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PSYCHIATRIE
& VIOLENCE

Bien que la grande majorité des patients atteints de
schizophrénie ne soit pas agressive et que la proportion
de crimes violents attribuable à la schizophrénie dans
la communauté soit minoritaire (Swanson et al., 1990 ;
Marzuk, 1996 ; Taylor & Gunn, 1999), plusieurs rap-
ports d’envergure publiés au cours des dernières
années indiquent un lien significatif entre schizophré-
nie et violence (Eronen et al., 1996b ; Tiihonen et al.,
1997 ; Wallace et al., 1998 ; Arsenault et al., 2000 ; Erb
et al., 2001). Tout en condamnant vigoureusement la
stigmatisation croissante et injustifiée dont fait l’objet
la majorité non violente des patients (Link et al., 1999),
il convient de souligner que certaines personnes
atteintes de schizophrénie présentent des risques signi-
ficativement élevés d’émission d’actes violents et que
l’origine de cette violence n’est toujours pas clairement
établie (Monahan et al., 2001 ; Hodgins, 2001). Bien
que les facteurs biopsychosociologiques classiquement
associés à la violence (abus d’alcool, milieu socio-écono-
mique défavorisé, bas niveau d’éducation, jeune âge et
sexe masculin) influent grandement l’agressivité émise
par des gens ayant un trouble mental grave (Swartz et
al., 1998 ; Monahan et al., 2001), le contrôle de ces
variables révèle que la schizophrénie en tant que telle
est réellement associée à une hausse des risques
d’occurrence de violence (généralement de l’ordre de 2
à 3 fois plus que la population générale) (Eronen et al.,
1996b, Tiihonen et al., 1997 ; Hodgins, 2000 ; Brennan
et al., 2000). Le suivi de cohortes de nouveau-nés pen-
dant 25 à 30 ans (Tiihonen et al., 1997 ; Arsenault et al.,
2000 ; Brennan et al., 2000), l’observation de patients
ayant reçu leur congé de l’hôpital psychiatrique
(Lindqvist & Allebeck, 1990 ; Tiihonen et al., 1996 ;
Hodgins et al., 2003), la comparaison de résidents d’un
même quartier (Swanson et al., 1990 ; Mullen et al.,
2000), la prévalence du diagnostic de schizophrénie
parmi des prisonniers (Teplin et al., 1990) ou des meur-
triers (Fazel et Grann, 2004) et le taux de criminalité

d’hommes atteints de schizophrénie (Tiihonen et al.,
1993; Modestin et Ammann, 1996 ; Eronen et al.,
1996b ; Wallace et al., 1998) ont également permis
d’établir ce rapport entre violence et schizophrénie,
rapport qui semble universel (Volavka et al., 1997).

Une minorité de patients atteints de schizophrénie est
donc responsable d’une majorité des actes violents.
Cependant, les facteurs responsables de cette violence
semblent très hétérogènes et incluent l’abus de sub-
stance, des troubles de personnalité additionnels, cer-
tains symptômes psychotiques et des atteintes
neurologiques. C’est pourquoi le lien entre schizophré-
nie et violence fait toujours l’objet de discussions. Une
meilleure compréhension de ce rapport est nécessaire
et permettra non seulement une prévention plus effi-
cace et l’obtention de traitements mieux adaptés, mais
également une réduction de la stigmatisation susmen-
tionnée (Tulvey, 2002). Le présent article est un relevé
non exhaustif des connaissances actuelles concernant
les motifs et les circonstances entourant la violence
associée à la schizophrénie. Une caractérisation plus
fine de sous-groupes de patients plus homogène est éga-
lement suggérée.

Hétérogénéité de la violence reliée à
la schizophrénie

Les patients atteints de schizophrénie qui peuvent éven-
tuellement devenir violents constituent un groupe
minoritaire et très hétérogène, tant au plan de la nature

des actes posés et de leur motif, de la dangerosité, du taux
de récidive et du type de traitement qui leur convient. Un
rapport causal entre certains symptômes psychotiques
positifs et des actes violents a été démontré à maintes
reprises (Planansky & Jonhston, 1977 ; Taylor, 1985 ; Link
et al., 1992 ; Junginger et al., 1998), mais on observe éga-
lement des caractéristiques antisociales qui précèdent
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l’émergence de la schizophrénie et sont elles-mêmes forte-
ment associées à la violence, incluant des traits de person-
nalité (Cheung et al., 1997a ; Tengström et al., 2001) et
l’abus d’alcool (Soyka, 2000). De fait, il existerait au
moins trois types distincts de patients agressifs atteints de
schizophrénie qui sont violents pour des motifs différents
et dans le cadre de circonstances différentes. Le premier
sous-groupe, particulièrement difficile à traiter, est formé
de patients atteints de troubles neurologiques indépendants
de la schizophrénie, occasionnant une violence de type
irritative ; le deuxième sous-groupe comprend des patients
en phase psychotique aiguë, dont la violence est habituel-
lement temporaire ; et le troisième sous-groupe inclut les
patients qui reçoivent les diagnostiques supplémentaires
de personnalité antisociale et d’abus de substances, dont la
violence n’est pas nécessairement associée à la schizo-
phrénie. L’établissement de stratégies préventives et de
plans de traitement devra être adapté à ces sous-groupes et
tenir compte des caractéristiques propres à chacun.

Schizophrénie et violence d’origine
neurologique

Une première précision étiologique d’importance est celle
de “l’organicité” sous-jacente à la violence. Le lien
entre lésions cérébrales et violence est établi depuis

longtemps en psychiatrie, particulièrement chez les patients ins-
titutionnalisés et atteints de schizophrénie chronique (Tardiff,
1992 pour un relevé de la documentation et Volavka, 2002 pour
un relevé plus récent). Jan Volvaka et ses collaborateurs
(Volavka & Krakowski, 1989 ; Citrome & Volavka, 2000 ;
Volavka, 2002) ont souvent souligné l’existence d’un sous-
groupe de patients agressifs atteints de schizophrénie qui pré-
sentent des signes neurologiques et neuropsychologiques
d’anomalies cérébrales structurales (Krakowski et al., 1989),
surtout frontales (Krakowski & Czobor, 1997). Ce sous-groupe
est particulièrement difficile à traiter, répond moins bien à la
médication antipsychotique, requiert des séjours hospitaliers
plus long (Krakowski & Czobor, 1994) et reçoit beaucoup plus
souvent le diagnostic de type indifférencié que paranoïde
(Tardiff & Sweillam, 1982 ; Krakowski et al., 1986 ; Volavka
& Krakowski, 1989). Ces patients tendent fortement à récidi-
ver, leur violence étant notablement fréquente et persistante,
quoique habituellement non dirigée et non planifiée (Krakowski
et al.,1999 ; Volavka, 2002). Ces actes récidivants tendent donc
à être moins dangereux (Krakowski et al., 1986; Pearson et al.,
1986) que les actes associés aux symptômes positifs (décrits
plus loin), car ils sont d’origine neurologique, généralement
non planifiés, souvent de nature verbale, dirigés vers des objets
ou n’entraînant pas de blessures sérieuses (Krakowski &
Czobor, 1997 ; Volavka, 2002).
En ce qui concerne la récidive, il est clair qu’une minorité
seulement de patients à l’interne est responsable d’une majo-
rité des incidents violents (5 % de patients récidivistes ont
commis 53 % des incidents selon Convit et al., 1990 ; 14 %
des patients ont commis 80 % des agressions à l’interne rap-
portent Palmstierna et al., 1991) et cette minorité de récidi-

vistes est plus communément atteinte de lésions cérébrales
(Owen et al., 1998 rapportent que 12 % de patients à l’interne
responsables de 69 % des incidents étaient les plus suscep-
tibles de souffrir d’un trouble organique). Ainsi, un petit
nombre de patients hospitalisés à long terme récidivent sou-
vent et cette récidive semble beaucoup plus en lien avec des
troubles neurologiques que psychiques (bien que des mani-
festations psychotiques puissent également être à l’origine de
la violence observée à l’interne chez des patients chroniques)
(Cheung et al., 1997b). Sheridan et al. (1990) ont d’ailleurs
rapporté que l’utilisation de la contrainte était beaucoup plus
souvent provoquée par des événements externes (raffermisse-
ment d’un règlement, retrait d’un privilège, requête du per-
sonnel, conflit avec un autre patient) que par des causes
internes (délire ou hallucinations). Parallèlement, la violence
en milieu hospitalier est grandement influencée par des fac-
teurs environnementaux (Davis, 1991), comme en témoigne
l’élévation marquée d’incidents durant les heures de repas
(Pearson et al., 1986), en particulier les jours de semaine
(Barnard et al., 1984 ; Silver et Yudofsky, 1987), et surtout le
matin (Fottrell, 1980 ; Dietz & Rada, 1982, 1983 ; Depp,
1983 ; Noble & Rodger, 1989). Ceci s’expliquerait notam-
ment par l’augmentation des exigences émises envers le
patient qui résiste (administration de la médication, levée du
lit, toilettage, sortie de chambre) (Sheridan et al., 1990) et le
nombre plus élevé d’intervenants, de patients (Palmstierna et
al., 1991) et d’interactions sociales associés aux heures de
repas (Volavka, 2002). 

Des versions écourtées d’examens neurologiques et neuro-
psychologiques (questionnaire COGNISTAT et tâche
d’impulsivité, par exemple) devraient être intégrées aux bat-
teries de tests systématiquement administrées lors de l’admis-
sion des patients en psychiatrie afin d’améliorer la prévention
de la violence d’origine neurologique au sein de l’hôpital.
Pour ces patients, une approche psychothérapeutique de type
comportementale classique et un traitement pharmacologique
à base de clozapine (Spivak et al., 1997 ; Volavka et al.,
2004) et d’un traitement supplémentaire visant spécifique-
ment la réduction de l’agressivité (particulièrement un thy-
morégulateur telle la carbamazépine ou l’acide valproïque, ou
encore un bêtabloquant tel le propanolol) sont indiqués
(Citrome & Volavka, 2000).

Schizophrénie et violence d’origine
psychotique

Le deuxième sous-groupe est formé des patients violents dont
la symptomatologie est à prédominance de type “positif”,
c’est-à-dire délires ou hallucinations. Ce sous-groupe de

patients violents contient une importante proportion des gens
agressifs atteints de schizophrénie : ils n’ont généralement pas
d’histoire de violence précédant l’émergence de la psychose, car
l’acte violent s’inscrit dans le cadre même des manifestations
psychotiques et en est une conséquence. Ce type d’agression,
généralement non récidivant, est souvent planifié et dirigé vers
une personne significative pour le patient, en lien avec le contenu
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délirant (Link et al., 1992 ; Junginger et al., 1998). Il est donc
plus envisageable de le prévenir que l’acte d’origine neurolo-
gique, mais il est potentiellement beaucoup plus dangereux
(Joyal et al., 2004a).

La notion d’un rapport causal entre symptômes positifs de la
schizophrénie et violence fait toujours l’objet de discussions
(Link & Stueve, 1998 ; Appelbaum et al., 2000 ; Monahan et al.,
2001 ; Stompe et al., 2004 ; Junginger & McGuire, 2004), car il
est difficile à établir et il ne s’applique qu’à ce sous-groupe bien
défini de patients violents. Ces derniers reçoivent généralement
le diagnostic du sous-type “paranoïde” (Planansky & Johnston,
1977 ; Tardiff, 1984 ; Martell & Dietz, 1992 ; Taylor et al.,
1998), leur délire étant généralement persécuteur (Bartels et al.,
1991 ; Link et al., 1992 ; Humphreys et al., 1992 ; Wessely et al.,
1993; Krakowski & Czobor, 1994 ; Swanson et al., 1996 ; Taylor
et al., 1998 ; Arsenault et al., 2000) ; les victimes sont habituelle-
ment connues de l’agresseur (Steadman et al., 1998 ; Arango et
al., 1999 ; Monahan et al., 2001 ; Arseneault et al., 2002), sou-
vent des membres de sa famille (Straznickas et al., 1993 ; Estroff
et al., 1998 ; Erb et al., 2001) et l’acte survient beaucoup plus fré-
quemment dans un lieu privé que public, habituellement le domi-
cile familial (Steadman et al., 1998 ; Link & Stueve, 1998 ;
Arango et al., 1999). Le délire est plus souvent déterminant que
les hallucinations pour le passage à l’acte (Taylor, 1985 ;
Humphreys et al., 1992 ; McNeil, 1994 ; Nestor et al., 1995 ;
Junginger et al., 1998), quoique des hallucinations auditives
mandataires associées au contenu délirant peuvent également
déclencher l’agression (Rogers et al., 1990 ; McNiel, 1994 ;
Junginger, 1995 ; McNiel et al., 2000).

Cependant, les études ci-dessus mentionnées n’arrivent typique-
ment pas à établir un lien de causalité entre les symptômes psy-
chotiques et l’émission d’un acte violent, car elles sont basées sur
la seule présence des symptômes au moment de l’acte et non sur
leur influence. Dans le but de remédier à cette situation, nous
avons conduit des entrevues cliniques exhaustives et structurées
auprès de 99 meurtriers atteints de schizophrénie (Joyal et al.,
2004a) qui ont permis de spécifier que le tableau dépeint ci-haut
s’applique aux agresseurs psychotiques ne présentant pas de
signes neurologiques ni de trouble de la personnalité ajouté ou
d’abus d’alcool. Dans ces cas de violence psychotique, les
risques de récidive s’estompent en fonction du succès de la phar-
macothérapie et de la psychothérapie. C’est pourquoi ces inci-
dents surviennent généralement autour de la date d’admission à
l’hôpital (Swanson et al., 1999). Très souvent, ils provoquent
l’admission (McNiel et al., 1988 ; Arango et al., 1999), la suivent
de peu (Volavka, 2002) ou surviennent peu après le congé hospi-
talier (Steadman et al., 1998 ; Link & Stueve, 1998 ; Monahan et
al, 2001). Les risques de violence augmenteront donc lors de
l’arrêt de l’administration des antipsychotiques, intimement
associée au manque d’insight, lui-même associé à l’élévation des
risques de violence (Arango et al., 1999). 

Il semble qu’un troisième sous-groupe de patients violents
atteints de schizophrénie existe. Ces patients rencontrent les cri-
tères de troubles mentaux supplémentaires, eux-mêmes forte-

ment associés à la violence. Dans ces cas, l’histoire de violence
précède de beaucoup le moment d’émergence de schizophrénie,
qui n’est pas nécessairement à l’origine des actes agressifs. De
façon typique, ces patients reçoivent le triple diagnostic de schi-
zophrénie (Sz), trouble de la personnalité antisociale (TPA) et
abus ou dépendance à l’alcool.

Schizophrénie, personnalité 
antisociale et abus d’alcool

LSheilagh Hodgins, chercheuse associée à l’Institut Philippe
Pinel, a émis l’hypothèse que certains patients violents
atteints de schizophrénie récidivent non pas à cause de la

psychose en tant que telle, mais bien parce qu’ils souffrent d’un
TPA sous-jacent, lui-même fortement associé à la violence
(Hodgins et al., 1998 ; Hodgins, 2000). Dans ces cas, l’adminis-
tration de médication antipsychotique et le soulagement des
symptômes psychotiques n’entraîneraient pas nécessairement de
baisse des risques de récidive, car la violence ne serait pas liée à
la symptomatologie (Hodgins & Müller-Isberner, 2000). Cette
hypothèse reçoit un appui grandissant. Premièrement, il est main-
tenant clair qu’une proportion importante de gens violents
atteints de schizophrénie reçoit effectivement le diagnostic de
TPA lorsque les troubles de personnalité sont considérés (35 %
selon Rasmussen & Levander, 1996 ; Taylor et al., 1998). À
l’aide d’entrevues structurées, nous avons dernièrement rapporté
que 47 % de meurtriers atteints de schizophrénie souffraient éga-
lement d’un TPA et d’un trouble d’abus d’alcool (Putkonen et
al., 2004). Dans ces cas, l’histoire de violence précède l’installa-
tion franche de la schizophrénie et peut donc ne pas y être direc-
tement liée. Par exemple, Arseneault et ses collaborateurs (2000)
ont souligné que, parmi 961 personnes suivies de l’âge de 3 ans à
21 ans, la violence émise par ceux qui sont atteints de schizo-
phrénie était associée soit à un sentiment de persécution, soit à
des troubles de la conduite. Il est très probable que ces deux fac-
teurs touchent deux sous-groupes de patients différents. Le pre-
mier, décrit plus haut, deviendrait violent à cause des symptômes
de la psychose alors que l’autre serait agressif indépendamment à
la schizophrénie. À partir des données officielles suédoises,
Tengström et ses collègues (2001) ont confirmé l’existence d’un
sous-groupe de patients atteints de schizophrénie qui étaient
agressifs bien avant l’apparition de la psychose. Il est permis de
croire que, dans ces cas, les caractéristiques associées à la vio-
lence s’approchent beaucoup plus de celles rencontrées au sein
de la population générale (homme, jeune, milieu défavorisé,
impulsivité, résultats scolaires moyens ou inférieurs à la
moyenne, abus d’alcool, etc.) que parmi les patients atteints de
schizophrénie (cf. supra).

Afin de vérifier cette hypothèse, tel que mentionné précédem-
ment, nous avons mené des entrevues exhaustives auprès de
meurtriers atteints de schizophrénie (Joyal et al., 2004a).
Comparativement aux criminels ayant reçu un diagnostic unique
de schizophrénie, ceux chez qui on confirmait un diagnostic
ajouté de TPA avaient beaucoup moins souvent agi en fonction
de symptômes psychotiques. La consommation d’alcool préala-
blement à l’agression était pratiquement de règle ; la victime



n’était pas plus un membre de la famille qu’un ami ou une
connaissance avec qui l’agresseur avait consommé de l’alcool et
l’attaque faisait souvent suite à une altercation soudaine entre les
deux buveurs. Ces résultats confirment l’hypothèse selon
laquelle les assaillants masculins atteints de schizophrénie qui
abusent d’alcool ou de drogues illégales habitent moins souvent
le domicile familial et s’en prennent plus fréquemment à
quelqu’un de l’extérieur de la famille, sans toutefois attaquer une
personne inconnue (Binder & McNeil, 1986 ; Gondolf et al.,
1990 ; Swanson et al., 1999 ; Robbins et al., 2003). Ces circons-
tances s’apparentent plutôt à celles qui encadrent la violence
émise par la population générale et, en conséquence, doivent être
prises en considération lors du traitement (et du jugement légal)
des patients violents atteints du double diagnostic de schizophré-
nie et de TPA.

Nous avons également souligné que le double diagnostic (Sz et
TPA) et le triple diagnostic (Sz, TPA et abus de drogues illé-
gales) sont associés à de meilleurs résultats neuropsychologiques
et moins de signes neurologiques chez les patients atteints de
schizophrénie, alors qu’on pourrait s’attendre à l’inverse (Joyal
et al., 2003). Ce sous-groupe de patients détient en fait de
meilleures capacités d’interactions sociales (Schanda et al.,
1992), nécessaires à l’obtention de drogues illégales, à la possibi-
lité d’habiter à l’extérieur du foyer familial, et fortement asso-
ciées à une schizophrénie de sévérité moindre (Andreason et al.,
1990). Il semble en effet que des patients atteints du triple dia-
gnostic jouissent d’une meilleure activation cérébrale générale,
particulièrement au niveau des lobes frontaux, que des patients
atteints seulement de schizophrénie, tel que démontré par l’IRM
fonctionnelle (Joyal et al., 2004b). Dans ces cas, le lien entre la
maladie et la violence est donc multifactoriel et intriqué. Une
approche similaire à celle utilisée auprès des gens présentant un
TPA et un trouble d’abus de substance est souhaitable, de façon
concomitante à l’approche traditionnellement employée auprès
des patients violents atteints de schizophrénie (Hodgins &
Müller-Isberner, 2000).

Conclusion

Bien que la nature causale du lien entre les troubles mentaux
et la violence sérieuse fasse toujours l’objet de débats
(Monahan, 2001 ; Hodgins, 2001), il semble que la schizo-

phrénie elle-même soit associée à une augmentation significative
des risques de violence chez certains sous-groupes particuliers. Il
existerait au moins trois sous-groupes de patients agressifs
atteints de schizophrénie, dont la violence diffère quant à l’étio-
logie, la dangerosité et la fréquence. Ces différents sous-groupes
devront dorénavant être considérés distinctement lors de l’éta-
blissement des plans de traitement qui devront eux-mêmes être
adaptés aux besoins et caractéristiques de chacun.
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