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Résumé

La survenue d’un acte violent pose la question de la structure psychique de celui qui commet cet acte. L’anticipation de la dangerosité va
bien au-dela de cette question. Elle doit tenir compte du contexte, de ce que I’auteur peut induire chez ceux qui I’approchent et de la réponse
qui va suivre 1’évaluation. Les travaux récents préferent se focaliser sur 1’évaluation du risque de comportements violents. Un certain nombre
d’instruments ont ainsi été élaborés pour contribuer a cette évaluation. Ceux-ci sont de deux sortes : certains privilégient la définition d’une
probabilité statistique, dite actuarielle, d’autres contribuent a I’élaboration de jugements cliniques. La psychopathie, sa définition et sa com-
préhension tiennent une place centrale dans ce processus qui permet de définir un certain nombre d’indicateurs utiles autant a la gestion qu’a
I’élaboration d’une clinique du risque violent.
© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract

This paper reviews the present views and methods in the field of violence risk assessment. The perpetration of violent behaviours must raise
the issue of the perpetrator’s psychological constitution and functioning. But being able to anticipate such dangerous deeds implies other
dimensions as well: one must also consider contextual elements, “countertransferential” feelings elicited by the perpetrator in relevant indi-
viduals, and potential outcomes of the evaluation that is carried out. Nowadays, this is performed by means of so-called “Violence Risk
Assessments”, using various instruments. Actuarial instruments are designed to provide a statistical estimate of future violence risk, while
(semi-structured) clinical methods assist clinical professional decision-making with guidelines developed according to up-to-date knowledge
in the field. The key concept of psychopathy, its measurement and implications, are also discussed, and valuable indicators are recommended,
to be used both for violence risk management as well as for the development of a clinical framework on this topic.
© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction trique et violence et, surtout, questionner la clinique a la

lumiere des travaux récents en la matiere.
Appartient-il au psychiatre de s’engager dans 1’évaluation

des comportements violents ? Slirement, pour une part. Mais, Le crime est-il le fait d’une structure pathologique ? Tout
pas de n’importe quelle maniére. Dans ce travail, nous sou- malade mental est-il un criminel qui s’ignore ? Quelle est la
haitons interroger ce lien particulier entre pathologie psychia- capacité du psychiatre a anticiper de tels comportements ?
Ce sont les questions renvoyées par juges et médias, et que

" * Auteur correspondant. nous ne pouvons esquiver au risque de nous retrouver confron-
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tiendraient de I’art divinatoire plus que d’une véritable com-
pétence.

2. Quelques faits divers

Plusieurs faits divers ont mis en scéne, ces dernieres années
(par exemple a Zoug en Suisse ou a Nanterre en France) des
criminels qui ont tué pour régler un compte avec la société ou
ses représentants, contentieux dont eux seuls pouvaient don-
ner I’origine, manifestement dérisoire ou sans commune pro-
portion avec I’effroi qu’ont semé leurs actes.

Ces crimes siderent par leur violence, I’'incompréhensible
de leur finalité et I’implacable de leur logique interne. Le dis-
cours de leurs auteurs emprunte a la paranoia, la sthénicité, la
quérulence, et I'inéluctable de la marche en avant, mais le
délire n’y affleure apparemment pas. Il stigmatise 1’incapa-
cité des gouvernants pour 1’un, s’attaque a la médiocrité ordi-
naire pour 1’autre ou met en exergue le mal-étre, le mal vivre
et la quéte désespérée de soi pour un troisieme.

La folie est dans ’acte, mais apparemment peu dans ce
qui pourrait fonder une pathologie. Ces crimes actuels ne peu-
vent que faire écho a la nosologie qui fondait la psychiatrie
criminelle du XIX® siecle et que les aliénistes avaient alors
nommée « monomanie homicide ».

Foucault [19] soulignait la vanité des psychiatres a préten-
tion scientifique qui tentaient d’intégrer de tels actes dans une
catégorisation psychiatrique pour se mettre dans la position
ou les assignaient les magistrats, celle des « spécialistes du
motif », et qui permettra d’intégrer I’acte dans la conduite
globale du sujet pour permettre la punition. Pour Foucault, il
ne s’agissait finalement que de permettre au proces pénal de
se dérouler en réinscrivant I’acte dans une certaine rationa-
lité, pathologique ou non, en laissant I’illusion qu’il s’agis-
sait d’une vraie délimitation scientifique.

Ainsi, Foucault décrit la création du concept de monoma-
nie homicide comme fruit d’une construction permettant de
faire coincider la démonstration médicale, qui donne une place
au médecin — « technicien du corps social » —, avec 1’attente
des juges qui ne peuvent déterminer la punition sans avoir
déterminé les motifs du crime. Pour Foucault, la monomanie
homicide permettait d’une certaine fagon d’habiller le crime
en folie en indiquant que :

* « sous certaines de ses formes pures, extrémes, intenses,
la folie est tout entiere, crime, et rien d’autre que le crime,
donc qu’au moins aux limites dernieres de la folie, il y ale
crime ;

e la folie est capable d’entrainer non pas simplement des
désordres de la conduite, mais le crime absolu, celui qui
franchit toutes les lois de la nature et de la société ;

» cette folie peut bien étre d’une intensité extraordinaire, elle
reste invisible jusqu’au moment ou elle éclate ; que nul ne
peut donc la prévoir sauf s’il a un ceil exercé, une expé-
rience déja longue, un savoir bien armé [...] ».

Artifice social ou fait clinique ? Foucault avait opté pour
la premiere qualification sans véritablement interroger le fait
pathologique.

Le drame de Pau, en janvier 2005, qui voit un patient souf-
frant de psychose, connu des équipes psychiatriques, com-
mettre un crime terrible, fait, a I’inverse, retour au coeur méme
de la compétence du psychiatre et des limites de celle-ci. Dans
ce cas, nous sommes, selon toute vraisemblance, confrontés
a un acte directement issu d’un vécu délirant.

Que ’acte criminel apparaisse hors champ psychiatrique
ou, au contraire, comme point nodal de la pathologie, il doit
nous interroger sur ce que peut en dire le psychiatre, que ce
soit dans son témoignage d’expert ou dans 1’accompagne-
ment de ces sujets & travers la sanction et la compréhension
de ce qui les hante. L’évaluation du sujet violent croise de
nombreux chemins et, a notre avis, en particulier celui de la
construction d’une clinique des comportements violents,
ouverture a des espaces psychiques inconnus plutdt que nou-
vel avatar du déterminisme.

3. La « prédiction » des comportements violents

Sila psychanalyse nous a indiqué que « les meurtres immo-
tivés ne sont pas sans causes » [35] — se situant par cette asser-
tion dans un champ autre que celui du prétoire — nous devons
toujours éviter de nous leurrer quant a la validité de notre
discours sur le crime. II reste une construction. L.’apprécia-
tion prédictive n’en est que plus aléatoire.

On préte pourtant beaucoup aux psychiatres en matiere de
prédiction de dangerosité, et bien plus que 1’état des connais-
sances ou la multitude des parametres en cause ne permettent
de I’autoriser [49]. Au plus fort de I’émotion, notamment, il
est souvent difficile d’apprécier ce que dangereux veut dire.
Le psychiatre confronté a la violence n’est pas forcément le
mieux placé et se trouve, comme d’autres, au risque d’une
parole qui ne fera que travestir émotion et réprobation en dia-
gnostic, et, surtout, en pronostic.

Pourtant, le savoir clinique sur le patient peut donner cer-
taines indications sur la violence interne de celui-ci. C’est la
que se situe le piege, qui peut amener les psychiatres a agir
I’évaluation du danger dans une prise de position qui se situe
immanquablement a I’intersection entre le soin et la sanc-
tion.

Interroger cette intersection est primordial a partir du
moment ol les psychiatres sont, en plus de leur propre ques-
tionnement, amenés a répondre tant a la question du pronos-
tic (avant le jugement, a la fin de la peine) qu’a la question du
traitement (pendant I’incarcération, aprés 1’incarcération),
voire quand il est demandé au thérapeute de s’inscrire dans
des mesures de contrble social et médical. Doit-on refuser,
comme beaucoup le soutiennent, toute implication de cette
nature ? Doit-on, au contraire, se poser la question des condi-
tions du soin a partir du moment ou la personnalité de I’auteur
de I’acte laisse entrevoir que 1’injonction thérapeutique peut
avoir valeur structurante ?

L’évaluation de la dangerosité procede en premier lieu de
la démarche de I’expert. Il faut, néanmoins, étre conscient
que, plus les thérapeutes seront amenés a prendre en charge
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des patients qui fonctionnent sous le primat de la violence et
du passage a I’acte, plus ces questions deviendront lancinan-
tes. Surtout a partir du moment ou notre connaissance du fonc-
tionnement psychique de ces patients nous rend plus attentifs
a ce que recele leur destructivité. Il nous apparait donc indis-
pensable, pour faire ces choix, d’étre au clair, autant sur les
registres sollicités que sur les indicateurs qui peuvent éclai-
rer réflexion et décision.

4. De I’'importance de bien différencier,
dans I’évaluation, dangerosité
et comportements violents

4.1. Cerner la dangerosité : une triple fonction

La dangerosité est un terme qui émane de la langue cou-
rante, tout en étant étroitement lié a 1’histoire de la crimino-
logie et a ses entrelacs avec la psychiatrie [5,46].

Nous pouvons repérer dans ce seul signifiant une triple
induction : la réponse pénale qu’implique le constat du dan-
ger, la recherche d’une cause pour tenter de I’éradiquer et le
constat des conséquences pour rendre justice a la victime et
dire le droit.

Colin [9] rappelle que la dangerosité renvoie, dans une
conception médicolégale, a un acte. Sa mise en évidence s’ins-
crira comme prémisse de la réponse pénale, quelle qu’elle
soit. Dans beaucoup de 1égislations, 1’appréciation de la dan-
gerosité sert ainsi a la détermination d’une mesure (décision
pénale qui survient en alternative a la peine ou pour permet-
tre la mise a 1’écart). Le piege est que cette détermination
juridique s’intriquera avec la recherche clinique d’une cause :
la dangerosité sera alors comprise comme agressivité de
I’auteur de 1’acte, provocation de la victime ou expression
d’une maladie qui rend dangereux, etc. Voulant caractériser
I’individu elle le dépassera largement.

Pour un méme acte et I’individu qui en est I’auteur, dans le
terme de dangerosité se télescopent donc : la notion de vio-
lation des normes sociales — appelant la réponse judiciaire —,
la question de I’origine de cet acte mais aussi et celle de la
conséquence de celui-ci en termes de destructivité et de dom-
mage. Cela rend souvent impossible la différenciation entre
celui qui commet I’acte et tout ce qui contextualise celui-ci et
contribue a ce vécu de danger.

Selon Colin [9], I’acte dangereux est donc une somme com-
plexe de caractéristiques qui lui donnent son aspect préoccu-
pant et procedent des trois dimensions évoquées plus haut
(réponse pénale—cause—conséquences) : gravité, soudaineté,
imprévisibilité, menace pour I’entourage, éventualité d’une
répétition et d’une sommation qui posent la question, alors,
du passage a la chronicité de cette dangerosité. La chronicité
étant alors entendue comme gravité maximale.

4.2. Un fait psychique troublant : subjectivités et contextes

L’appréciation est empreinte d’une forte subjectivité. Elle
en est donc relative. Par exemple, les délinquants perturbés

mentalement sont généralement pergus par la rumeur comme
beaucoup plus dangereux que des conducteurs automobiles
ivres ou que le responsable négligent de I’entretien d’un avion.
Ce qui nous met sur la piste du malaise social en jeu, car ¢’est
bien d’un fait psychique troublant dont il s’agit.

Interrogés quant a leur perception de la dangerosité de leurs
patients, les soignants de notre service qui travaillent au quo-
tidien avec des patients violents évoquent en premier lieu les
phénomenes de ressenti, de peur, de menace, d’induction, de
contagion et d’inquiétude quant a la validation par autrui du
danger éprouvé par eux-mémes ; toutes choses qui concer-
nent ’extériorité psychique de ce qu’induit la dangerosité,
plutot que I’intériorité de celui qui est en cause.

Dans cette idée, S. Buffard [7] préfere parler de situation
dangereuse qui apparait quand un individu ou un groupe
d’individus se sentent menacés de fagon réelle ou imaginaire
par une agression interne ou externe contre 1’intégrité de leur
structure. Quand on parle de dangerosité, il n’y a jamais neu-
tralité émotionnelle. La perception d’une dangerosité peut
alors étre comprise comme une tentative de régulation de la
violence, signal d’alerte, prélude a 1’explosion. Elle est sou-
vent incluse dans la peur et oblige donc a étre attentif,
lorsqu’on I’évalue, a ce que cette peur mobilise autant en ter-
mes d’affects que de valeurs [27].

Le lieu ou peut s’exprimer cette dangerosité tient une
place prépondérante dans la dimension subjective de cette
appréciation. Certains lieux, les prisons par exemple, surdé-
terminent la perception de la dangerosité des personnes qui y
résident. Ces lieux, ou sont censés se trouver les sujets les
plus menagants de notre société, viennent aussi pointer les
lieux d’un danger imaginaire en le circonscrivant [7]. Ren-
contrée dans de tels lieux, la méme personne qui, en d’autres
temps ou d’autres lieux, est vécue comme triste et dépres-
sive, pourra y &tre percue comme potentiellement beaucoup
plus menacante.

A I’inverse, ailleurs, on pourra étre amené 2 négliger ou 2
sous-estimer la dangerosité de situations ou d’individus. Un
lieu comme 1’hopital dont la mission premiere est 1’écoute et
le soulagement de la souffrance aura, a priori, sirement plus
de difficulté a repérer la dangerosité et la violence potentielle
de celui qui se présente d’abord dans sa détresse.

Néanmoins, la vertu protectrice de tels lieux d’accueil sem-
ble céder de plus en plus actuellement devant la peur qui enva-
hit les équipes qui y travaillent, confrontées a I’afflux de situa-
tions de crise, de violences familiales, de personnalités
pathologiques et de toutes les marginalités. Dans une telle
situation de déséquilibre permanent, le lieu peut risquer, para-
doxalement, d’insister sur la dangerosité et le désarroi et en
perdre ses reperes [21] pour s’engager dans des oscillations
ou la surdétermination prendra brutalement la place de la
banalisation. C’est aussi la marque de I’actualité du malaise
social qui voit les roles déstabilisés et le risque omniprésent
d’une effraction violente dans la quiétude du quotidien.

Enfin, certaines dynamiques vont aussi, par le jeu des inter-
actions qu’elles mettent en ceuvre, contribuer a renforcer la
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dangerosité de la situation. C’est le cas des familles maltrai-
tantes qui, prises dans le cercle vicieux de leur violence, vont
développer une incapacité croissante a prendre la mesure de
la détresse et de la victimisation de I’enfant en danger.

4.3. Du caractere diffus de la dangerosité a I’appréciation
clinique d’un sujet qui pose un probléme de violence

La notion de dangerosité suscite donc une importante
confusion. La dangerosité d’un comportement, la dangero-
sité d’un individu, 1’écho de 1’un et de 1’autre dans 1’entou-
rage, et la dynamique violente qui s’ensuit, se retrouvent sou-
vent télescopés dans une perception informe, inquiétante et
diffuse. C’est ainsi que I’on peut rendre compte de « 1’état
dangereux » défendu par De Greeff. Senninger [46] décrit
celui-ci comme « un complexe de conditions sous 1’action
desquelles il est probable qu’un individu commette un
délit ».

Les actes dangereux ne sont pas représentatifs du compor-
tement de 1’individu incriminé. Rien, actuellement, n’auto-
rise a écrire qu’étre dangereux est une disposition établie qui
ressort de la génétique. Toutefois, I’expérience clinique nous
indique que certains sujets, dans une situation donnée, peu-
vent présenter un type de réactivité qui peut étre source de
violence. C’est toute la question du déterminisme qui est ici
résumée, et des pas qu’il ne faut pas franchir pour éviter une
simplification réductrice.

L’appréciation oblige a essayer de dissocier les données
les plus subjectives infiltrant la notion de dangerosité, de don-
nées plus observables concernant les comportements vio-
lents, pour identifier les éléments permettant 1’évaluation du
risque de violence.

S’aventurer sur les chemins de I’évaluation implique, en
conséquence, une certaine rigueur. Il s’agit pour certains
auteurs [29] de récolter et d’analyser des données qui seront
utilisées dans un processus décisionnel a partir de différentes
sources (entretien clinique, tests, étude des dossiers, etc.). Le
risque peut étre alors congu comme événement dont I’occur-
rence ne peut étre prédite avec exactitude ; cette notion ten-
terait d’intégrer la nature de cet événement, la probabilité de
sa survenue, sa fréquence, sa durée, la gravité de ses consé-
quences, et son imminence.

5. La question de I’évaluation est contingente
de la situation qui conduit a cette évaluation

L’évaluation des comportements violents pose des ques-
tions de nature totalement différentes en fonction du contexte
ot elle est sollicitée, de I’approche prospective ou rétrospec-
tive qu’elle implique, de I’'importance des enjeux qui sous-
tendent la demande d’évaluation, des mécanismes émotion-
nels qui vont mobiliser I’institution concernée, et, enfin, des
réponses que cette évaluation va impliquer.

5.1. Dans une perspective pénale :
avant et apres le proces

Le pronostic criminologique se trouve, en regle générale,
au risque de deux écueils :

* soit il s’obnubile de ce qui a fondé la violence du sujet, ne
I’autorisant pas a étre autre en le figeant dans I’image d’une
violence dont il ne peut se dépétrer ;

* soit il s’aveugle de la qualité relationnelle dans 1’instant,
voire de la relation d’emprise, en niant la violence poten-
tielle et ce qui reste d’impensé et d’impensable.

Avant le procés, notre interrogation puis notre apprécia-
tion vont se fonder, en premier lieu, pour la détermination de
la responsabilité pénale, sur 1’analyse d’un acte passé, les cir-
constances qui I’entourent, le psychisme de 1’auteur a ce
moment précis. L’évaluation qui s’accompagnera d’une
appréciation du futur de I’individu et sera centrée sur I’ana-
lyse de la conduite ou des actes en cause et sur la maniere
dont ceux-ci éclairent la personnalité de I’auteur. L’évalua-
tion du risque violent sera souvent fortement marquée, si ce
n’est biaisée, par la réponse a la question de la responsabilité,
pourtant d’un tout autre registre. Cette évaluation est rare-
ment effectuée dans un contexte d’urgence ce qui permet de
mettre a distance plus aisément certains éléments contex-
tuels.

Apres la décision judiciaire, évaluer ce qui a changé et ce
qui peut faire risque quand quelqu’un affronte la sanction est
d’un tout autre registre. Il va s’agir de porter un regard sur
I’évolution de la personne, d’apprécier et de pondérer les élé-
ments de changement, en fonction de la violence de I’acte, de
la structure psychique, des éléments d’anamnese, de 1’exper-
tise passée et de la maniere dont le temps ou la sanction ont
fait leur office.

C’est a ce moment que se noue I’antagonisme entre ce qu’a
été le sujet au moment de son acte, ce qu’il a pu en entendre
a travers la réponse pénale, et comment il a pu I’aménager
psychiquement.

Dans ce dernier cas, I’évaluation vient pointer un change-
ment, existant ou non, fruit d’un travail thérapeutique ou d’un
cheminement personnel. Ce peut étre 1’occasion d’un jeu de
dupes, le patient comme ses interlocuteurs se mettant en situa-
tion de créer du faux pour satisfaire aux exigences de I’amen-
dement.

C’est d’ailleurs 1a que le thérapeute se trouve a grand ris-
que, sollicité pour le pronostic criminologique, qui peut cha-
huter une relation thérapeutique intrinsequement fragile, ren-
dant impossible ’acceés aux zones d’ombres. On ne le dira
jamais assez, le thérapeute ne peut pas étre I’expert, quel que
soit le temps pénal. Ce qui ne le dispense pas pour autant de
dénoncer les leurres thérapeutiques.

Toute la difficulté de ce qui se joue autour du proces pénal
est dans cette tension entre le vécu du thérapeute face aux
agirs violents potentiels, et le regard extérieur de I’expert,
qui doit nécessairement prendre du champ dans les inévita-
bles mouvements affectifs qui sollicitent les uns et les autres.
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5.2. Dans une perspective clinique

L’évaluation du risque de violence est aussi nécessaire pour
décrypter des situations de crise, permettre la gestion de
I’urgence violente et arriver a la définition d’attitudes adéqua-
tes pour répondre a cette urgence. Nous sommes alors dans
un tout autre cas de figure que précédemment. Il faut cons-
truire une réponse, rapide et adaptée.

Face a un patient qui possede indéniablement des poten-
tialités violentes ou agressives, comment faire pour préciser
la réalité du risque ? A quel moment prendre des décisions
lourdes de conséquences qui mettront en jeu notre responsa-
bilité et conduiront, peut-€tre, a une intervention dans la réa-
lité du patient ? Ce sont des enjeux cliniques essentiels sou-
vent négligés ou traités seulement lorsque la situation déborde
de toute part et met I’institution en péril. Le patient violent
peut imposer une décision d’urgence ou nécessiter un apai-
sement institutionnel pour permettre une désescalade.

6. Les effets de la violence dans la réalité clinique font
partie intégrante de I’évaluation

L’évaluation du risque de violence doit, a notre avis, étre
intégrée dans la démarche clinique pour penser et construire
le soin dans ces situations de haute tension. Préciser, indi-
quer et nommer la violence d’un patient, pour qu’il y ait
reprise de cette nomination dans les démarches qui suivront,
passe par un décryptage de ce que celui-ci peut mobiliser de
mécanismes ou mouvements émotionnels pour dépasser le
contexte d’ensemble évoqué plus haut.

Beaucoup d’auteurs ont étudié les réactions que peut sus-
citer, dans une équipe, la confrontation a des sujets potentiel-
lement violents [10,24,31]. Ces réactions sont diverses et sour-
ces de profondes distorsions dans la communication entre
intervenants. Elles s’expriment de plusieurs manieres.

6.1. Le déni de la violence potentielle et la reconnaissance
de la peur

Ce déni peut avoir pour corollaire immédiat un apparent
détachement émotionnel vis-a-vis du sujet « menagant » et
s’accompagner d’un surinvestissement d’autres patients moins
menagants. Cette dérivation de I’agressivité va se diffuser,
voire se transformer en hostilité envers les structures admi-
nistratives et hiérarchiques auxquelles on attribue tous les dys-
fonctionnements.

Le déni est dévastateur, avant méme le passage a I’acte. Il
fige ’autre, celui qui tente d’alerter, dans une situation ot il
se trouve disqualifié. Il conduit a la banalisation et a I’impos-
sibilité de la reconnaissance et de la verbalisation de 1’éprou-
ver de la peur. Le déni est formidablement contagieux, du
moins il donne I’'impression de I’étre.

Ainsi a-t-on pu repérer la puissance de dévastation de ce
patient dont la peur qu’il suscitait avait ét€ mentionnée dans
un rapport a destination d’'une commission chargée de se pro-

noncer sur son évolution. Aucune réponse, apres coup, n’a
paru étre a méme de protéger les soignants de 1’effroi dans
lequel ils étaient plongés apres avoir levé le déni et 0sé nom-
mer la violence tant ils étaient persuadés que leurs interlocu-
teurs partageaient le déni du patient et disqualifiaient leur éva-
luation.

Avouer qu’on a peur, ne serait-ce pas implicitement ris-
quer d’étre désigné comme incompétent ? Le déni s’ attaque
a I'image que le thérapeute peut avoir de lui, empéche le
recours 2 la richesse des émotions. A I’inverse, sa reconnais-
sance permet au thérapeute de se confronter a la mise & mal
de ses propres idéaux et a I’acceptation de la limitation de sa
toute-puissance infantile enfouie dans son engagement pro-
fessionnel.

6.2. La fascination et ’excitation

Elle n’épargne aucune personne confrontée aux sujets vio-
lents. Difficile a repérer et a verbaliser, elle prend différents
visages.

Les patients antisociaux sont des patients a histoires, mais
ils ont aussi une histoire faite de brisures et d’abandons, de
rejets ou d’errances qu’ils mettent en scéne répétitivement. A
travers leurs actes ils parlent d’une révolte ou d’une colere,
que chacun d’entre nous a appris plus ou moins a apprivoiser.
La séduction n’est pas absente de leur discours et de leur com-
portement. La transgression qu’ils vivent et nous décrivent
suscite nombre d’émotions qui s’apparentent a la fascina-
tion.

La violence et les récits qui y ont trait sont sources d’une
intense excitation psychique qui n’est pas simple a reconnai-
tre et a assumer. Elle se convertit souvent en récits de situa-
tions cliniques ou la fascination pour le morbide transparait a
travers le luxe de détails de certaines descriptions ou a travers
I’insistance que certains, par souci de « vérité », mettent sur
des dimensions insoutenables des actes commis. Si on n’y
prend garde, cette fascination prend toute la place, insiste dans
nos pensées et nous place dans une situation d’interrogation
désagréable.

6.3. La distorsion dans les communications
interpersonnelles : activisme, conflits et brouillage

L’angoisse des uns renforce la violence des autres, et
amene a une multiplication des passages a 1’acte en miroir ou
en écho, s’actualisant dans d’interminables conflits ou
s affrontent des désirs d’exclusion et de fusion. Transferts,
recherche d’un lieu autre capable de gérer la violence d’un
patient inquiétant, tensions entre équipes médicales, sociales
et surveillants, représentent le quotidien d’une institution
comme la prison qui doit en permanence traduire ce qui se
joue de la violence du patient dans les incessants conflits qui
I’agitent.

L’interrogation des vécus et de ces réactions est essen-
tielle a I’évaluation du risque et a sa gestion ultérieure. Car
faute d’étre repérés et travaillés, ils se reproduiront et brouille-
ront les cartes cliniques.
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7. Comportements violents et troubles psychiatriques :
un lien flou

L’interrogation sur 1’association violence et troubles psy-
chiques n’est pas récente. Nous avons mentionné plus haut
I’invention de la monomanie homicide. Plus tard, Kalhbaum
a défini I’héboidophrénie qui soulevait la question d’une psy-
chose schizophrénique dont le premier signe était le passage
al’acte violent. Henri Ey, a ce propos, signalait que dans cer-
tains cas la personnalité psychopathique « n’est que la pré-
face » d’une évolution schizophrénique.

7.1. Schizophrénie et violence

Plusieurs auteurs estiment que la schizophrénie constitue
un facteur de risque sérieux. Ainsi, Eronen et al. [17,18] en
Finlande, a partir d’une étude sur 12 ans et portant sur
1423 hommes incarcérés parmi lesquels étaient recensés
93 meurtriers souffrant de schizophrénie, estiment que le ris-
que de commettre un acte violent lié a une pathologie schi-
zophrénique s’avere dix fois supérieur a celui retrouvé dans
la population. Ce constat serait confirmé par les études de
Hodgins [30] puis Brennan [6] a partir du suivi de trés impor-
tantes cohortes au Danemark et en Suede.

Gallet ez al. [20], a Toulouse, relevent que 90 % des meur-
tres commis par les patients psychotiques qu’ils ont suivis
sont I’ceuvre de patients schizophrénes, premiere manifesta-
tion morbide dans 30 % des cas, 50 % de ces crimes étant
commis sur des proches. Ils identifient deux périodes criti-
ques dans I’évolution de la maladie en matiere de risque, lors
de I’éclosion de la maladie d’une part, et apres dix ans d’évo-
lution d’autre part.

Ces points de vue sont loin de faire I’'unanimité. Ainsi,
apres une étude longitudinale courant sur six années, Teplin
et al. [48] estiment, pour leur part, que les études qui tendent
a confirmer la corrélation entre I’existence de troubles men-
taux et I’accroissement du risque de passage a 1’acte violent
souffrent de biais méthodologiques trop importants, faute de
groupe témoin approprié. Cette étude a cependant constaté
que 50 % d’une cohorte de détenus qui présentaient soit des
troubles mentaux séveres (schizophrénie ou troubles affec-
tifs majeurs), une symptomatologie psychiatrique floride (hal-
lucination ou délire) ou des conduites addictives (alcool ou
substance) avait été réincarcérée apres avoir commis un acte
criminel dans les six ans suivant une premiere libération.

7.2. Comment rendre compte de ce lien flou ?

Pour le praticien confronté aux agirs violents, 1’associa-
tion facilement simpliste entre maladie psychique et vio-
lence ne résiste que difficilement a I’expérience clinique, mais
elle ne peut étre évacuée. Le fait de poser un diagnostic de
maladie psychiatrique n’implique pas que la personne en
cause soit plus dangereuse, méme si sa pathologie ou les dif-
ficultés qui y sont associées la rendent plus vulnérable.

Il est donc nécessaire de rendre compte de cette probléma-
tique de maniere plus fine. Ainsi, certains auteurs différen-
cient le risque relatif du risque attribuable [1].

* Le risque relatif décrit I’existence et la magnitude d’une
association entre un facteur de risque (le trouble psychi-
que) et un phénomene résultant (le comportement de vio-
lence). Ces auteurs rendent compte d’une association
modérée mais significative entre schizophrénie (ou trou-
bles psychotiques) et violence. Cette association reste
cependant comparable a I’association de la violence avec
d’autres facteurs comme le niveau éducatif ou socioéco-
nomique [36], et de moindre magnitude que 1’association
d’autres pathologies (troubles de la personnalité et abus
de substances en particulier) avec le risque de violence.
le risque « attribuable » décrit la proportion, parmi les
actes de violence subis par une population, de ceux qui
sont le fait de personnes présentant un facteur de risque
spécifique : pour les troubles psychiatriques majeurs (rap-
porté a I’ensemble des crimes violents) le risque attribua-
ble est lui, en revanche, faible : la plupart des crimes vio-
lents sont commis en 1’absence d’un trouble psychiatrique
majeur.

En d’autres termes, la question de cette association ne doit
étre considérée que comme périphérique. Et, plutdét que de
stigmatiser la maladie psychiatrique en soi, il est nécessaire
d’affiner notre observation pour étre attentif a ce qui pourra
étre facteur de violence. Dans cet esprit nous pouvons iden-
tifier plusieurs ordres de signes qui majorent le risque vio-
lent :

* des constellations particulieres de symptdmes (idées déli-
rantes de persécution/de manipulation) [1] ;

* le caractere aigu d’une décompensation avec symptoma-
tologie psychotique floride ;

e I’existence d’un abus de substance, souvent considéré
comme un facteur beaucoup plus important que le trouble
psychique en soi [39], voire comme facteur multiplicateur
[42];

e enfin, certains traits de personnalité retrouvés bien sou-
vent a un degré ou I’autre chez ces sujets transgressifs ren-
dent mieux compte de ce qui se tapit dans I’acte violent.
On sait, en effet, la difficulté de la prise en charge de ces

patients présentant des personnalités psychotiques associées
a des traits caractériels massifs et dont le fonctionnement est
constamment menacé par une violence effroyable et morce-
lante, source de raptus imprévisibles, ou trop prévisibles dans
leur répétition [23].

Notre observation rejoint ainsi celle de Nestor [39] qui
recense les quatre dimensions qui semblent sous-tendre, dans
des configurations diverses et en interaction, I’association
entre divers troubles psychiatriques et un risque de violence :

* mauvais controle des impulsions (particulierement chez
des sujets aux prises avec un abus de substances primaire
ou comorbide) ;

e trouble de la régulation des affects ;

* traits narcissiques (particulierement chez des individus avec
un trouble de la personnalité) ;

* personnalité avec un style cognitif de type paranoide (par-
ticulierement chez des sujets avec un trouble schizophré-
nique).
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8. Points de repere et instruments

Plusieurs générations successives de recherches ont existé,
pointant, dans un premier temps, la difficulté et I'imprécision
des approches prédictives (notamment le jugement clinique
non structuré) en matiere de comportement violent, et le ris-
que de faux positifs [38,47]. Un nombre considérable de tra-
vaux a cependant permis de nuancer et de préciser 1’aide dont
le praticien pouvait bénéficier pour aller au-dela de sa seule
intuition.

L’évaluation du risque peut se subdiviser en trois tempo-
ralités :

e risque immédiat, qui s’impose dans 1’instant, et souvent
dans I'urgence ;
* a court terme (d’une semaine a un mois), celle qui permet

I’élaboration d’une prise en charge a breve échéance ;

¢ a long terme, qui pose la question du pronostic.

L’évaluation a court terme apparait, bien stir, comme 1’éva-
luation la plus fiable, celle qui est source de progres : le
contexte de prédiction est le méme que le contexte de valida-
tion, le feed-back concernant la prédiction est plus facile et a
plus de validité et, en outre, il est possible d’identifier les
éventuels stimuli déclencheurs. Cette évaluation permet de
souligner I’urgence d’une situation.

8.1. Le débat actuel

Celui-ci oppose deux méthodes [29,15].

e Les instruments actuariels sont des instruments structurés
qui, a partir de variables anamnestiques ou sociodémogra-
phiques mesurables, donnent une probabilité quantitative,
statistique, de risque (table actuarielle), s’appliquant a des
circonstances données (définies généralement) et a une
période donnée. L’ensemble brosse le tableau d’un
contexte biographique avec un accent sur les éléments pro-
pices a I’émergence de comportements violents.

Les méthodes d’évaluation fondées sur un jugement cli-
nique utilisent des instruments semi-structurés ou des cri-
teres formalisés. Ces méthodes associent connaissances
empiriques concernant la violence, et évaluation clinique,
pour aboutir a une estimation qualitative, tenant égale-
ment compte, de facon beaucoup plus spécifique, du
contexte individuel (passé et futur).

9. Les méthodes actuarielles

9.1. Regroupements

Hall [26], a partir d’une revue exhaustive de la littérature,
regroupe trois catégories de variables qui fondent la plupart
des approches actuarielles ou des criteres formalisés, et dont
on reconnaitra facilement la pertinence clinique, indépendam-
ment de leur utilisation dans des tables statistiques.

9.1.1. Les variables concernant la violence passée du sujet
Celles-ci mettent 1’accent sur une histoire de vie dont les
praticiens connaissent 1’importance dans la trajectoire et

I’enfance des sujets violents. Elles vont souligner la fré-
quence, la sévérité et le type de comportement violent pré-
senté par le sujet dans le passé. La précocité de la délin-
quance violente, en particulier lors d’agressions sexuelles, est
dans ce contexte une variable déterminante.

L’exposition propre du sujet évalué a des comportements
ou un entourage violent ou maltraitant dans 1’enfance sont
aussi considérés comme prévalents. On rejoint ici le ques-
tionnement sur la place de situations génératrices de trauma-
tismes précoces (placements par exemple). Bien s@r la ques-
tion des abus sexuels subis prend toute sa valeur par le vécu
de honte qui en est consécutif et qui peut se convertir en acte
violent a la faveur d’une situation qui associe réminiscence
et vulnérabilité.

9.1.2. Les éléments qui vont renforcer les comportements
violents

Ces éléments contribuent a faciliter I’émergence des com-
portements violents soit en raison de 1’exposition a un envi-
ronnement a risque, soit en raison d’un mode d’étre qui va
rendre les sujets a risque moins capables de résister a des
sollicitations internes ou externes susceptibles de les conduire
a la violence.

On releévera ainsi dans ce regroupement des facteurs liés
au mode de vie : marginalisation, statut socioéconomique,
mais aussi des données qui rendent compte de certains aspects
de la personnalité et des dynamiques comportementales.

Les auteurs attachent ainsi une importance particuliere a
I’impulsivité, a I’'usage de verbalisations hostiles ou injurieu-
ses ou a I’existence d’habitus alcoolique ou toxicomaniaque.
Cela pourrait aussi concerner des données plus en relation
avec la vie psychique interne du sujet a évaluer : par exemple
les cauchemars a theme violent et le voisinage de ceux-ci
avec la vie onirique infantile.

9.1.3. Les stimuli susceptibles de déclencher la violence
du sujet

Parmi ces stimuli, nous retrouvons les notions d’intoxica-
tion ou d’alcoolisation aigué, les événements vitaux mar-
quants tels qu’une rupture sentimentale, les éléments qui vien-
nent interagir directement avec la dynamique propre du sujet,
telles les paroles percues comme des insultes a 1’estime de
Soi.

Dans ce registre, sont considérés comme déclencheurs les
symptdmes psychiatriques qui se manifestent sous une forme
plus aigué, autant par leur intensité que par I’activité psychi-
que pathologique qu’ils sous-tendent.

En allant plus loin dans cette logique, il nous est possible
d’estimer que, pour certains, on pourrait presque parler de
persécution par le symptdme. Ainsi, un sujet qui redoute
I’apparition de manifestations délirantes risquera de les anti-
ciper par un passage a 1’acte dont la valeur de décharge peut
momentanément apaiser 1’angoisse.

9.2. Les tables actuarielles

A partir de certaines de ces variables ainsi empiriquement
identifiées ont été construits des instruments visant la prédic-
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tion la plus fidele possible des comportements de violence
dans 1’échantillon utilisé, au moyen d’une démarche pure-
ment algorithmique, produisant une évaluation chiffrée du ris-
que de violence, valable, rappelons-le, dans une population
donnée, pour un risque donné, sur une période donnée.

De facon générale, ces méthodes se veulent transparentes
dans leur conception et leur construction, et empiriquement
validées. On doit cependant garder a I’esprit que la précision
atteinte dans I’échantillon ayant servi a 1’élaboration n’est en
aucun cas garantie lors de son utilisation pour 1’évaluation
d’autres sujets, provenant de populations différant de 1’échan-
tillon d’origine, ne serait-ce que par un élément aussi fonda-
mental, et variable entre les populations ou les échantillons,
que le taux de base de violence (en anglais base rate : « pro-
portion de gens dans un groupe qui pourraient se rendre cou-
pables de violence dans certaines circonstances spécifiques
pendant une période donnée » Monahan, [38], cité par
Litwack, [32]).

De plus, il s’agit d’une approche qui se limite 2 un nombre
prédéterminé de variables, choisies de fagon arbitraire lors
de I’¢élaboration de la méthode, et qui ne permet pas la prise
en compte entiere de chaque situation individuelle, avec ses
particularités. Enfin, ces méthodes produisent une prédiction
« passive », n’ayant pas dans leur essence une visée préven-
tive consistant a identifier pour I’individu évalué les facteurs
de risque qui lui sont spécifiques, dépendant du contexte de
vie ou accessibles a des interventions. Les critiques sont nom-
breuses au sujet de tels instruments qui peuvent étre utilisés
comme « tables de la loi » et évacuent toute 1’histoire singu-
liere du sujet et toute cohérence clinique. On peut ainsi faci-
lement imaginer que de tels instruments peuvent étre le sup-
port de mesures stigmatisantes ou discriminatoires dans des
logiques de défense sociale.

9.3. Une méthode actuarielle pure : ’échelle VRAG
(Violence Risk Apraisal Guide)

L’échelle VRAG [45] illustre parfaitement ce type de
méthode. Elle a été élaborée sur un échantillon de patients de
sexe masculin, évalués ou traités dans un établissement hos-
pitalier de haute sécurité. Dans 1’étude d’élaboration de
I’échelle (selon une méthodologie rétrospective), douze items
ont été sélectionnés pour leur capacité a « prédire » la réci-
dive de violence sur une période d’observation de sept ans.
Lors de la cotation, les réponses aux douze items sont com-
binées selon une pondération prédéterminée, pour aboutir a
un score total, et a une classification de risque de violence
(sur une période de dix ans) en neuf tranches entre 0 et 100 %.

Les items statistiquement associés avec un risque de vio-
lence accru sont : un score élevé a I’échelle de psychopathie
(PCL-R, cf. plus loin), des problémes scolaires, un trouble de
la personnalité, le départ du foyer parental avant 16 ans, la
présence d’un échec antérieur lors d’une période probatoire,
la présence dans les antécédents de délinquance concernant
une atteinte a la propriété, 1’état civil célibataire, et des anté-
cédents d’abus d’alcool.

A I’inverse, les items associés 2 un abaissement du risque
de violence sont : I’é1évation de 1’age, la présence d’un trou-
ble schizophrénique, une blessure infligée a la victime lors
de I'infraction ayant conduit a I’évaluation, et le fait que cette
victime soit de sexe féminin.

Comme on pourra le remarquer, la comparaison de I’asso-
ciation prédictive positive ou négative des différents items de
cet instrument avec un risque de violence fait ressortir une
contradiction apparente avec les études détaillées plus haut.
Ainsi, la présence d’un trouble schizophrénique est ici consi-
dérée comme élément atténuant le risque de violence ulté-
rieur, alors que la littérature le mentionnerait comme un fac-
teur associé, modérément, a un risque accru de violence.

Le risque de retrouver de tels phénomenes est lié a la
méthodologie présidant a la construction d’une telle échelle,
et plus spécifiquement aux caractéristiques de I’échantillon
utilisé. Ainsi, si cet échantillon comprend essentiellement des
sujets atteints de schizophrénie, d’une part, et de troubles de
la personnalité, notamment de type psychopathique, d’autre
part, comme cela semble exister dans 1’échantillon de valida-
tion de la VRAG [32,11], alors, en procédant par comparai-
son, la présence d’un trouble schizophrénique apparaitra pro-
tectrice par rapport a la présence d’un trouble de la
personnalité de type psychopathique. C’est 1a une des gran-
des limitations des méthodes actuarielles, qui font résolu-
ment I’impasse sur I’apport d’un jugement clinique en ne se
fondant que sur des comparaisons statistiques.

Enfin, une évaluation fondée sur la VRAG ne donnera
aucune indication sur les dynamiques de changement possi-
bles pour I’individu, ni sur les mesures contextuelles appro-
priées, et ne prend aucunement en compte la gravité de 1’évé-
nement qu’elle cherche a prédire, ni I’acceptabilité de ce
risque au vu des différentes mesures possibles. Ces critiques
de fond ont été tres largement documentées par Litwack [32]
dans une revue tres exhaustive qui I’a aussi conduit a bien
différencier la détermination de la dangerosité (qui obéit a
une série d’éléments contextuels et sociaux mentionnés plus
haut) de la prédiction des comportements violents [33].

10. Les jugements cliniques structurés

Sous nos latitudes, et a ce jour, I’appréciation du risque et
celle de la dangerosité seront le plus souvent le fait d’une
évaluation clinique non-structurée, de forme libre, selon des
criteres relevant de la libre appréciation du clinicien. Ce type
d’évaluation, s’il permet une bonne flexibilité et une adapta-
tion sur mesure a la situation clinique en question, est cepen-
dant treés peu validé empiriquement, et ’utilité des conclu-
sions rendues repose essentiellement sur I’expérience, le
charisme et I’intuition de 1’évaluateur.

Les évaluations cliniques a prépondérance anamnestique
partagent en grande partie ces caractéristiques, ne se distin-
guant des précédentes que par 1’obligation faite a I’évalua-
teur de prendre en considération la présence, la nature et le
contexte de violences antérieures.



676 B. Gravier, Y. Lustenberger / Annales Médico Psychologiques 163 (2005) 668—680

Les méthodes qui apparaissent les plus prometteuses et
qui suscitent un intérét croissant [40] sont les « évaluations
cliniques semi-structurées ». L’évaluation du risque se fait
alors a partir de lignes directrices qui synthétisent des connais-
sances scientifiques actualisées. Une collecte d’information
la plus exhaustive possible est favorisée par la structure conte-
nue dans I’instrument. La rédaction des conclusions doit se
faire de facon transparente, avec un examen systématique des
éléments a disposition, mais I’évaluateur reste juge de la pon-
dération a appliquer entre eux, et de I’évaluation finale du
niveau de risque.

10.1. Un exemple de jugement clinique semi-structuré : La
HCR-20 (Historical Clinical Risk-20 [/50,14])

Cette échelle, particulierement utilisée par les cliniciens,
comporte 20 facteurs résumant les informations pertinentes
sur le passé (histoire du patient), le présent (appréciation cli-
nique), et I’avenir (gestion du risque probable a 1’avenir)
(Tableau 1).

Elle fait I’objet d’une grande attention de la part de clini-
ciens d’horizons divers. Indépendamment des travaux effec-
tués dans le domaine spécifique de la psychiatrie 1égale ou en
milieu pénitentiaire, des études menées chez des patients hos-
pitalisés ont montré la capacité de cet instrument a anticiper
des comportements de violence pendant 1’hospitalisation
(pour les facteurs Cliniques essentiellement, [34]) ou apres
la sortie et le retour dans la communauté (facteurs Histori-
ques et de Gestion du risque ; [16]).

Dans cet instrument, la possibilité de pondération laissée
a I’évaluateur permettrait, en particulier, une prédiction de
réitération de violence bien meilleure que d’autres méthodes

Tableau 1
Historical Clinical Risk — 20 (HCR 20) [50]

pour I’évaluation de situations de libération d’un établisse-
ment de psychiatrie 1€gale, pour des patients jugés irrespon-
sables en raison d’un trouble psychiatrique [15].

Les instruments de jugement clinique structurés, selon leurs
concepteurs, ont pour avantage principal de susciter la dis-
cussion et la confrontation des points de vue plutot que de
donner une vision univoque du patient. Ils rendent aussi plus
transparents les principes de base du processus de décision et
permettent 1’adoption d’un langage commun et un meilleur
usage des informations a disposition [50]. IIs permettent aussi
de prendre une certaine distance par rapport aux biais suscep-
tibles d’affecter le clinicien G. Co6té [11] signale, par exem-
ple, que « le clinicien aura trop souvent tendance a suréva-
luer I’absence de culpabilité au détriment d’aspects liés au
fonctionnement narcissique qui s’averent particulierement
associés au fonctionnement psychopathique ».

Dans notre expérience, ils permettent a une équipe confron-
tée a des comportements déstabilisants, perdue dans ses repe-
res, de se mettre en discussion a partir d’une observation
mieux systématisée, de différencier entre ce qui releve de
I’'immédiateté du risque et de ce qui releve de la gestion future
de celui-ci, de faire la part entre la lourdeur de son histoire et
I’actualité de sa pathologie.

D’autres supports d’appréciation ont été développés sur le
méme principe : citons en particulier 1’échelle élaborée par
Dittman [13], qui a construit son instrument en reprenant les
principales interrogations d’un clinicien confronté a cette éva-
luation (Tableau 2).

11. La question de la psychopathie

Comment la dimension psychopathique de la personnalité
colore-t-elle le tableau clinique, et, en conséquence, 1’ appré-

Facteurs historiques

Facteurs cliniques

Facteurs de gestion du risque

Violence antérieure

Premier acte de violence commis durant la jeunesse
Instabilité des relations intimes

Problemes d’emploi

Problémes de toxicomanie

Maladie mentale grave

Psychopathie

Inadaptation durant la jeunesse

Troubles de la personnalité

Echecs antérieurs de la surveillance (probation)

Introspection difficile

Attitudes négatives

Symptdmes actifs de maladie mentale grave
Impulsivité

Plan irréalisable

Exposition a des facteurs déstabilisants
Manque de soutien personnel
Inobservation des mesures curatives

Résistance au traitement Stress

Tableau 2
Criteres défavorables selon Dittman [13]

Délit activités délictueuses antérieures, choix hasardeux des victimes, violence particuliere

Personnalité
impulsivité

Attitude par rapport aux troubles

Compétences sociales

Attitude par rapport au délit

Possibilités thérapeutiques

Environnement social

Evolution apres infraction

troubles psychiques anciens, chroniques avec tendances délictueuses, trouble de la personnalité des 1’enfance,

nie ou banalise, n’accepte pas de médication

désinsertion, isolement, absence de partenaire

nie ou banalise, rejette la responsabilité sur les victimes
impossibilité d’entrée en matiere

Peu ou pas de contacts sociaux, absence de domicile, etc.

récidive, conflits en milieu pénitentiaire, fugues lors de congés, etc.
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ciation du risque qui va en découler ? Cette préoccupation est
devenue croissante avec la problématique des comorbidités
et le constat que le comportement violent est 1’expression bru-
tale d’une sidération psychique qui ne se dérive pas dans
d’autres symptomes.

Pour toute une frange de patients particulierement vio-
lents, les comportements psychopathiques qui occupent le
devant de la scene recouvrent d’authentiques schizophrénies
ou des structurations psychotiques qu’on ne peut plus quali-
fier d’états limites a expression psychopathique, sans courir
le risque de se fourvoyer dans la thérapeutique. Pour d’autres,
I’intrication est plus complexe, posant la question de la vio-
lence narcissique ou celle du traumatisme comme catalyseur
de la réactivité psychopathique [25].

Sans suffire a rendre compte de la complexité de ce qui est
en jeu, le développement d’instruments d’appréciation des
comportements psychopathiques va probablement contri-
buer a renouveler la réflexion sur la concomitance entre deux
registres psychiques [41].

11.1. La Psychopathie selon la PCL-R (Tableau 3)

Il s’agit d’un instrument développé pour préciser le dia-
gnostic de psychopathie, en tenant compte, non seulement
des comportements antisociaux, mais aussi de traits de per-
sonnalité considérés comme spécifiques [28], et qui a fait
I’objet de développements importants en milieu francophone
[43]. Fortement inspirée des travaux de Clekley [8] qui avait
tenté de démontrer 1’existence de la psychopathie comme
entité spécifique, cette échelle vise, a la fois, a rendre compte
des éléments diagnostics propres concernant la personnalité
et les comportements et, tout en déterminant I’intensité, a par-
tir d’un score. Elle vise aussi a cerner « le fonctionnement
criminel » sous ce double aspect [11].

Tableau 3
Psychopathie suivant la Psychopathie Check List révisée (PCL-R) ([28], tra-
duction frangaise, [43])

1. Loquacité et charme superficiel

2. Surestimation de soi

3. Besoin de stimulation et tendance a s’ennuyer

4. Tendance au mensonge pathologique

5. Duperie et manipulation

6. Absence de remords et de culpabilité

7. Affect superficiel

8. Insensibilité et manque d’empathie

9. Tendance au parasitisme

10. Faible maitrise de soi

11. Promiscuité sexuelle

12. Apparition précoce de problémes de comportements

13. Incapacité de planifier a long terme et de facon réaliste
14. Impulsivité

15. Irresponsabilité

16. Incapacité a assumer la responsabilité de ses faits et gestes
17. Nombreuses cohabitations de courte durée

18. Délinquance juvénile

19. Violation des conditions de mise en liberté conditionnelle
20. Diversité des types de délits commis par ces sujets

Certains indicateurs de cette échelle prendront une valeur
inquiétante en termes de pronostic : I’absence d’empathie,
I’indifférence froide, la dimension égocentrique, I’existence
de comportements impulsifs.

Utilisée a des titres divers, tant sur un mode actuariel pur
(Ie score de la PCL-R représente I’item prépondérant au sein
de I’échelle VRAG, et I’échelle est également utilisée seule
pour une prédiction statistique) que comme soutien a une éva-
luation clinique plus globale (le score PCL est un des 20 items
de la HCR-20) cette échelle partage les atouts et limitations
des autres méthodes de type actuariel. Son utilisation tres large
dans les milieux de la psychiatrie 1égale fait courir le risque
d’en faire une norme rigide évacuant toute analyse clinique,
et permettant aiguillage et mise a I’écart sur cette seule base.

11.2. Une clinique de la psychopathie

La lecture des comportements violents passe par une
réflexion sur ce que représente le symptome psychopathique,
non comme facteur de gravité au sens ou le définit la PCL,
mais comme compréhension du mode d’étre de la personne,
de sa réactivité et des conflits qui le hantent.

Seule la clinique permet de proposer une approche qui inte-
gre les différents parametres en restituant une vision globale
du patient tenant compte a la fois du diagnostic psychiatri-
que, des éléments psychopathologiques, et de la relation du
patient a la violence dans ses antécédents autant dans la réa-
lité que sur le plan fantasmatique [12]. Dans ce sens, R. Mel-
loy [37] donne une lecture renouvelée de la séméiologie psy-
chopathique en mettant I’accent sur les mécanismes de
sensations—perceptions qui ouvrent la voie a la violence pré-
datrice de certains sujets. I indique comment le processus
psychopathique se perpétue par I’incapacité a surmonter un
état de déplaisir, a refouler un affect déplaisant et ce qui
conduit le sujet a un vécu de colere diffuse car il ne peut se
référer, en raison de la pauvreté de ses identifications, a des
expériences apaisantes et, donc, a I’empathie.

La prise en compte du risque violent de nature psychopa-
thique passe d’abord par la délimitation diagnostique, dans
laquelle I’intolérance a la frustration et I'imminence du pas-
sage a l’acte auto- ou hétéroagressif restent deux maitres
symptdmes. Mais une meilleure compréhension de ce qui peut
faire basculer le sujet, soit dans 1’agressivité affective qui met
en jeu une émotion indicible par sa proximité avec la crainte
de I’envahissement psychotique, soit dans une agressivité pré-
datrice, apparemment dénuée d’émotion, est fondamentale
dans cette démarche d’anticipation.

Dans le second cas, le passage a I’acte violent peut étre
alors compris comme perception soudaine d’un vide inté-
rieur effroyable, recherche de maitrise explosive des limites,
refus de I’'insupportable, de 1’'incomplétude narcissique [4]
ol le sujet bascule brutalement pour fuir tout ce qui peut rap-
peler un vécu abandonnique mortifere (ruptures, carences,
faillites familiales, expériences psychiquement indigéra-
bles). Tout ce qui ne peut que bannir I’émotion de I’ acte, mais
dont on peut pressentir la frayeur quand la relation cherche a
apprivoiser cet étrange vécu.
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Dans un autre registre, certains agirs ou recours a I’acte
[2-4] témoignent de la proximité du délire, d’une émotion
qui s’expulse a travers des mécanismes psychotiques, et qui
indique combien la violence met le sujet au risque du mor-
cellement. Dans tous les cas, 1’appréciation du risque violent
passe par 1’acceptation et la mesure que 1’on peut prendre de
I’incapacité de ces sujets a penser, a mentaliser, a élaborer, et
en corollaire par I’absolue nécessité de pouvoir mettre en place
un cadre qui tient compte de ces failles et de la destructivité
qui y réside, et les aide a exister autrement que dans 1’acte.

Pour illustrer 1’attention que 1’on doit porter a ces proces-
sus, nous citerons deux propos émanant de deux patients, tous
deux criminels ayant purgé leur peine et confrontés a I’an-
goisse de la vie libre, qui essayent de rendre compte du ris-
que qu’ils font courir :

* « Avant, j’avais de la marge, maintenant je suis a la limite »
me dit D. au fur et 2 mesure qu’il est débordé par une rage
qui vient des profondeurs et qu’il ne peut contrler qu’a
grand-peine, effrayé par la perception de son impuissance
face a ce qui le dévore, mais conscient aussi de ce que tout
cela ne s’adresse qu’a lui.

« On peut me pousser longtemps sans que je ne dise rien,
mais tout d’un coup, je me retourne et alors je casse tout »
nous indique cet autre patient qui essaye sans cesse de se
barricader dans son détachement, un monde imperméable et
incernable qui ne laisse prise qu’a peu d’émotions apparen-
tes, sauf celles qui réagissent a un empiétement de son terri-
toire.

Ces approches psychopathologiques n’autorisent pas 1’éva-
luation pronostique valide et fiable que certains pourraient
souhaiter. Elles permettent, cependant, de progresser pas a
pas dans la construction du soin et, partant, dans la gestion du
risque et des situations qui peuvent se présenter, notamment
dans les institutions de soin.

12. Intégrer lecture clinique et indicateurs ?

L’évaluation de la dangerosité, lorsqu’elle est pratiquée
dans une visée expertale ou évaluative, fait donc appel a dif-
férents facteurs et doit distinguer deux aspects : la capacité
de récidive — autrement appelée dangerosité criminologi-
que —et le risque violent, qui recouvre ce qui est parfois appelé
la dangerosité psychiatrique et qui ressortit, d’une certaine
maniere, a I’évaluation psychopathologique.

Ces deux dimensions sont complémentaires dans 1’ évalua-
tion, par exemple, en présence d’une personnalité psychopa-
thique. Mais il est bien des cas ou ces deux aspects sont clai-
rement dissociés. En particulier, face & une violence « en
secteur » qui, par I'effet du clivage, sera minimisée, voire
niée, du moins dans le temps de 1’évaluation, pour ne donner
du risque de récidive qu’une représentation abstraite décon-
nectée des valences émotionnelles en jeu dans 1’acte, comme
c’est souvent le cas dans les actes d’agression sexuelle.

La capacité de récidive pose la question d’une structure
psychique qui ne se modifiera pas et assurera la pérennisa-

tion d’une modalité relationnelle particuliere. Pour le clini-
cien, cette évaluation se fonde aussi sur la capacité du patient
a gérer les événements traumatiques, a affronter son affecti-
vité et a ne pas faire I’impasse sur ses zones d’ombre. L’amné-
sie de certains actes violents est ainsi partie intégrante de
I’évaluation pronostique.

La propension a la récidive doit étre aussi comprise par le
psychiatre [3], comme compulsion de répétition. Cette pro-
pension repose sur plusieurs éléments : absence de percep-
tion d’une loi internalisée, absence de capacité d’empathie
envers la victime, fantasmatique déviante trés prégnante, vie
relationnelle marquée par la violence, etc.

Le risque violent, lié a la psychopathologie, ressortit plu-
tot a la capacité de contrdle pulsionnel. L’intolérance a la
frustration est un bon exemple de ce que peut signifier cette
dangerosité psychiatrique et du but qui peut étre recherché
par I’évaluation, a savoir 1’évaluation de la capacité a accep-
ter un contrdle, une contention.

C’est donc dans cette appréciation que I’on doit corréler le
risque a une symptomatologie envahissante qui conduit le
sujet a étre véritablement persécuté par son symptome, sur-
tout lorsque celui-ci place le sujet dans un vécu de toute-
puissance mégalomaniaque.

13. Conclusion

L’évidence de la dangerosité impliquant la récidive va tou-
jours en s’amplifiant dans la rumeur, autant dans les médias
que chez les spécialistes, malgré tous les travaux en la matiere
qui impliquent beaucoup de circonspection [44]. Quelle que
soit la rigueur clinique avec laquelle on peut évaluer les élé-
ments cités plus hauts, je crois nécessaire de rappeler ces quel-
ques questions préalables, définies par T. Harding [27], qu’il
importe de se poser avant de se prononcer sur la dangerosité
d’un patient :

* « S’agit-il d’une prédiction d’un comportement qui risque
d’étre directement et gravement nuisible pour la santé ou
la vie d’une autre personne ?

* Ce cas confrontera-t-il le médecin a des problemes d’éthi-
que professionnelle ou personnelle ?

* Quels sont les faits qui ont conduit a envisager la possibi-
lité d’un acte de violence ou d’un comportement dange-
reux ?

* Quels sont les éléments caractérisant la personnalité du
patient qui font penser qu’elle a tendance a réagir au stress
par un comportement dangereux ?

e Quelles sont les sources de stress dans 1’environnement
potentiel ?

* Quels sont les projets thérapeutiques et les possibilités
d’encadrement social qui peuvent atténuer ou éliminer les
facteurs de risque psychopathologiques et environnemen-
taux identifiés ? »

Nous ne devons pas oublier, non plus, que la surdétermi-
nation de la dangerosité est souvent aussi I’aveu de I’'impasse
thérapeutique ot ces patients nous conduisent souvent quand
ils s’engagent dans un soin.



B. Gravier, Y. Lustenberger / Annales Médico Psychologiques 163 (2005) 668—680 679

A partir de ce constat, quelle peut étre I’attitude du théra-
peute confronté a une situation de violence ? Dire la dange-
rosité dans la relation duelle instaurée avec le patient ou dire
la dangerosité a la justice pour amener I’instauration de mesu-
res réponses spécifiques ? Dans notre expérience, 1’impor-
tant est de réussir a nommer, d’une maniére ou d’une autre,
cette inquiétude pour ne pas laisser la sidération s’installer.

Dans un précédent travail sur ce theme, I’'un de nous [22]
écrivait que dire qu’un patient est dangereux c’est avant tout
interroger sur ce qui fait ligne de partage entre ce que nous
entendons de I’application d’une loi qui n’est pas de notre
ressort et ce que nous entendons de ce qui procede de la ren-
contre.

L’abord thérapeutique de certaines structures psychiques
comme celles que I’on rencontre chez les délinquants sexuels
vient cependant rendre plus difficile a appréhender cette ligne
de partage, probablement par la confusion qu’ils viennent sus-
citer dans tout ce qui est du registre de la Loi.

En résumé et pour rester dans la construction d’une démar-
che, il est utile de garder a I’esprit ces registres de base que
nous ne devons jamais manquer d’interroger :

* Quelle est la pathologie en cause ? Quelle est la nature de
la menace ressentie ? S’agit-il d’un patient violent, inquié-
tant ou perturbateur ?

* Quel est le contexte : alcoolisation, difficulté affective, pro-
fessionnelle ? Quelle est ’'urgence de la situation et de la
nécessité de I’intervention ?

* De quels indicateurs dispose-t-on et, en particulier, com-
ment le patient identifie-t-il ses propres facteurs de ris-
que ?

e Comment est-il, finalement, capable d’entrer dans un dia-
logue oul sa capacité a se connaitre et a anticiper le risque
d’un passage a I’acte peut se mettre en mots avec son inter-
locuteur ?
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