous des antécédents médico-légaux. Pour rappel, plus de 90% des
personnes souffrant de schizophrénie ne sont pas violentes (11,24-26). Ces résultats n’ont
pas pour objectif d’étre généralisés et ne prétendent pas identifier les facteurs de risque de
comportement violent de tous les patients souffrant de schizophrénie. Le choix de la
population spécifique de cette étude a été réfléchi pour permettre de préciser les facteurs de

risque chez des patients qui présentent déja une prédisposition aux comportements violents
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aveérée.

Concernant la caractérisation des comportements violents, la discrimination entre geste
violent léger et geste violent grave s’est basée sur la version francaise du questionnaire
MacCVI (153). La réalisation d’une analyse qualitative basée sur la présence ou non de
gestes violents 1égers, comme nous 1’avons fait pour les gestes violents graves aurait pu étre
intéressante. Or, tous les patients de cette cohorte avaient commis des gestes violents 1égers.
Aucune discrimination n’était donc possible. Il aurait alors ¢té intéressant de réaliser une
analyse quantitative sur la base du nombre de gestes violents légers commis. Toutefois, ce
questionnaire ne permet pas de I’établir avec précision cette variable. Par exemple, la
participation a une bagarre peut étre cotée dans 4 items différents dans 1’échelle alors qu’il
s’agit d’un événement isolé. Nous n’avons donc pas pu constituer de groupes de patients
basés sur la discrimination entre geste violent léger et geste violent grave pour 1’analyse
statistique. Rappelons néanmoins que le questionnaire MacCVI permet d’identifier de fagon
trés exhaustive les gestes violents graves sur la vie entiere et les gestes violents légers dans

I’année précédent 1’incarcération. Il assure ainsi plus de fiabilité dans le recueil de données.
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2- Perspectives du travail

A. Perspectives cliniques : prévenir

La recherche sur I’origine des comportements violents dans la schizophrénie permet de
mieux les prévenir. L’identification de différents profils de patients a risque de comportement
violent donnerait des moyens d’améliorer les stratégies de préventions primaire et secondaire

a un niveau individuel et de fagon personnalisée.

La Haute Autorité de Santé a publi¢ en 2011 des recommandations concernant la prise en
charge des patients souffrant de schizophrénie et auteurs de comportements violents (154).
Cette prise en charge doit étre globale et multidisciplinaire (55). Elle doit impliquer le
médecin traitant, les infirmiers, les travailleurs sociaux, le tuteur ou le curateur et la famille
pour assurer la continuité des soins et 1’identification des situations a risque. La sécurité de
I’entourage doit étre prise en compte. La formation puis la supervision du personnel et des
proches concernant la gestion de la violence, ainsi que la sécurisation des lieux, constituent

des points clés a ne pas négliger.

La prévention primaire des comportements violents dans la schizophrénie passe tout d’abord
par une ¢évaluation du risque qui doit étre compléte et individualisée. Elle concerne
I’anamnése, 1’identification des facteurs de risque et des facteurs de protection avec
notamment la prise en charge des facteurs dynamiques qui peuvent étre modulables.
L’¢évaluation du risque doit étre répétée car celui-ci se modifie dans le temps au gré de
I’évolution clinique du patient, de son environnement et de ses événements de vie. Une

attention toute particuliere doit étre portée aux questions de 1’hébergement, des ressources et
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de la protection des biens (154).

La proposition d’un traitement pharmacologique est compliquée par le mauvais insight qui
est fréquemment retrouvé chez les patients souffrant de schizophrénie et perpétrant des
comportements violents. Comme nous 1’avons vu dans la présentation des cas de Monsieur
V. et de Monsieur N., I’alliance thérapeutique est généralement de mauvaise qualité¢ et
I’observance médicamenteuse reste précaire. Le traitement qui posséde le niveau de preuve le
plus ¢€levé avec un effet spécifique pour la prévention des comportements violents dans la
schizophrénie est la Clozapine, antipsychotique de seconde génération (167). Toutefois,
lorsque le consentement aux soins est limité, la surveillance biologique indispensable a la
mise en place du traitement limite considérablement son utilisation. En outre, il n’existe pas

de traitement conventionnel spécifique dans la prise en charge des troubles de la familiarité.

Par ailleurs, les groupes d’éducation thérapeutique peuvent avoir un effet positif sur 1’insight
et I’adhésion au traitement (168). Les thérapies cognitives et comportementales, centrées sur
la gestion des émotions et notamment de la colére, peuvent également avoir un intérét dans la
prévention des comportements violents (169). De plus, les programmes de remédiation
cognitive ont leur place dans la prise en charge des troubles cognitifs associés aux
comportements violents dans la schizophrénie (170). Toutefois, la plupart des traitements non
pharmacologiques ne sont pas adaptés aux patients qui ne sont pas stabilisés sur le plan des

troubles du comportement.

Enfin, les comorbidités telles que 1’é¢thylisme chronique ou 1’abus de substances doivent

¢galement étre prises en charge (171).
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L’ approfondissement de cette recherche pourrait permettre une adaptation de la prise en

charge des patients selon leur profil clinique.

B. Perspectives médico-légales : comprendre

Plusieurs études ont fait le constat d’une surreprésentation des personnes présentant des
troubles psychiques dans les établissements pénitentiaires (4,51). Le rapport de la
commission d’audition de la Haute Autorité de Santé en 2007 a identifié¢ certains facteurs qui
concourent a cette situation. Du c6té du champs pénal et carcéral, les facteurs retenus
sont notamment : 1’association trop spontanée entre dangerosit¢ et pathologie mentale,
I’absence relative de dispositifs d’identification des troubles psychiques a un stade précoce de
la procédure pénale et une potenticlle méconnaissance par les experts psychiatres de la
fonction de la psychiatrie en milieu carcéral (41).

L’expertise psychiatrique pénale a pour but de déterminer si, au moment des faits, le sujet
présentait une pathologie psychiatrique ayant causé une altération ou une abolition du
discernement et si, en conséquence, la juridiction concernée peut prononcer ou non une
peine. Le recours a I’expertise est justifié par 1’article 122-1 du code de procédure pénale et
trouve donc sa place aux stades de I’enquéte, de I’instruction, du jugement ou de 1’exécution
de la peine (172).

Les décisions rendues par les experts psychiatres sont inégales et non consensuelles. En effet,
ces experts appréhendent différemment la notion d’irresponsabilité pénale ; ce qui refléte
leurs différentes représentations de 1’effet de la maladie mentale sur le controle pulsionnel
(47). Certains préconisent d’appliquer I’irresponsabilit¢ pénale a toutes les personnes
souffrant de schizophrénie tandis que d’autres considérent que les patients conservent un

rapport a la réalité¢ qui leur permet de passer en jugement dans la majorité des cas. Selon
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certains auteurs, cette stratégie de minimisation de 1’effet des troubles sur le psychisme par
les experts constituerait un « mouvement de responsabilisation » qui tend a considérer le
patient comme un citoyen a part enticre (47).

Cependant les incarcérations pourraient avoir des effets déléteéres sur la santé¢ mentale des
détenus (59). Une déclaration d’irresponsabilité pénale permet donc aux patients souffrant de
schizophrénie de ne pas subir de facteur de stress pouvant étre a 1’origine d’une nouvelle
décompensation psychotique (60). D’autre part, I’offre de soins en établissement pénitentiaire
est insuffisante (55) donc une déclaration d’irresponsabilité pénale permet plutot aux patients
de bénéficier de soins psychiatriques assortis d’un étayage de qualité en secteur

conventionnel.

Pour tous les patients inclus dans cette étude, la responsabilité pénale a été retenue. Et pour
certains seulement, ’atténuation de responsabilit¢ a été reconnue. Malheureusement, la
reconnaissance de I’atténuation de responsabilité n’a pas toujours pour conséquence une

réduction de la peine de prison.

Le sort des patients souffrant de schizophrénie et ayant commis un acte médico-1égal semble
ainsi tributaire des obédiences du juge ou de I’expert psychiatre. La recherche sur 1’origine
des comportements violents dans la schizophrénie permet ainsi de mieux comprendre les
gestes de violence et d’éclairer le débat sur la responsabilité pénale des patients (43). Une
décision plus consensuelle sur la reconnaissance de 1’abolition ou [D’altération du
discernement au moment des faits pourrait étre guidée par I’approche typologique que nous
proposons afin d’assurer une égalité des chances entre les patients (44). En effet, cette
décision de justice constitue un enjeu majeur dans I’histoire de la maladie d’un patient

souffrant de schizophrénie.
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C. Perspectives scientifiques

Les perspectives scientifiques de ce projet concernent essentiellement la nécessité de vérifier
que I’association entre troubles de la familiarité et comportements violents est spécifique a la
schizophrénie. S’assurer de cette spécificité clarifierait le role joué par les troubles de la
familiarité dans la survenue d’un comportement violent, indépendamment des autres facteurs

de risque.

Tout d’abord, il semblerait intéressant de comparer les résultats de la présente étude a ceux
obtenus a partir d’'une cohorte de patients ayant commis des comportements violents mais
dans le contexte d’un autre trouble neuropsychiatrique que la schizophrénie. En effet, il
pourrait aussi exister une association entre troubles de la familiarit¢ et comportements
violents dans d’autres types de troubles neuropsychiatriques. Nous avons eu 1’occasion de
constater qu’un patient admis a 'UHSA du CHRU de Lille pour un épisode dépressif
caractérisé a caractéristiques psychotiques souffrait également d’un trouble de familiarité
(Monsieur F.). Il n’est pas exclu que, pour un patient souffrant d’un épisode dépressif
caractéris¢é a caractéristiques psychotiques, le trouble de familiarit¢ soit a ’origine de
comportements violents. Le syndrome délirant présenté par Monsieur F. était caractérisé par
I’absence de syndrome hallucinatoire, une congruence a 1I’humeur, des idées de ruine, de
culpabilité et de damnation. Il avait la conviction inébranlable d’étre prisonnier d’un jeu
vidéo destiné a le détruire. L ensemble de son entourage (soignants et patients) constituait les
personnages du jeu vidéo. En effet, dans le cas de Monsieur F., un sentiment
d’hyperfamiliarité vis-a-vis des autres patients du service était associé a un vécu tres hostile

de I’hospitalisation. Monsieur F. présentait des troubles de la reconnaissance de certains

patients, pensant qu’ils étaient d’anciens camarades de classe, revenus au sein du jeu pour lui
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nuire. En conséquence, ce patient refusait de sortir de sa chambre pour participer a la vie
collective du service, par peur de commettre un geste violent. Monsieur F. n’a, a notre

connaissance, pas commis ce geste a ce jour.

De méme, dans 1’objectif de vérifier la spécificité¢ de I’association entre troubles de la
familiarité et comportements violents dans la schizophrénie, ces résultats pourraient
¢galement €tre comparés a ceux obtenus a partir d’une cohorte de patients souffrant de
schizophrénie mais n’ayant pas commis de comportement violent. Dans notre étude, tous les
patients inclus ont commis au moins un geste violent léger. Rappelons que cette étude s’est
intéressée a des patients dont la sévérité de la schizophrénie nécessitait une hospitalisation et

ayant des antécédents médico-légaux.

Enfin, il nous semblerait intéressant de proposer une mesure de la prévalence des troubles de
la familiarité dans une cohorte de patients souffrant d’autres troubles neuropsychiatriques que
la schizophrénie. Concernant le cas de Monsieur F., nous n’avons pas retrouvé dans la
littérature d’étude corroborant cette constatation clinique. Seul un rapport de cas, publié¢ en
2013, a décrit la situation de deux patients souffrant d’un trouble obsessionnel compulsif

pharmaco-résistant associé¢ a des troubles de la familiarité (173).
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CONCLUSION

« Un pensée sincere pour ceux de l'autre coté
On est a demi-mort pour la société

J' lus 1 bre d ilyad ]
compte plus le nombre de morts qu'il y a dans nos quartiers
Le nombre de suicidés dans les pénitenciers »

Mac Tyer, Suicide carcéral
Le Général (2006)

Dans la schizophrénie, la majorité¢ des comportements violents est perpétrée par une minorité
de patients. Une meilleure compréhension des comportements violents dans la schizophrénie
est nécessaire car elle permet non seulement une prévention plus efficace de la violence, mais
aussi une diminution de I’ostracisme subi par ces personnes déja vulnérables. En effet, les
troubles mentaux graves exposent particulierement les personnes qui en souffrent a la
stigmatisation et a I’isolement dans la cité. De surcroit, alors que le milieu carcéral est un
environnement hostile et stressant ou 1’accés aux soins est insuffisant, de nombreuses
personnes souffrant de schizophrénie y sont détenues.

L’enquéte de terrain menée ici aura donc permis de confirmer 1’hétérogénéité des
comportements violents dans la schizophrénie et de dégager 1’association entre troubles de la
familiarité et comportements violents. Ainsi, I’intégration des troubles de la familiarité dans
cette ¢tude affine la définition clinique des différents profils proposés dans la littérature pour
justifier les mesures préventives spécifiques d’étayage et d’assistance a mettre en place dans
la vie quotidienne d’une part et éclairer le débat sur la responsabilité pénale des patients

d’autre part.
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ANNEXES

DSM-5

A. Deux (ou plus) parmi les symptomes suivants, chacun devant étre présent dans une
proportion significative de temps au cours d’une période d’un mois (ou moins en cas de
traitement efficace). Au moins 1I’un des symptomes (1), (2) ou (3) doit étre présent :

Idées délirantes.

Hallucinations.

Discours désorganisé (p. ex. incohérences ou déraillements fréquents).

Comportement grossiérement désorganisé ou catatonique.

R W

Symptomes négatifs (aboulie ou diminution de I’expression émotionnelle).

B. Durant une proportion significative de temps depuis le début du trouble, le niveau de
fonctionnement dans un domaine majeur tel que le travail, les relations interpersonnelles
ou I’hygiéne personnelle est passé d’une facon marquée en dessous du niveau atteint
avant le début du trouble (ou, quand le trouble apparait pendant I’enfance ou
I’adolescence, le niveau prévisible de fonctionnement interpersonnel, scolaire ou
professionnel n’a pas été atteint).

C. Des signes continus du trouble persistent depuis au moins 6 mois. Pendant cette période
de 6 mois, les symptdmes répondant au critére A doivent avoir été présents pendant au
moins 1 mois ; dans le méme laps de temps des symptdmes prodromiques ou résiduels
peuvent également se rencontrer. Pendants ces périodes prodromiques ou résiduelles, les
signes du troubles peuvent ne se manifester que par des symptomes négatifs, ou par deux
ou plus des symptomes listés dans le critére A présents sous une forme atténuée.

D. Un trouble schizo-affectif, ou dépressif, ou un trouble bipolaire avec manifestations
psychotiques ont été exclus parce que 1) soit il n’y a pas eu d’épisode maniaque ou
dépressif caractérisé concurremment avec la phase active des symptomes, 2) soit, si des
épisodes de trouble de I’humeur ont été présents pendant la phase active des symptdmes,
ils étaient présents seulement pendant une courte période de temps sur la durée totale des
phases actives et résiduelles de la maladie.

E. Le trouble n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou a une autre
pathologie médicale.

F. S’il existe des antécédents de trouble du spectre de I’autisme ou de trouble de la
communication débutant dans I’enfance, le diagnostic surajouté de schizophrénie est posé
seulement si des symptomes hallucinatoires et délirants importants, en plus des autres
symptomes de schizophrénie nécessaires au diagnostic, sont aussi présents pendant au
moins mois.

Tableau 8. Critéres diagnostiques de la schizophrénie selon le Manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux (DSM-5). Adapté de (174).



CIM-10

Symptomes caractéristiques : >1 critére (1 a 4) ou >2 critéres (5 a 8), pendant >1 mois, ou
critere (9) pendant >12 mois (soit 1 an pour la schizophrénie simple), sans faire référence a une

phase prodromique non psychotique :

1.
2.

Echo de la pensée, pensées imposées ou vol de la pensée, divulgation de la pensée.

Idées délirantes de contrdle, d'influence ou de passivité, se rapportant clairement a des
mouvements corporels ou a des pensées, actions ou sensations spécifiques, ou perception
délirante.

Hallucinations auditives dans lesquelles une ou plusieurs voix commentent en permanence
le comportement du patient, ou parlent de lui ou autres types d'hallucinations auditives dans
lesquelles une ou plusieurs voix émanent d'une partie du corps.

Autres idées délirantes persistantes, culturellement inadéquates ou invraisemblables,
concernant p. ex. l'identité religieuse ou politique ou des pouvoirs surhumains (étre capable
de contrdler le temps, ou de communiquer avec des extraterrestres...).

Hallucinations persistantes de n'importe quel type, accompagnées soit d'idées délirantes
fugaces ou a peine ébauchées, sans contenu affectif évident, soit d'idées surinvesties
persistantes, ou hallucinations survenant quotidiennement pendant des semaines ou des
mois d'affilée.

Interruptions ou altération par interpolations du cours de la pensée. Rendant le discours
incohérent et hors de propos, ou néologismes.

Comportement catatonique : excitation, posture catatonique, flexibilité cireuse, négativisme,
mutisme ou stupeur.

Symptomes "négatifs" : apathie importante, pauvreté du discours, émoussement affectif ou
réponses affectives inadéquates (ces symptomes sont généralement responsables d'un retrait
social et d'une altération des performances sociales). Il doit étre clairement établi que ces
symptomes ne sont pas dus a une dépression ou a un traitement neuroleptique.

Modification globale, persistante et significative de certains aspects du comportement, se
manifestant par une perte d'intérét, un comportement sans but, une inactivité, une attitude
centrée sur soi-méme, et un retrait social.

Critéres d'exclusion :

1.

Symptomes dépressifs ou maniaques au premier plan, a moins d'étre certain que les
symptomes schizophréniques précédaient les troubles de I'humeur. Ou symptomes affectifs
d'importance a peu prés égale aux symptomes schizophréniques et se développant
simultanément : trouble schizo-affectif.

Atteinte cérébrale manifeste ou apparaissant au cours d'une épilepsie.

Intoxication ou un sevrage a une substance psychoactive.

Tableau 9. Critéres diagnostiques de la schizophrénie selon la Classification internationale des
maladies (CIM-10). Adapté de (175).
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PANSS

Symptomes positifs (7 items) :

P1
P2
P3
P5

P7

: idées délirantes

: désorganisation conceptuelle
: activité hallucinatoire

P4 :

excitation

: idées de grandeur
P6:

méfiance/persécution

: hostilité

Symptomes négatifs (7 items) :

N1
N2
N3

N4 :

N5

N6 :

N7

: émoussement de I’expression des émotions

: retrait affectif

: mauvais contact

repli social passif/apathique

: difficultés d’abstraction

absence de spontanéité et de fluidité dans la conversation
: pensée stéréotypée

Symptomes généraux (16 items) :

Gl
QG2
G3

G4 :

G5

G6 :

G7
G8
G9

: préoccupations somatiques

: anxiété

: sentiment de culpabilité

tension

: maniérisme et troubles de la posture
dépression

: ralentissement psychomoteur

: manque de coopération

: contenu inhabituel de la pensée

G10 : désorientation

G11 : manque d’attention

G12 : manque de jugement et de prise de conscience de la maladie
G13 : trouble de la volition
G14 : mauvais contrdle pulsionnel

G15 : préoccupation excessive de soi (tendances autistiques)

G16 : évitement social actif.

Tableau 10. Positive And Negative Symptoms Scale. Adapté de (161).
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