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Serment d’Hippocrate

n -(r Au moment d étre admis d devenir membre de la
Q.l \.  profession médicale, je m'engage solennellement d
consacrer ma vie au service de [humanité.

R, Je traiterai mes maitres avec le respect et la

':\_),' reconnaissance qui leur sont dus.
N \ Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.
) La santé de mes malades sera mon

premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir
Chonneur et les nobles traditions de la profession
médicale.
Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne
s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine
dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes CONNALSSances
médicales d une facon contraire aux lois de [humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Deéclaration Geneve, 1948
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UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

Doyens Honoraires

Doyen

Vice doyenne a la Recherche et la Coopération

Vice doyenne aux Affaires Pédagogiques

Vice doyen chargé de la Pharmacie

Secrétaire Générale

MARRAKECH

Pr. Badie Azzaman MEHAD)I
Pr. Abdelhaq ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

: Pr. Mohammed BOUSKRAOQUI

: Pr. Hanane RAISS

: Pr. Ghizlane DRAISS

: Pr. Said ZOUHAIR

: Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité

01 BOUSKRAOUI Mohammed (Doyen) P.E.S Pédiatrie

02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie

04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie

05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie

06 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie
07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
08 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie

10 SARF Ismail P.E.S Urologie

11 MOUTAOQUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie

12 AMAL Said P.E.S Dermatologie

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne

14 MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie




16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie
17 ZOUHAIR Said P.E.S Microbiologie

18 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique
19 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique
20 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation
21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale

22 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
24 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

25 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale
26 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique
29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique
30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

33 KAMILI El Quafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique
34 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
35 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire
36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique
37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation
39 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
42 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie




43 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique
48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation
51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie
54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne
58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne
59 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale
60 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale
61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie

62 EL ANSARI Nawal P.E.S |Endocrinologie et maladies métabolique
63 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S Anésthésie-réanimation
64 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie
65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique
68 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie




69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie
70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie
71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie
72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S |[Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique
75 HOCAR OQOuafa P.E.S Dermatologie

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie
79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

80 GHOUNDALE Omar P.E.S Urologie

81 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

82 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

83 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

84 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation
85 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

86 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

87 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie
88 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
89 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

90 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique
91 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

92 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

93 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

94 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies

métaboliques




95 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

96 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

97 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

98 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

99 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

100 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation

101 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

102 TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

103 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

104 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

105 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

106 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

107 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

108 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

109 BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

111 FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

112 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

113 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

114 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

115 AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation

116 BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

117 ATMANE EI Mehdi P.E.S Radiologie

118 EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

119 BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

120 ALJ Soumaya P.E.S Radiologie




121 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

122 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

123 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

124 MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

125 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

126 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

127 ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

128 EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

129 LAKOUICHMI Mohammed P.E.S |[Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

130 DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

131 BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

132 FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

133 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

134 CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

135 ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

136 AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

137 ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine
préventive, santépublique et hygiéne)

138 BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

139 HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

140 EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

141 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

142 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

143 ABIR Badreddine P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

144 GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

145 ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique




146 LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

147 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

148 TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

149 BELHADJ Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation

150 BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag Cardiologie

151 ARABI Hafid Pr Ag Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

152 ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique

153 NADER Youssef Pr Ag Traumatologie-orthopédie

154 SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation

155 ABDELFETTAH Youness Pr Ag Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

156 REBAHI Houssam Pr Ag Anesthésie-réanimation

157 BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie

158 ZOUIZRA Zahira Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

159 SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire (Médecine

préventive,santé publique et hygiene

160 ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

161 HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie

162 ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale

163 MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie

164 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

165 LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie

166 RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique

167 ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie

168 JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie

169 NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

170 ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie




171 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie

172 FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

173 GEBRATI Lhoucine Pr Hab Chimie

174 FDIL Naima Pr Hab | Chimie de coordination bio-organique

175 LOQMAN Souad Pr Hab Microbiologie et toxicolgie
environnementale

176 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

177 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

178 MILOUDI Mouhcine Pr Ag Microbiologie-virologie

179 AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

180 BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

181 MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

182 SIRBOU Rachid PrAg | Médecine d’urgence et de catastrophe

183 EL FILALI Qualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique

184 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

185 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

186 OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

187 JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

188 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

189 RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

190 BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

191 DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale

192 AZIZ Zakaria Pr Ag |[Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

193 ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation

194 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

195 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

196 NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie




197 LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

198 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

199 EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie médicale

200 AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie

201 CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

202 SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie

203 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

204 CHAHBI Zakaria Pr Ass Maladies infectieuses

205 ACHKOUN Abdessalam Pr Ass Anatomie

206 DARFAOUI Mouna Pr Ass Radiothérapie

207 EL-QADIRY Rabiy Pr Ass Pédiatrie

208 ELJAMILI Mohammed Pr Ass Cardiologie

209 HAMRI Asma Pr Ass Chirurgie Générale

210 EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass Parasitologie mycologie

211 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique

212 BENZALIM Meriam Pr Ass Radiologie

213 ABOULMAKARIM Siham Pr Ass Biochimie

214 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass Microbiologie-virologie

215 HAJHOUJI Farouk Pr Ass Neurochirurgie

216 EL KHASSOUI Amine Pr Ass Chirurgie pédiatrique

217 MEFTAH Azzelarab Pr Ass Endocrinologie et maladies
métaboliques

218 DOUIREK Fouzia Pr Ass Anesthésie-réanimation

219 BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie

220 AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie

221 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass Cardiologie

222 WARDA Karima Pr Ass Microbiologie




223 EL AMIRI My Ahmed Pr Ass |Chimie de Coordination bio-organnique

224 ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie

225 EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie

226 ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique

227 SALLAHI Hicham Pr Ass Traumatologie-orthopédie

228 SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie

229 FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass Chirurgie générale

230 BENCHAFAI llias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

231 EL JADI Hamza Pr Ass Endocrinologie et maladies
métaboliques

232 SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie

233 AZAMI Mohamed Amine Pr Ass Anatomie pathologique

234 YAHYAOUI Hicham Pr Ass Hématologie

235 ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique

236 MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie

237 SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass Anesthésie-réanimation

238 AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie

239 SBAI Asma Pr Ass Informatique

240 HAZIME Raja Pr Ass Immunologie

241 CHEGGOUR Mouna Pr Ass Biochimie

242 RHEZALI Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation

243 ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie

244 MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie

245 AZIZl Mounia Pr Ass Néphrologie

246 BENYASS Youssef Pr Ass Traumato-orthopédie

247 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie

248 YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique




249 DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie

250 KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation

251 BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire

252 ZIRAOUI Qualid Pr Ass Chimie thérapeutique

253 IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses

254 LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie

255 ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie

256 AHBALA Tariq Pr Ass Chirurgie générale

257 LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie

258 ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation

259 RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique

260 FIKRI Qussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie

261 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie

262 EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie

263 BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie

264 RAFI Sana Pr Ass Endocrinologie et maladies
métaboliques

265 JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie

266 LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

267 LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail

268 AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie

269 RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass Chirurgie générale

270 EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale

271 AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass Radiologie

272 AIT M’BAREK Yassine Pr Ass Neurochirurgie

273 ELMASRIOUI Joumana Pr Ass Physiologie

274 FOURA Salma Pr Ass Chirurgie pédiatrique




275 LASRI Najat Pr Ass Hématologie clinique
276 BOUKTIB Youssef Pr Ass Radiologie

277 MOUROUTH Hanane Pr Ass Anesthésie-réanimation
278 BOUZID Fatima zahrae Pr Ass Génétique

279 MRHAR Soumia Pr Ass Pédiatrie

280 QUIDDI Wafa Pr Ass Hématologie

281 BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass Microbiologie-virologie
282 FETOUI Imane Pr Ass Pédiatrie

283 FATH EL KHIR Yassine Pr Ass Traumato-orthopédie
284 NASSIRI Mohamed Pr Ass Traumato-orthopédie
285 AIT-DRISS Wiam Pr Ass Maladies infectieuses
286 AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass Cardiologie

287 DIANI Abdelwahed Pr Ass Radiologie

288 AIT BELAID Wafae Pr Ass Chirurgie générale
289 ZTATI Mohamed Pr Ass Cardiologie

290 HAMOUCHE Nabil Pr Ass Néphrologie

291 ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass Chirurgie Cardio-vasculaire
292 BENNIS Lamiae Pr Ass Anesthésie-réanimation
293 BENDAOUD Layla Pr Ass Dermatologie

294 HABBAB Adil Pr Ass Chirurgie générale
295 CHATAR Achraf Pr Ass Urologie

296 OUMGHAR Nezha Pr Ass Biophysique

297 HOUMAID Hanane Pr Ass Gynécologie-obstétrique
298 YOUSFI Jaouad Pr Ass Gériatrie

299 NACIR Oussama Pr Ass Gastro-entérologie
300 BABACHEIKH Safia Pr Ass Gynécologie-obstétrique




301 ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass Anatomie

302 TAMOUR Hicham Pr Ass Anatomie

303 IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass Gynécologie-obstétrique

304 EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass Psychiatrie

305 BOUKIND Samira Pr Ass Anatomie

306 LOUKHNATI Mehdi Pr Ass Hématologie clinique

307 ZAHROU Farid Pr Ass Neurochirugie

308 MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass Chirurgie générale

309 EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass Pédiatrie

310 BARKICHE Samir Pr Ass Radiothérapie

311 ABI EL AALA Khalid Pr Ass Pédiatrie

312 AFANI Leila Pr Ass Oncologie médicale

313 EL MOULOUA Ahmed Pr Ass Chirurgie pédiatrique

314 LAGRINE Mariam Pr Ass Pédiatrie

315 OULGHOUL Omar Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

316 AMOCH Abdelaziz Pr Ass Urologie

317 ZAHLAN Safaa Pr Ass Neurologie

318 EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass Gynécologie-obstétrique

319 CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

320 LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass Gastro-entérologie

321 SAADI Khadija Pr Ass Pédiatrie

322 DAFIR Kenza Pr Ass Génétique

323 CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass Neurologie

324 ABAINOU Lahoussaine Pr Ass Endocrinologie et maladies
métaboliques

325 BENCHANNA Rachid Pr Ass Pneumo-phtisiologie

326 TITOU Hicham Pr Ass Dermatologie




327 EL GHOUL Naoufal Pr Ass Traumato-orthopédie
328 BAHI Mohammed Pr Ass Anesthésie-réanimation
329 RAITEB Mohammed Pr Ass Maladies infectieuses
330 DREF Maria Pr Ass Anatomie pathologique
331 ENNACIRI Zainab Pr Ass Psychiatrie

332 BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass Traumato-orthopédie
333 JENDOUZI Omar Pr Ass Urologie

334 MANSOURI Maria Pr Ass Génétique

335 ERRIFAIY Hayate Pr Ass Anesthésie-réanimation
336 BOUKOUB Naila Pr Ass Anesthésie-réanimation
337 OUACHAOU Jamal Pr Ass Anesthésie-réanimation
338 EL FARGANI Rania Pr Ass Maladies infectieuses
339 IJIM Mohamed Pr Ass Pneumo-phtisiologie
340 AKANOUR Adil Pr Ass Psychiatrie

341 ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass Pédiatrie

342 MERBOUH Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation
343 BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass Anatomie

344 IJDDA Sara Pr Ass Endocrinologie et maladies

métaboliques
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A mes parents, Moulay Abdelhadi Alaoui et Meriem Jeddan

Il n'est pas de mots suffisants pour exprimer ma gratitude et mon amour
pour vous. Vos sacrifices, votre soutien inébranlable et votre foi en moi ont été
les piliers sur lesquels j'ai pu construire ce travail. Votre amour, votre patience

et vos encouragements m'ont porté tout au long de ce parcours souvent ardu.

Maman et Papa, c'est grdce d vous que j'ai pu réver grand et persévérer
méme dans les moments les plus difficiles. Vous avez été mes premiéres sources
de sagesse et de force, et c'est d vous que je dois accomplissement de cette thése.

Merci de m'avoir toujours montré le chemin de ('intégrité, de [honnéteté

et du travail acharné. Mevci pour vos innombrables sacrifices et pour tout
lamour que vous m'avez donne.

Cette thése est dédiée a vous, avec tout mon amour et ma reconnaissance

éternelle.

A ma chére femme Arabi Fatima,

Il m'est difficile de trouver les mots justes pour exprimer toute la
gratitude et ['amour que je ressens pour toi. Ton soutien inébranlable, ta
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Liste des abreviations

TB : les troubles bipolaires
VRS-2 : Violence Risk Scale : 2nde édition

L’échelle ICT : Iterative Classification Tree

PCL-R : Echelle de psychopathie de Hare
SZp : Schizophrénie

TS : Tentative de suicide

TR : Thymorégulateur

HIV : Virus de I'immunodéficience humaine (VIH)
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Le fait que certains individus puissent étre dangereux est une idée ancienne qui existait
bien avant la naissance de la criminologie et de la psychiatrie.

Le « fou criminel » et le malade mental ont tour a tour été considérés comme des
malheureux (Egypte, au llleme millénaire avant J.C), puis comme des déments (lleme siécle) et
enfin comme des possédés envoyés au bilcher (jusqu’au Xléme siécle). Jusqu’au XIXeme siecle,
les «fous» étaient exclus de la société, hors des murs de la Cité, ou soignés dans la discrétion
des demeures pour les plus aisés d’entre eux, s’ils ne troublaient pas I'ordre public (1)

Le sujet de la dangerosité des malades mentaux est a la croisée des chemins entre
psychiatrie et criminologie, entre santé et justice.

Dés I’époque romaine, on retrouve des traces d’interrogation sur les liens entre la loi et
la folie. Le malade mental ne peut étre considéré comme responsable de ses actes, mais il doit
néanmoins étre pris, a son égard, des « mesures de protection et sécurité, afin qu’a I'avenir il ne
puisse causer quelque tort a lui-méme, ni perpétrer quelques actes dommageables pour les
tiers ».(1)

L’Organisation mondiale de la sante définit ainsi la violence comme étant La menace ou
I'utilisation intentionnelle de la force physique ou du pouvoir contre soi-méme, contre autrui ou
contre un groupe ou une communauté” qui entraine ou risque fortement d’entrainer un
traumatisme, un déces, des dommages psychologiques, un mal développement ou des

privations. (2)

Les malades mentaux peuvent étre violents contre eux-mémes ou contre autrui, tous les
pays occidentaux ont mis en place des mesures législatives pour la protection des malades et
du public (mesures d’internement).

Ainsi, de trés nombreux auteurs montrent que les malades mentaux sont deux a trois
fois plus souvent victimes d’actes de violence a I’'age adulte que la population générale, La

prévalence des crimes violents envers des patients psychiatriques serait 11,8 fois plus
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importante qu’en population générale selon le rapport de la commission Violence et santé
mentale (3)

Dans les pays industrialisés le taux des homicides est compris entre 1 et 5 pour 100 000
habitants, les troubles mentaux graves ne seraient responsables que de 0,16 homicides pour
100 000 habitants, soit un homicide sur 20. Ainsi, 3 a 5 % des violences seraient dues a des
malades mentaux (3)

Indépendamment de la prise de drogues ou d’alcool, les troubles mentaux graves
(schizophrénie, trouble schizophréniforme, trouble schizoaffectif, troubles délirants et troubles
bipolaires) s’accompagnent d’un risque de violence physique envers autrui beaucoup plus
important que celui de la population générale.(4)

Voyer, Senon et collaborateurs ont différencié les facteurs de risque statiques, non
modifiables (sexe et age) ou peu modifiables (structure de la personnalité, personnalité
dyssociale, narcissique, paranoiaque), des facteurs dynamiques comme [’évaluation clinique,
I'observance (et son lien avec I'importance des symptomes) ou la prise de toxiques .(5)

Il faut donc étudier, de facon précise, les différents parameétres qui peuvent faire craindre
un passage a I’acte dangereux chez un malade mental et évaluer les facteurs liés a I’état mental
d’un sujet, son degré d’adhésion au délire, sa capacité d’élaboration psychique ainsi que les
facteurs neuropsychiques (capacités cognitives, impulsivité, rigidité). La diminution de la
capacité d’autocritique, la faiblesse de I’insight, la qualité de l'observance et de [I'alliance
thérapeutique ainsi que, de facon générale, les valeurs et les contraintes éthiques du patient
sont des parametres essentiels.

Il s’agit donc de repérer des profils symptomatiques susceptibles de favoriser la violence,
des facteurs de risque généraux et plus spécifiques de la maladie mentale, et d’apporter une
réponse adaptée de prévention.

D’ou ce travail élaboré dans le service de patients médicolégaux a I’hopital Ibn Nafis

Marrakech dans le but est de :
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Déterminer les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des malades
médicolégaux.

Déterminer les caractéristiques criminologiques de malades médicolégaux.

Souligner les particularités juridiques des malades médicolégaux.

Chercher les facteurs prédictifs de la dangerosité.

Elaborer les moyens préventifs de passage a I’acte violent des malades mentaux
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|. Matériels de I’étude:

1. Type de I’étude :

L’étude que nous avons menée est de type transversal a visée descriptive portant sur une
population de patients médicolégaux au service psychiatrique universitaire du CHU

MohammedVI de Marrakech entre Mai 2022 et Novembre 2022.

2. Population étudiée :

L’échantillon étudié comporte 50 patients médicolégaux hospitalisés au service

psychiatrique du CHU Mohammed VI Marrakech.

3. Fiche d’exploitation : (Voir annexel)

La collecte des données s'est faite a l'aide d'une fiche d'exploitation qui comporte les
éléments suivants :

A. Les caractéristiques sociodémographiques du patient.

B. Les antécédents personnels et familiaux du patient ; en mettant ’accent sur les
antécédents judiciaires et toxiques.

C. Les caractéristiques sémiologiques de la maladie, le diagnostic, la comorbidité organique,
la durée de I'internement en psychiatrie et la prise en charge thérapeutique.

D. Les caractéristiques de I'acte médicolégal en précisant la nature de I'acte,le contexte de
survenue,les moyens utilisés, son intentionnalité ainsi les conséquences de |'acte sur la

victime et le procédure jidiciaire.
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4. Collecte des données :

La collecte des données s‘est faite par un entretien direct avec les patients internés en

psychiatrie et aussi a partir des données figurant dans leurs dossiers médicolégaux.

5. Considérations éthiques :

Les patients n’ont été recrutés pour I’étude qu’apres I'obtention de leur consentement
éclairé. Le recueil des données s’est fait dans le respect de l'anonymat et de la

confidentialité des informations.

Il. Méthodes Statistiques :

L’analyse statistique s’est basée sur une analyse descriptive a deux variables
Qualitative équantitative.
% Pour les variables qualitatives, nous avons utilisé des pourcentages.

% Pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des moyennes et des écarts types.
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|. Données sociodémographiques :

1.L’age :

La moyenne d’age de notre échantillon était de 38 ans avec un minimum de 20 ans et un
maximum de 77 ans ; on note une prédominance de la tranche d’age comprise entre 40 et

49ans (32%), suivie de la tranche d’age comprise entre 50 et 59 ans (28%).

35
32%
30 28%
25
20%
20
15
12%

10 8%

(20-29 ans) (30-39 ans) (40-49 ans) (50-59 ans) (60 ans et plus)

Figurel : Répartition de la population étudiée selon I’age
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2.Le sexe:

Le sexe masculin représente 98% de notre échantillon.

Blréminin
Bviasculin

Figure 2 : Répartition de la population selon le sexe

3. Le statut matrimonial :

Plus de la moitié des patients étaient célibataires (56 %), 24 % étaient mariés, 16 %

étaient veufs et 4 % étaient divorcés.

4%

16%_— 48

28%_~

m Célibataire mMarié mVeuf w Divorcé

Figure 3 : Répartition de la population selon le statut matrimonial
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4. Le nombre d’enfant

Plus de la moitié de I'échantillon n’avait pas d’enfant (62 %).

62%
70
60
50
26%
40
30 12%
20
10
0
0 enfant 1-3enfants Plus de 3enfants
Sériel 62 26 12

Figure 4 : Répartition de la population selon le nombre d’enfant

5. Le niveau d’instruction

La majorité des patients (64 %) n’avaient jamais été scolarisés.

3% 4%
o

\

18%_/

64%

m Non scolarisé  m Primaire = Secondaire Baccalauréat  m Universitaire

Figure 5 : Répartition de la population selon le niveau d’instruction
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6. La profession avant I’'internement

La plupart des patients étaient sans profession ( 38 %).

38%

22%

m Sans = Quvrier = Fonctionnaire Profession libérale

Figure 6 : Répartition de la population selon la profession

7. Le niveau socioéconomigue

Chez 78 % des patients, on avait retrouvé un niveau socio-économique bas avec un

revenu mensuel ne dépassant pas 2000 DH.

-12 -
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80

70

60

50

40

18%

30
4%

< 2000 DH ( 2000- 5000 DH) > 5000 DH

20

10

Figure 7 : Répartition de la population selon le niveau socioéconomique

8. La situation des parents

La majorité des patients (86 %) avaient des parents toujours en vie.
86%

90
80
70
60
50

40 10%
30 4%

20
' a =

Parents en vie Parents décédés Un seul des parents
vivant

Figure 8 : Répartition de la population selon la situation des parents
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9. Le nombre de fratrie

La moyenne de nombre de fratrie de notre échantillon était de 6 freres, avec un

minimum de O frére et un maximum del2 freres.

10. Le milieu de vie

Les patients d’origine rurale représentaient 72 % de la population de I'étude contre

28 % d’origine urbaine.

= Rural Urbain

Figure 9 : Répartition de la population selon le milieu de vie
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Tableau | : Les caractéristiques sociodémographigues de la population étudiée

Caractéristiques Effectif Pourcentage %
Age :
*20-29 4 8
*30-39 10 20
*40-49 16 32
*50-59 14 28

*60 et plus 6 12
Sexe :

*masculin 49 98

*féminin 1 2
Etat matrimonial :

*célibataire 28 56
*marié 12 24
*veuf 8 16

*divorcé 2 4

Nombre d’enfant :

*0 31 62
*1-3 13 26
*> 3 6 12

Niveau d’instruction :
*non scolarisé 32 64
*primaire 9 18
*secondaire 3 6
*baccalauréat 4 8
*universitaire 2 4

Profession :
*sans 19 38
*ouvrier 11 22
*fonctionnaire 4 8
*profession libérale 16 32
Niveau socioéconomique :
*faible : -2000DH 39 78
*moyen : 2000-5000DH 9 18
*élevé : +5000DH 2 4
Milieu de vie :

*urbain 14 28
*rural 36 72

Situation de parents :
*2parents vivants 43 86
*1 des parents décédés 2 4
*2 parents décédés 5 10

- 15 -
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Il. Antécédents personnels :

1. Les antécédents psychiatrigues :

Dans notre étude les antécédents psychiatriques ont été retrouvés chez 88 %, soit 44

malades.

~ 88%

90
80
70
60
50
40

12%

30
20
10

Qui Non

Figure 10 : Répartition de la sous population selon les antécédents psychiatrique

2. Les antécédents judiciaires

2.1. Le nombre :
Soixante-quatorze pourcent des malades avaient des antécédents judiciaires pour

lesquels ont été condamné une seule fois.

2.2. La cause de I’incarcération :

La cause la plus fréquente de [Iincarcération était I'agression (80 %) suivie de Ila

pyromanie (12 %).

- 16 -
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M Agresssion

M Pyromanie

Vol

Figure 11 : Répartition de la sous population selon la cause de I'incarcération

2.3. L’age de la premiére condamnation:

Quarante- six pourcent des patients étaient dans la tranche d’age [20-25 ans] au

moment del’incarcération.

20%

—

M( 15 19 ans)
W(20-25ans)

M > 25 ans

46%

Figure 12 : Répartition de la sous population selon I’age de la premiére condamnation
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3. Les antécédents toxiques :

Les antécédents toxiques étaient répartis comme suit : 100% tabac, 66 %

consommation du cannabis et 34 % d ’ alcool.

100%

100
90
80
70

66%

W Tabac
60

50 34% W Cannabis
40 W Alcool
30
20

10

Tabac Cannabis Alcool

Figure 13 : Répartition de la sous population selon la nature des substances toxiques
Consommées

3.1. La nature de la consommation :

Quatre- vingt-deux pourcent des patients consomment réguliéerement le tabac, tandis

que seulement 22% consomment I’alcool.

82% 78%
100
30 ' 56%
44%
60 22%
0 18%
5 J N
0
Tabac Cannabis Alcool
mRéguliére 82 56 22
Occasionnelle 18 a4 78
HRéguliére Occasionnelle

Figure 14 : Répartition de la sous population selon la nature de la consommation
des substances toxigues
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Tableau Il : Prévalence des antécédents personnels dans la population étudiée

Caractéristiques Effectif Pourcentage %
Antécédents psychiatriques :

*Qui 44 88
*Non 6 12

Antécédents judiciaires :
*Qui 37 74
*Non 13 26

Antécédents judiciaires : cause d’incarcération
*Pyromanie 6 12
*Agression 40 80
*Vol 4 8
Antécédents judiciaires : age de la premiére condamnation

*15-19 ans 17 34
*20-25 ans 23 46
*> 25ans 10 20

Antécédents toxiques :
*tabagisme 50 100
*cannabisme 33 66
*alcoolisme 17 34

Tabagisme : nature de consommation
*réguliere 41 82
*occasionnelle 9 18

Cannabisme : nature de consommation
*réguliere 28 56
*occasionnelle 22 44

Alcoolisme : nature de consommation
*réguliére 11 22
*occasionnelle 39 78

~-19-
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lll. Les antécédents familiaux:

Vingt- deux pourcent de la population avait des antécédents familiaux judiciaires.

16% 22%

<>
V

74%

= Judiciaires Toxiques = Psychiatriques

Figure 15 : Répartition de la population selon les antécédents familiaux

IV. Les caractéristiques clinigues de la population étudiée :

1. La symptomatologie de I’admission :

Le syndrome délirant (54%), les troubles de comportement (36%), les troubles de
I’lhumeur (24%), le syndrome dissociatif (18%) représentaient les signes les plus fréquents a

I’ladmission des patients.
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= Syndrome délirant = Trouble de comportement = Trouble de I'humeur

Syndrome dissociatif = Epilepsie

Figure 16 : Répartition de la population selon la symptomatologie de I’admission

2. Le diagnostic retenu :

Le diagnostic de la schizophrénie a été retrouvé dans 88%.

4% ~6%

2%\\

88%

m Schizophrénie = Epilepsie Trouble bipolaire  m Retard mental

Figure 17 : Répartition de la population selon de diagnostic
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3. Le mode de début :

Le début de la maladie était progressif dans 78%.

78%

80

70

60

22%

50

40

30

20

10

Progressif Aigu

Figure 18 : Répartition de la population selon du mode de début de la maladie

4, La durée de I’évolution de la maladie

La moyenne de la durée d’évolution de la maladie chez les patients de notre série était

del12,62=+ 4,21 ans avec des extrémes allant de 3 ans a 38 ans.

Tableau lll : La durée d’évolution de la maladie

Moyenne Ecart-type Minimum Maximum

Durée de I’évolution de
la maladie en année 12,62 4,21 3 38
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5. L’hospitalisation actuelle

5.1Ladurée:
Nous avons noté une moyenne de 5 *=2,31 ans de la durée d’hospitalisation avec

des extrémes allant de 3 mois a 14 ans.

Tableau IV : Durée d’hospitalisation des patients

Moyenne Ecart-type Minimum Maximum

Durée d’hospitalisation
en année

5 2,31 0,25 14

5.2Le placement :
Les patients médicolégaux placés en psychiatrie proviennent surtout de la région

Marrakech- Safi.

46%

50
a5
40
35
30
25
20
15
10

24%

8%
Q,
8% = 6%
+}

Marrakech Youssoufia- Benguerir Zagora Agadir El Kelaa des
Safi sraghna

(5]

Figure 19 : Répartition de la population selon I’origine de placement
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V.L’acte médicolégal :

1. La nature de I'acte :

Cinquante- quatre pourcent de la population était internés pour homicide, 22% pour

agression, 10%pour pyromanie, 8% pour vol et 6% pour viol.

54%

60

50

22%

40
30

20 4 10%

6%

80
10
Homicide  Agression Vol Viol Pyromanie

Figure 20 : Répartition de la population selon |'acte

2. L’intentionnalité au moment de I’acte :

Presque les deux tiers de notre échantillon (68%) ont commis |'acte en absence

d’une intention d’homicide, et 32% ont commis |'acte volontairement.
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32%

Volontaire Involontaire

Figure 21 : Répartition de la population selon I’'intensité de ’acte

3. L’état au moment de I'acte

Presque les deux tiers de la population était hallucinée au moment de I’acte, 18 % avait
consommé des substances psycho actives, et 14% avait un délire de persécution.

4% 6%

\

14%

58%

18%

= Hallucination = Usage des substances = Délire de persécution = Imprecis = Confusion

Figure 22 : Répartition de la population selon |’état au moment de |'acte
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4. L’intervalle entre I’acte et I’'internement

La moyenne de l'intervalle entre I'acte et I'internement était de 5,4+9,18 mois avec des

extrémes allant de 1 mois a 54 mois.

Tableau V : I’'intervalle moyen entre I’acte et I’internement

Moyen Ecart- type Minimum Maximum

L’intervalle en mois 5,4 9,18 1 54

5. La victime :

5.1 °4ge :

Quarante-huit pourcent des victimes étaient agés, 38% des jeunes, et 14% des enfants.

48%

= Agé = Jeune = Enfant

Figure 23 : Répartition des victimes selon I’dge
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5.2Le sexe :

Quatre-vingt-deux pourcents des victimes étaient de sexe masculin.

82%

90
80
70
60
>0 18%
40 :

30
20

10

Masculin Féminin

Figure 24 : Répartition des victimes selon le sexe

5.3Le statut :
Soixante-seize pourcent des victimes étaient de I’entourage des patients (parenté ou

connaissance).

= Connaissance Parenté = Inconnu

Figure 25 : Répartition des victimes selon le statut
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6. La conscience actuelle de I’acte

La majorité de la population est actuellement consciente de I'acte.

8%

= Conscient = Inconscient

Figure 26 : Répartition de la population selon la conscience actuelle de I’acte

7.La conséquence judiciaire :

Soixante-huit pourcent de la population était déresponsabilisée a cause de leurs
maladies mentales et internés en psychiatrie, et 32% avaient une responsabilité atténuée ou

responsabilité totale.
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70
60 |
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40

18%
30 14% .

20

10

Irresponsable Responsabilité Responsabilité totale
atténuée

Figure 27 : Répartition de la population selon la conséquence judiciaire

8. L’homicide et I’agression :

8.1Contexte de dispute :

Cinquante-quatre pourcent des homicides et des agressions étaient commis dans un

contexte de dispute.

54% 7

54

52
46%

-

oui Non

50

48

46

44

42

Figure 28 : Répartition de la sous population selon le contexte de dispute
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8.2Moyen utilisé :

Les armes blanches représentent presque la moitié des moyens de passage a l’acte

(48%).

=

16%

= Arme blanche = Objet contendant = Strangulation = Pelle en fer = Faucille = Autres

Figure 29 : Répartition de la sous population selon le moyen de passage a I’acte

8.3Comportement apreés |’acte :

Cinquante-quatre pourcent de la population sont restés sur place apres le crime, et
38,09% ont fugué.

54%

54

52

46%

50

48

46

44

4?2
Inhibition Fugue

Figure 30 : Répartition de la sous population selon le comportement apres I'acte
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Tableau VI : caractéristiques criminologiques de la population

Caractéristiques Effectif Pourcentage %
Nature de I'acte :
*homicide 27 54
*viol 3 6
*pyromanie 5 10
*agression 11 22
*vol 4 8
Intention de I'acte :

*volontaire 16 32
*involontaire 34 68

Contexte de dispute avant I’acte : homicide et

agression 27 54
*oui 23 46
*non

Moyen utilisé pour I’homicide ou agression

*Arme blanche 24 48
*strangulation 7 14
*Pelle en fer 5 10
*faucille 4 8
*objet contendant 8 16
**imprécis 2 4

Etat de malade au moment de I'acte :
*hallucination 29 58
*persécution 7 14
*confusion 3 6
*usage de substance 9 18
*Imprécis 2 4
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Tableau VI : caractéristiques criminologigues de la population (suite...)

Caractéristiques Effectif Pourcentage %
Comportement aprés I'acte : homicide etagression :
*fugue 23 46
*inhibition 27 54
Victime : homicide, viol et agression :
*age : 7 14
-enfant 19 38
-jeune 24 48
-agé(e)
*sexe : 41 82
-masculin 9 18
—-féminin
*statut : 22 44
-parenté 16 32
—-connaissance 12 24
-inconnu

Conscience actuelle de I'acte :

*oui 46 92
*non 4 8

Conséquence judiciaire :
*irresponsabilité avec internement en psychiatrie 34 68
*responsabilité atténuée 7 14
*responsabilité totale 9 18

VI. La prise en charge thérapeutique :

Tous les malades ont bénéficié d’un bilan sanguin comportant une NFS-plaquettes,bilan
hépatique, bilan rénal, glycémie, une sérologie syphilitique et une sérologie VIH.

Les neuroleptiques ont été prescrits dans 88% des cas.

-32 -



CARACTERISTIQUES CLINIQUES ET PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DES PATIENTS MEDICOLEGAUX HOSPITALIS ES EN
PSYCHIATRIE A L’HOPITAL IBN NAFIS

4% 8%

88%

= Neuroleptiques = Antidépresseurs = Antxiolytiques

Thymorégulateurs = Anti-épileptiques = Autres

Figure 31 : Répartition de la population selon le type de traitement recu durant
I’hospitalisation

VII. L’état somatigue au cours de I'internement :

Presque les deux tiers de la population avaient des comorbidités au cours de son
internement (62%).

18%

Sans comorbidté = Comorbidité sans pathologie Comorbidité avec pathologie

Figure 32 : Répartition de la population selon la comorbidité pathologique au cours de
l'internement
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1. Comorbidité avec pathologie médicale :

26% de la population avait présenté un probleme médical au cours de I'internement :
< 4 cas d’otite moyenne purulente

% 3 cas de diabéte

<% 2 cas de syphilis

% 1 cas de tuberculose

% 1 cas d’asthme

< 1 cas d’arthrose

% 1 cas de gale

2. Probléme chirurgical

Presque 10% de la population ayant présenté un probleme chirurgical durant
I'internement :
% 2 cas de fistule anale
% 1 cas de fracture osseuse opérée
% 1 cas d’hémorroides

< 1 cas de trachéotomie
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Tableau VII : Caractéristigues clinigues, thérapeutiques et évolutives de la population

Caractéristiques Effectif Pourcentage %
Symptomatologie a 'admission :

*syndrome délirant 27 54
*syndrome dissociatif 9 18
*trouble de I’lhumeur 12 24

*trouble de comportement 18 36
*crise épileptique 2 4

Diagnostic retenu :

*schizophrénie 44 88
*Epilepsie 1 2
*trouble bipolaire 2 4
*retard mental 3 6

Mode de début :
*aigu 11 22
*progressif 39 78

Hospitalisation actuelle : placement

*Marrakech 23 46
*Youssoufia-Safi 12 24
*Kelaa essraghna 4 8
*Benguerir 4 8
*Autres (Agadir, Zagora) 7 14

Traitement recu :
*neuroleptique 44 88
*Thymorégulateurs 4 8
*anxiolytiques 3 6
*antidépresseurs 6 12
*antiépileptiques 2 4
*autres 4 8
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Tableau VII : Caractéristiques clinigues, thérapeutiques et évolutives de la population (suite...)

Caractéristiques Effectif Pourcentage %
Etat somatique au cours de I’hospitalisation actuelle : probléme
chirurgical 1 2
*trachéotomie 1 2
*Fracture osseuse opérée 2 4
*fistule anale 1 2

* Hémorroides

Etat somatique au cours de I'hospitalisation actuelle : probléme

somatique : 3 6
*diabete 1 2
*tuberculose 1 2
*Asthme 1 2
*Arthrose 4 8
*otite 1 2
*Gale 2 4
*Syphilis
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VIII. Analyse bivariée

1. Corrélation entre le milieu de vie et le statut de la victime

Concernant le milieu de vie, nous retrouvons que le fait de vivre en zone rurale

augmente le risque des crimes intrafamiliaux. Cette différence est statistiquement significative

(p= 0.003).
milieu vie et le statut de la victime
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0, 00%
rural urbain
mcrimes intrafamiliaux Bmcrimes extrafamiliaux

Figure 33 : Répartition des statuts des victimes selon le milieu de vie
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2. Corrélation entre le niveau socioéconomique et le statut de la victime

Concernant le niveau socioéconomique, le fait d’avoir un niveau socioéconomique faible
était un corrélat dépendant du statut de la victime, avec une tendance aux crimes intrafamiliaux.

Cette différence est statistiquement significative (p= 0.002).

Corrélation entre le niveau
socioéconomique et le statut de 1la

victime
70,00%
€0,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
faible moyen gleve
Ecrimes intrafamiliaux Ecrimes extrafamiliaux

Figure 34 : Répartition des statuts des victimes selon le niveau socio-économigue
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3. Corrélation entre la profession et le statut de la victime

On note que les victimes apparentées représentent 68.4% dans la catégorie sans
profession, ainsi le fait d’étre sans profession était un corrélat indépendant du statut de la

victime. Cette différence est statistiquement non significative (p= 0.056).

Corrélation entre la profession et le
statut de la victime

80,00%
70,00%
€0,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

sans profession ouvrier fonctionnaire profession

libérale

Ecrimes intrafamiliaux Ecrimes extrafamiliaux

Figure 35 : Répartition des statuts des victimes selon la profession
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4, Corrélation entre le statut matrimonial et la nature de crime

Nous retrouvons dans notre échantillon que la catégorie des célibataires présente une
tendance plus élevée aux homicides (66.1 %) que les autres catégories. Cette différence est

statistiquement significative (p= 0.001).

Corrélation entre le statut matrimonial
et la nature de crime

70,00%

€0,00%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

célibataire marié veuf divorcé

mhomicide m®non homicide

Figure 36 : Répartition des natures des crimes selon le statut matrimonial
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5. Corrélation entre le milieu de vie et la nature du crime

Nous retrouvons dans notre échantillon que la catégorie des patients vivants en zone
rurale présente une tendance plus élevée aux homicides que les autres catégories. Cette

différence est statistiquement significative (p= 0.0025).

Corrélation entre le milieu de vie et 1la
nature de crime
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e0%
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0 ]

rural urbain

mhomicide m®non homicide

Figure 37 : Répartition des natures des crimes selon le milieu de vie
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6. Corrélation entre le niveau d’instruction et la nature du crime

Nous retrouvons dans notre échantillon que la catégorie des patients non scolarisés
présente une tendance plus élevée aux homicides que les autres catégories, et plus le patient

est instruit plus le taux d’homicide baisse. Cette différence est statistiquement significative (p=

0.0025).
Corrélation entre le niveau
d'instruction et la nature du crime

120%
100%

80%

60%

40%

“in In 10 »

0%

non scolarisés primaire secondaire baccalauréat universitaire

mhomicide m®non homicide

Figure 38 : Répartition des natures des crimes selon le niveau d’instruction
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7. Corrélation entre les antécédents psychiatrigues et la nature du crime

Notre étude statistique n’a pas révélé de corrélation entre les antécédents psychiatriques

et la nature du crime, avec une p-value a p= 0.091

Corrélation entre 1l'existence d'ATCD
psychiatriques et la nature du crime

70%

e0%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

présence d'ATCD psychiatriques absence d'ATCD psychiatriques

mhomicide m®non homicide

Figure 39 : Répartition des natures des crimes selon les antécédents psychiatriques
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8. Corrélation entre les antécédents toxiques et la nature du crime

Nous retrouvons dans notre échantillon que la nature du crime ne dépend pas de

I’histoire addictive ; La corrélation est statistiquement non significative (p= 0.098).

Corrélation entre les ATCD toxiques et
la nature du crime

e0%
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40%
30%
20%
10%

0%

présence d'ATCD toxiques absence d'ATCD toxiques

mhomicide m®non homicide

Figure 40 : Répartition des natures des crimes selon les antécédents toxiques
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. Généralités:

1. Généralités sur la dangerosité :

1.1Définition :

Le concept de dangerosité est né au XIXéme siécle dans un contexte de défense sociale
et de volonté de protection de la population contre le crime. Au début du XXeme siécle, la
dangerosité d’un individu renvoyait a des «habitudes délinquantes» et donc aux nombres
d’infractions commises.

Il n’existe pas de définition de la dangerosité. Ce terme comprend trois inductions : la
réponse pénale qu’implique le constat du danger, la recherche d’une cause pour tenter de
I’éradiquer et le constat des conséquences pour rendre justice a la victime. (6)

La définition de ce qu’est un individu «dangereux» se modifie selon les valeurs
changeantes de la société. PRATT démontre que le concept de dangerosité est une construction
sociale plutét qu’une entité ontologique. (7)

Initialement, I’évaluation de la dangerosité d’un individu répondait aux principes du droit
pénal classique ; plus le nombre de crimes était important, plus la sentence était sévere. Aprés
les années 1970, c’est plutot le genre de crime qu’un individu pourrait commettre dans le futur,
plutot que le nombre de crimes perpétrés antérieurement, qui présente un intérét dans la
détermination de la dangerosité. (7)

La notion complexe de dangerosité comporte actuellement deux acceptions,

criminologique et psychiatrique.

1.2Dangerosité criminologique

La dangerosité criminologique peut faire I'objet de plusieurs définitions. Toutes sont
néanmoins fondées sur des critéres identiques (8)

*L’absence de pathologies psychiatriques.
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*L’existence d’un risque de récidive ou de réitération d’une nouvelle infraction empreinte
d’une certaine gravité.

Les définitions formulées par plusieurs auteurs sur la dangerosité criminologique font
toute référence a la probabilité de commettre une infraction contre les personnes et les biens.

La commission Santé-Justice a défini la dangerosité criminologique comme un
«phénomeéne psychosocial caractérisé par les indices révélateurs de la grande probabilité de
commettre une infraction contre les personnes et les biens». (9)

Pour certains auteurs, il ne convient pas de parler de la dangerosité d’un individu mais
d’évoquer plutdét un «état» de dangerosité. Pour BOURGEOIS et BENEZECH, cet état de
dangerosité correspond a un «Etat, situation ou action, dans lesquels une personne ou un
groupe de personnes font courir a autrui ou aux biens, un risque important de violence, de
dommage ou de destruction». lls distinguent I’état dangereux permanent (trait) et I'état
dangereux imminent (état). (10)

La détermination législative de «I’état dangereux» des auteurs d’infraction pénale
s’opére aux moyens de présomption de dangerosité ou de présomption d’innocuité. Cette
présomption de dangerosité repose en partie sur des criteres légaux comme la «nature» de
I’acte commis (torture, acte de barbarie, infractions révélant une délinquance habituelle ou
professionnelle), les «mobiles particuliers» (terrorisme, racisme, homophobie..), les «modes
opératoires» (présence d’une arme, empoisonnement), la «qualité» des victimes (enfants,
personnes vulnérables), la concomitance et la corrélation d’infractions et le passé pénal. (8)

Les députés, auteurs du rapport sur le traitement de la récidive des infractions pénales,
concluent que «lI’appréciation de la dangerosité et de la mesure de probabilité de commission
d’une infraction constitue un exercice délicat qui doit étre mis en ceuvre au travers d’une
méthodologie pluridisciplinaire associant des expertises psychiatriques, médicopsychologiques
et comportementales du condamné car aucun secteur de la médecine ou du domaine social ne

saurait rester étranger a la criminologie. ». (8)
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1.3Dangerosité psychiatrigue

La dangerosité psychiatrique est, quant a elle, une manifestation symptomatique liée a
I'expression directe de la maladie mentale. La commission Santé-Justice, en 2005, a défini la
dangerosité psychiatrique comme «un risque de passage a I'acte principalement lié a un trouble
mental et notamment au mécanisme et a la thématique de I’activité délirante». (9)

SENNINGER parle de «dangerosité pathologique» qui concerne le malade mental
considéré comme dangereux, qui présente une probabilité de passage a I’acte agressif. (11)

Pour AMBROSI « I'état dangereux » correspond a un «risque psychologique, c’est-a-dire
un état ou la prise de décision impulsive est imminente et dont se dégage I'impression d’un «

juste avant » I’effondrement psychique. (12)

2. Psychopathologie de passage a l'acte dans les différentes pathologies

psychiatriques :

2.1. Schizophrénie et passage a I’acte violent :

La schizophrénie est une psychose chronique survenant chez [I'adulte jeune,
cliniguement caractérisée par des signes de dissociation affective et d’activité délirante,
entrainant généralement une rupture de contact avec le monde extérieur et parfois un repli
autistique.

Elle touche 1% de la population mondiale et est due a I'interaction de plusieurs facteurs
notamment génétiques, biologiques, psychologiques et environnementaux. Au Maroc, elle
touche 5,6% de la population.

La symptomatologie est faite de signes variables : positifs, négatifs et dissociatifs. Les
signes positifs sont dominés par le délire a mécanisme surtout hallucinatoire et a thémes
variables, les signes négatifs correspondent au syndrome autistique et les signes dissociatifs a

I’automatisme mental.
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Le pronostic de la schizophrénie est conditionné par la précocité du diagnostic et donc le
démarrage du traitement antipsychotique, ceci montre I'importance de la sensibilisation du
public aux problémes psychiatriques et des efforts éducatifs visant la famille.

Le passage a l'acte du schizophréne nait d’une situation ressentie comme dangereuse.
Face a cette situation menacante, le schizophréne va en rechercher I'origine, et se concentrer
sur le monde extérieur, seule source possible de menace.

Dans un mouvement projectif, le schizophréne va commencer a percevoir le monde
comme étrange, angoissant. le sujet schizophréne va rechercher des solutions face a cette
menace. Une fugue, une tentative de suicide pour tenter de s’éloigner de la source du
danger. L’homicide ou la tentative d’homicide peuvent étre un moyen de résoudre cette
situation dangereuse, et d’éliminer le persécuteur.

Plus de la moitié des schizophrenes violents présenteraient un autre diagnostic
(dépression, abus de substances, traumatismes craniens) et les diagnostics psychiatriques «
purs » seraient rares dans la population carcérale (13,14).

Pour Putkonen et al. (15), il y aurait trois catégories diagnostiques de psychotiques qui
tuent ou tentent de tuer une autre personne ; des diagnostics « purs » pour 25% (une majorité
de schizophrénies, de troubles schizoaffectifs et d’autres troubles psychotiques), un tel
diagnostic associé a un diagnostic d’abus de substances (dual diagnosis pour 25% de leurs
sujets) et enfin I'un ou l'autre de ces deux diagnostics associés aux troubles de personnalité
antisociale (47 %).

Les patients schizophrénes présentant un délire de persécution peuvent passer a l'acte
dans le cadre de ces idées délirantes. Dans un contexte d’insécurité et de fragilité émotionnelle,
la conviction délirante peut se développer, du fait de distorsions cognitives qui ne permettent
pas de traiter de facon adaptée une situation affective ou émotionnelle stressante.

Dans le cadre des délires de jalousie, et des crimes «passionnels», existe la notion de
perte d’objet. La personnalité de ces criminels «passionnels» peut étre marquée par

I’égocentrisme, le sentiment «d’avoir droit», une dépendance avec besoin de réassurance.
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Les relations a I'autre oscillent entre idéalisation et dévalorisation d’autrui. Il existe un
manque d’empathie a I’égard des sentiments d’autrui et une incapacité a supporter I’abandon.
La relation possessive est marquée par une grande dépendance du sujet a I'objet. La menace de
la perte d’objet, entraine une atteinte narcissique avec menace de l'intégrité du Moi, et le

passage a l’acte criminel intervient comme une défense contre I’effondrement du Moi.

2.2.Trouble de I’humeur et passage a I’acte violent :

Les Troubles Bipolaires (TB) sont caractérisés par la survenue d’épisodes maniaques,
hypomaniaques, dépressifs (inconstamment) ou mixtes séparés par des périodes au cours
desquelles les sujets sont, a priori, indemnes de dysfonctionnement psychique majeur (17).

Le trouble bipolaire est fréquent, il débute généralement a un age précoce (estimé a 20
ans selon Epidemiologic Catchment Area (ECA)). Sa prévalence a un an, et sa prévalence sur la
vie, en population générale, dans les études internationales, se situe respectivement entre 0,1 et
1,7%, et entre 0,2 et 1,6%. (18).

Au Maroc, la prévalence actuelle des épisodes maniaques, est de 3,2 % dans la
population générale selon I'’enquéte nationale réalisée en 2003 (publiée en 2007) par le
ministere de la santé étudiant la prévalence des troubles mentaux dans la population marocaine
(19)

Les conséquences psychosociales de la maladie, notamment [’altération du
fonctionnement professionnel, la dégradation des relations interpersonnelles et sociales ou
encore la comorbidité addictive, constituent des facteurs prédictifs du pronostic de la maladie,
ce qui souligne I'intérét d’une prise en charge précoce, incluant le repérage des formes a début
précoce, l’instauration d’un traitement pharmacologique et psychothérapique adéquat avec
réhabilitation psychosociale.

L’étude menée par Modestin et al. sur 261 patients de sexe masculin présentant un

trouble bipolaire ou unipolaire retrouve 42% de patients ayant un casier judiciaire (20).
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Le symptome le plus apparent dans la manie est I’excitation psychomotrice, qui peut
engendrer des débordements dont des passages a |’acte agressifs.

L’agitation est parfois tellement intense qu’elle peut prendre I’aspect d’une fureur.

Le maniaque fait I’expérience d’un vécu de toute puissance, qui lui semble indispensable
a sa survie. Selon SENNINGER, lorsque quelqu’un met en cause cette toute puissance, en s’y
opposant, le maniaque se sent en danger pour sa survie, et peut alors passer a I’acte dans un
déchainement de violence. « C’était lui ou moi ».

Une étude réalisée sur les détenus de la prison d’Ottawa aux états unis d’Amérique (USA)
avait révélé un taux de 7% de patients bipolaires parmi les 526 détenus. (21)

Concernant la nature des délits commis, Ritchie et al. (1999) avaient constaté que, sur
283 incendies criminels, 10% furent causés par des sujets bipolaires, tandis que Mcelory et al.
durant la méme année, avaient rapporté un taux de 36% de bipolaires sur 36 hommes reconnus
coupables de délits sexuels. (20)

Les comportements transgressifs, quelqu’en soient les types, assez fréquents chez les
bipolaires, s’expliquent par la dimension impulsive de I’état maniaque et par la comorbidité
addictive.

National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions, dans une population
de 34 653 sujets, avait montré que les comorbidités addictives a elles seules expliquent les

comportements antisociaux des patients (22).

2.3 .Retard mental et passage a I’acte :

Pour SENNINGER, la déficience mentale n’est pas a I'origine des passages a I'acte violent,
mais a 'origine d’une altération de I'affectivité : insuffisance d’intégration des valeurs morales,
désinhibition affective, immaturité affective, intolérance aux frustrations, irritabilité,
suggestibilité, sentiment d’infériorité....

Toutes ces composantes affectives influencent la forme prise par les comportements

agressifs chez les patients présentant une déficience mentale.
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2.4 Epilepsie et passage a |’acte :

La maladie épileptique parait prédisposer légerement a la criminalité, la prévalence de
I'épilepsie paraissant plus élevée en prison que dans la population générale. La forme temporale
semble plus volontiers a I'origine de comportements violents. (23)

La violence peut étre corrélée a des perturbations caractérielles intercritiques et a une
éventuelle détérioration intellectuelle, le tout aggravé par un abus d’alcool ou de substances.
Les troubles mentaux, notamment délirants, sont également plus nombreux chez les
épileptiques.

L’agressivité est ainsi en relation avec I'existence de ces manifestations pathologiques

associées plutot qu’avec la crise épileptique elle-méme.

3. Méthodes d’évaluation du risque de dangerosité des malades mentaux :

L’objectif de I’évaluation de I’état dangereux d’un patient est de prédire la survenue de
comportements violents et donc de pouvoir mettre en place des stratégies de prévention de
cette violence. Il existe différentes méthodes permettant d’évaluer le risque de comportements
violents et de dangerosité des malades mentaux.

L’approche anamnestique, qui implique d’évaluer les différents modes de violence dans
I'histoire du patient en supposant qu’une agression passée peut se répéter dans des
circonstances similaires.

L’approche clinique, qui implique I'application d’une expérience clinique, I’entrainement
et l'intuition sur des types de cas particuliers pour interpréter I'information et arriver a un
jugement professionnel sur le niveau de risque du patient.

L’approche actuarielle, qui en pratique, implique I'utilisation de données empiriques
pour déterminer comment un groupe de personnes avec des caractéristiques similaires a celles

du patient a tendance a se comporter.
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3.1. L’approche anamnestigue :

L’approche visant a faire I'|anamnese de I'histoire de violence du patient semble étre tres
importante dans I'évaluation du risque de violence future. En effet, les patients malades
mentaux ayant commis des infractions criminelles ont tres fréquemment des antécédents de
comportements violents et agressifs qui doivent étre étudiés avec attention afin d’en tirer des
informations essentielles sur la nature et le contexte de leur passage a l'acte violent. Pour
certains auteurs, les actes de violences futures ne sont que la répétition des violences
précédentes et les circonstances de passage a l'acte sont souvent les mémes pour un individu

donné.

3.2 L’approche clinique

L’évaluation du sujet violent croise de nombreux chemins et en particulier, celui de la
construction d’une clinique des comportements violents. L’état dangereux d’un patient repose
sur trois conditions: la personnalité du patient, le contexte et le comportement de |I’entourage
(24). L’évaluation clinique doit permettre la recherche de facteurs de risques de dangerosité
concernant la biographie du patient, son état mental, les comorbidités associées et sa relation
aux soins.

Il faut distinguer les facteurs de risque statiques des facteurs de risque dynamiques. les
facteurs de risque statiques ne sont pas sujets a des changements. Ces facteurs incluent les
facteurs sociodémographiques et les antécédents de violence. Les facteurs dynamiques sont
sujets a changement du fait d’'une prise en charge et incluent les facteurs comme I'accés a une
arme, les symptomes psychotiques, I’abus de substance et le cadre de vie d’une personne.

L’évaluation clinique du risque de dangerosité doit s’effectuer selon 5 étapes (25) :

< Accumulation des informations concernant l'individu, a partir de différentes
méthodes d’évaluations et en faisant appel a de multiples sources pour obtenir ces

données (antécédents de violence, état mental, abus de substance ...)

- 53 -



CARACTERISTIQUES CLINIQUES ET PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DES PATIENTS MEDICOLEGAUX HOSPITALIS ES EN
PSYCHIATRIE A L’HOPITAL IBN NAFIS

< ldentification des facteurs de risque (facteurs de risque historiques, cliniques,
environnementaux, contextuels)

% Recherche des facteurs protecteurs (passés, actuels, contextuels).

< Evaluation du risque de violence a partir des informations obtenues en précisant, sa
nature, la sévérité, 'imminence, I’évolution et les facteurs augmentant ou diminuant
ce risque.

< Prise en charge adaptée au type de risque de violence: traitement, gestion de la

violence, surveillance, supervision, organisation de la sécurité des victimes.

a. Antécédents de violence:

Le praticien doit souvent faire des efforts répétés pour obtenir le plus d’informations
possible sur les antécédents de violence.

Pour permettre au clinicien de pouvoir aborder toutes les questions avec son patient, il
est nécessaire que I’entretien puisse étre réalisé dans un lieu sécurisé mais de facon a pouvoir
préserver une relation thérapeutique. Si le praticien percoit que le patient est trop vulnérable au
stress, secondaire aux questions posées sur la violence et que cela risque d’entrainer un
comportement agressif, des actions appropriées doivent étre mises en place pour prévenir ce
risque (26).

Il peut étre souvent nécessaire de trouver d’autres sources d’informations comme la
famille, les soignants...

Le clinicien doit absolument déterminer quelles étaient les pensées, les émotions et les
actions au cours de chaque événement violent, explorer comment la personne se sentait
pendant le passage a l'acte et comment il s’est comporté immédiatement aprés (remords,
attente, fuite, tentative de se couvrir) et comprendre les motivations de la violence, la
dynamique entre la victime et le patient, le niveau de blessure, et le sens attribué par le patient

a I’événement.
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b. Etat émotionnel et mental au moment de I’évaluation

Lorsque l'on conduit une évaluation pour une dangerosité actuelle, une attention
particuliere doit étre portée sur les affects de I'individu. Les personnes qui sont en colére ou
manquent d’empathie a I’égard d’autrui ont une augmentation du risque de violence. Dans
I’étude Mac Arthur, les sujets ayant un score important de colere sont deux fois plus a risque de
présenter un comportement violent par rapport aux individus ayant de faibles scores de colere.

Le clinicien doit observer les changements de signes physiques et les symptomes
indiquant une violence imminente. (27,28).

Chez les patients schizophrénes, il est nécessaire d’évaluer I'intensité des symptomes, la
présence d’hallucinations avec ordre de violence et d’un délire de persécution avec persécuteur

désigné.

¢. Recherche de I’existence d’une cible de la violence
Toutes les menaces doivent étre prises au sérieux et les détails élucidés. Il est nécessaire
de rechercher chez un patient des fantasmes de violence et s’il existe une victime clairement
identifiée.
Le clinicien doit également évaluer le risque de suicide chez tous les patients exprimant
des menaces d’homicide. Une tentative de suicide utilisant des moyens violents augmente le
risque de future violence envers autrui. Une étude a montré que 91% patients qui avaient fait

une tentative d’homicide avaient également tenté de se suicider. (29)

d. Recherche de I’existence de comorbidités
La recherche d’une toxicomanie ou d’un éthylisme associé a la pathologie mentale

majore le risque de comportements violents et cela doit donc étre dépisté par le clinicien.
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e. Relation aux soins
Le clinicien doit noter le degré de conscience que le patient a de ses troubles et de la
nécessité d’une prise en charge parce que I'absence d’une compliance aux soins majore les

risques de passage a I'acte violent.

f. Evaluation du contexte
Les études ont en effet montré que la situation dans laquelle le patient vivait pouvait
avoir des conséquences sur le risque de violence. Si le patient est dans un environnement
violent, il y’a plus de probabilité qu’il commette un acte de violence (acces a des armes,

proximité de certaines personnes pouvant étre les cibles de sa violence).

3.3 .Les instruments pour I’évaluation du risque de comportements violents

Depuis les années 1980, de nombreux instruments d’évaluation du risque ont été
développés dans le but d’augmenter la précision de la prédiction de la violence. La plupart de
ces instruments présentent une validité prédictive modérée, ce qui constitue, sans nul doute, un
progrés important par rapport aux évaluations cliniques générales, lesquelles prédisent la
récidive de maniére inexacte, a travers une grande prévalence de faux-positifs (30).

L’évaluation du risque peut se subdiviser en :

< risque immédiat, qui s’impose dans I'instant et souvent en urgence.

% a court terme (d’'une semaine a un mois), qui permet I’élaboration d’une prise en
charge a breve échéance.

< along terme, qui pose la question du pronostic.

L’évaluation a court terme apparait comme |’évaluation la plus fiable et permet de
souligner I’'urgence d’une situation.

Il existe deux sortes de méthodes permettant I’évaluation du risque de comportements

violents

- 56 -



CARACTERISTIQUES CLINIQUES ET PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DES PATIENTS MEDICOLEGAUX HOSPITALIS ES EN
PSYCHIATRIE A L’HOPITAL IBN NAFIS

% Les méthodes d’évaluation fondées sur un jugement clinique, utilisent des
instruments semi structurés. Ces méthodes associent les connaissances
empiriques concernant la violence et évaluation clinique tenant également compte
du contexte individuel (passé et futur) (31).

% Les instruments actuariels sont, quant a eux, des instruments structurés qui, a
partir de variables anamnestiques ou sociodémographiques mesurables, donnent
une probabilité quantitative statistique de risque, s’appliquant a des circonstances

données et a une période donnée.

a. Les jugements cliniques structurés et semi-structurés

a.1l. La HCR-20 (Historical Clinical Risk-20): un outil du jugement clinique semi-
structuré (Websteret al. 1997) (Annexe 2)

Elle comporte 20 facteurs résumant les informations pertinentes sur le passé (histoire du
patient), le présent (appréciation clinique), et de I’avenir (gestion du risque probable a I’avenir).

Le total a I'échelle va de 0 a 40. Chaque item est évalué sur la base d’un score de 0, 1 ou
2 selon que I'individu rencontre les criteres définis a I'item. Le poids relatif des divers items est
pris en compte dans I’estimation finale du risque.

Des études ont été menées chez des patients hospitalisés et ont montré la capacité de
cet instrument a anticiper des comportements de violence pendant [’hospitalisation
(principalement les facteurs de risques cliniques) ou aprés la sortie ou le retour dans la
communauté. DOUGLAS et al. (1999) (32) ont retrouvé dans une étude de suivi de patients dans
la communauté que ceux présentant un score supérieur a la médiane avait 6 a 13 fois plus de

risque d’étre violents que ceux présentant un total inférieur a la médiane.
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a.2. L’échelle LSI-R (Level of Service Inventory)

Cette échelle est habituellement utilisée dans les services correctionnels. Elle est une

évaluation combinée des risques et des besoins. Elle a été développée au Canada et ses mesures

ont été validées en Amérique du Nord. L’échelle LSI-R consiste en 54 items et est composée de

10 sous-échelles. Le score total a la LSI-R indique le risque de récidive et suggére des

interventions basées sur le score. (Andrews et Bonta. 1995, cités par SCOTT et RESNICK, 2006)

(33).

b. L’approche actuarielle

Trois catégories de données fondent la plupart des approches actuarielles (31) :

7
0.0

7
*

Les variables concernant la violence passée du sujet: celles-ci mettent I'accent sur
une histoire de vie dont les praticiens connaissent I'importance dans la trajectoire et
I’enfance des sujets violents. Elles vont souligner la fréquence, la sévérité et le type de
comportements violents présenté par le sujet dans le passé. La précocité de la
délinquance violente, est une variable déterminante. L'exposition propre du sujet
évalué a des comportements ou a un entourage violent ou maltraitant dans I’enfance
est considérée comme prévalente.

Les éléments qui vont renforcer les comportements violents: ces éléments contribuent
a faciliter '’émergence des comportements violents soit en raison de I’exposition a un
environnement 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. Les facteurs liés au mode de vie
(marginalisation, statut socioéconomique), l'impulsivité, I'usage de verbalisations
hostiles ou injurieuses ou a I'existence d’habitus alcooliques ou toxicomaniaques sont
prédictifs de la violence.

Les stimuli susceptibles de déclencher la violence du sujet: les événements vitaux

marquants tels qu’une rupture sentimentale, les éléments qui viennent interagir
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directement avec la dynamique propre du sujet, telles les paroles percues comme des
insultes a ’estime de soi.
Des instruments ont été construits, a partir de ces facteurs de risque, visant la prédiction
la plus fideéle possible des comportements de violence dans une population donnée, pour un

risque donné, sur une période donnée.

b.1 L’échelle « Violence Risk Scale : 2nde édition (VRS-2). (Annexe 3)

Cette échelle de 26 items a été développée et validée dans une unité de psychiatrie
légale du Canada comme un outil d’évaluation et de gestion du risque. (WONG et GORDON,
1999; cités par DOLAN et al. 2008) (34).

La VRS-2 consiste en 6 items mesurant des facteurs de risque statiques et 20 items
mesurant des facteurs de risque dynamiques. Les items statiques sont classés de 0 a 3. Les
items dynamiques sont également classés de 0 a 3.

La partie A de la VRS-2 consiste en I'évaluation des antécédents. La partie B concerne

I’évaluation de la réponse au traitement. (Annexe 4).

b.2 L’échelle ICT (Iterative Classification Tree)

Cette échelle actuarielle a été développée a partir de I’étude Mac Arthur pour prédire la
violence dans la communauté de patients récemment sortis de I’"hdpital psychiatrique.

Elle permet une approche qui utilise une série de questions, reliées aux facteurs de
risque de violence. En fonction de la réponse a une question, une autre question est posée,
jusqu’a ce que l'individu soit classé dans une catégorie a haut risque ou a faible risque de
violence future.

MONAHAN et al. (2001) (35) ont fixé comme limite pour la catégorie a faible risque de
violence un score de 9% et pour la catégorie a haut risque un score de 37%. Comme facteurs de
risques, ils ont retenus: la sévérité des arrestations antérieures (basée sur les informations

rapportées par le patient); I'impulsivité motrice (mesurée avec la sous-échelle le motrice de la
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Barratt Impulsiveness Scale), la consommation de drogue par le pére, les fantasmes récents de
violence, la présence d’un trouble mental majeur sans troubles d’abus de substance, le statut
I'admission (sous contrainte ou libre), les réactions de colére, I'existence d’'un emploi, la
violence récente (dans les deux mois précédents I'admission), une altération de la conscience
(due a un traumatisme cranien), la violence parentale. Pour MONAHAN et al. (2005) (36), I'ICT

peut étre une aide pour les cliniciens lors de la prise de décision de sortie d’un patient.

3.4. L’échelle PCL-R : (Annexe 4)

L'un des instruments d’évaluation standardisés les plus validés est I'échelle de
Psychopathie PCL-R de Hare. Cette échelle le mesure les traits psychopathiques d’un individu.
Les personnes qui ont un score élevé a cette échelle ont un risque élevé de récidive de
comportement violent.

La PCL-R est un entretien semi-structuré, avec des informations sur I’histoire et les
antécédents du sujet et des criteres spécifiques pour noter chacun des 20 items sur une échelle
de O a 2. Le score total (allant de 0 a 40) reflete une estimation du degré de concordance d’un
individu avec le prototype du psychopathe. En Amérique du Nord, le score limite pour la
psychopathie est 30 ou plus.

Fortement inspirée des travaux de CLEKLEY, qui avait tenté de démontrer I'existence de
la psychopathie comme entité spécifique, cette échelle vise a la fois a rendre compte des
éléments diagnostiques propres concernant la personnalité et les comportements tout en en
déterminant 'intensité a partir d’un score. Elle vise a cerner le fonctionnement criminel sous ce
double aspect (COTE, 2001) (37).

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.
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4. Généralités sur les infractions médicolégales :

4.1. L homicide :

L’homicide franchement pathologique est réalisé par un agresseur unique, sans signes
de participation de complices éventuels. La scéne du crime témoigne d’'un comportement
désorganisé et violent, le mobile paraissant inexistant ou illogique. La victime présente des
blessures multiples, témoignant d’un acharnement excessif et ne touchant pas spécifiquement
les organes vitaux. Il y’a de fréquentes Iésions du visage (défiguration). Des actes sexuels anté
et post-mortem sont possibles. Une arme d’opportunité est en général utilisée : pieds, mains,
objet contondant, arme blanche ou a feu. Le meurtre est réalisé de prés et d’ordre
confrontationnel, I'étranglement étant fréquent, ainsi que les blessures de défense sur la
victime. Il n’y a pas de mise en scéne, de maquillage du crime, le cadavre étant abandonné sans
précautions. La victime est souvent connue ou de proximité. Un homicide de masse est possible.

L’arrestation de cette catégorie de meurtrier pathologique est habituellement facile car il
reste sur la scéne du crime ou dans son voisinage immédiat ou laisse de nombreuses traces
permettant de l'identifier aisément. Il se dénonce ou se laisse arréter sans résistance, sans
chercher a échapper a la police. Une tentative de suicide aprés le meurtre (meurtre-suicide)
n’est pas rare (38). Un tel type d’homicide peut étre commis par un grand psychotique, mais
également par un sadique sexuel passagérement incontr6lé, un sujet traversant une crise
passionnelle, existentielle, coléreuse, émotive, liée a des difficultés familiales, professionnelles
ou sociales.

Une classification originale des homicides pathologiques a été établie. Les auteurs de ces
crimes souffrent d’anomalies psychiques plus ou moins importantes a |'origine de leur
comportement médicolégal. Ils se différencient des délinquants dotés d’une personnalité
sensiblement normale ou présentant des traits caractériels a un niveau non pathologique

commettant des meurtres perpétrés librement et lucidement et dont la motivation est
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rationnelle et utilitaire (reglement de comptes, homicide crapuleux, par intérét, par vengeance,

euthanasique, etc.) (39) :

% I’homicide impulsif en cas de troubles intellectuels (déficience légére) et/ou de la

*,
*

7
*

personnalité (antisociale ou borderline), souvent commis en état d’ivresse avec coléere
pathologique lors d’un conflit, d’une frustration ou d’une crise. La victime peut étre un
proche ou une personne inconnue de I'agresseur.

I’homicide passionnel par incapacité a supporter une séparation ou une menace de
rupture. La perte de I'objet entraine une souffrance intolérable a I'origine d’un processus
émotionnel et dépressif meurtre-suicide. La victime est le plus souvent le ou la partenaire
comme le sont parfois les enfants du couple.

I’homicide sexuel : son auteur agit avant tout soit pour dominer la victime, soit par colére
(haine envers les femmes ou haine indifférenciée), soit par plaisir (sadisme). Le crime est
d’autant moins planifié et organisé que l’agresseur est jeune, inexpérimenté, sous
I'influence de la drogue ou de I'alcool, ou présente des troubles mentaux. La scéne du
crime refléte alors la nature spontanée et désordonnée du passage a I'acte. La victime est
généralement inconnue du meurtrier. Elle est sélectionnée en cas de crime organisé ou
simplement ciblée (victime aléatoire d’opportunité) en cas de crime désorganisé.
I’lhomicide dépressif : son auteur présente une pathologie névrotique, une personnalité
limite, une psychose maniacodépressive ou autre qui va entrainer ses proches dans la
mort au cours d’'un moment émotionnel de niveau mélancolique ou mélancoliforme. La
régression fusionnelle avec la victime s’accompagne de culpabilité et de douleur morale
intenses. La victime est quelquefois consentante en cas de « pacte suicidaire ».lLa
motivation de I’agresseur se veut altruiste ou possessive.

I’lhomicide psychotique: son auteur est atteint d’un état délirant aigu ou chronique en
période féconde provoquant une altération importante des rapports avec la réalité. Le
passage a I’acte survient habituellement dans un état émotionnel intense s’accompagnant

parfois d’'un niveau de conscience abaissé et d’une désorganisation de la personnalité.
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C’est la projection délirante sur la victime qui est a I'origine des sentiments de peur, de
jalousie et de persécution motivant la réaction meurtriere défensive de I'agresseur. Les
proches parents ont un risque victimologique élevé. L’homicide psychotique peut se
produire parfois pour des causes insignifiantes dans un contexte de réaction impulsive
brutale échappant a tout controle.

% I’homicide de cause organique ou toxique: son auteur est soit sous I’emprise d’un ou
plusieurs toxiques : les ivresses alcooliques et les syndromes induits par d’autres
substances psycho-actives : stupéfiants, antidépresseurs, stéroides anabolisants, soit
porteur d’une pathologie somatique susceptible de provoquer des perturbations
émotionnelles criminogénes : tumeur cérébrale, démence. Le meurtre est réalisé souvent
au cours d’un état d’excitation confuso-délirant aigu par perception erronée de

I’environnement avec vécu onirique persécutoire.

4.2 Le parricide :

Les auteurs de crimes familiaux sont souvent perturbés psychologiquement selon deux
poles dominants : un versant psychotique/vengeur pour le parricide et le fratricide, un versant
passionnel/dépressif pour 'uxoricide et le filicide[67]. Les parricides représentent 3 a 6 % de
I'ensemble des homicides (40). Dans leur grande majorité (90 %), ils sont commis par les fils
prenant leur pére pour victime (41). Les adolescents parricides agissent habituellement dans un
contexte non psychotique, le meurtre étant perpétré au cours d’une explosion coléreuse faisant
suite a des abus répétés et a la violence intrafamiliale du pére. Le souci de protéger la mére ou
les autres membres de la fratrie est le mobile le plus souvent exprimé (42).La proportion de
troubles psychotiques parmi les adultes auteurs de parricide est plus importante. Ces crimes
représentent une proportion non négligeable des homicides commis par des patients
psychotiques (20 a 30 %). Contrairement a lI'ensemble des parricides dont la victime est
préférentiellement le pere, les patients souffrant de psychoses tuent préférentiellement leur

meére, la schizophrénie étant de fait le diagnostic le plus fréquent (40, 41). Si le passage a I'acte

- 63 -



CARACTERISTIQUES CLINIQUES ET PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DES PATIENTS MEDICOLEGAUX HOSPITALIS ES EN
PSYCHIATRIE A L’HOPITAL IBN NAFIS

est habituellement décrit comme survenant dans un contexte paroxystique et soudain,
beaucoup d’auteurs de parricides expriment un sentiment ancien d’impasse relationnelle,
d’étouffement, d’échec de toutes les tentatives de prise de distance.

Ils peuvent étre confrontés a l'idée parricide depuis une longue période, essayant

souvent d’obtenir une aide psychiatrique avant le drame (40).

4.3. L’infanticide et le liberticide :

L'infanticide est le meurtre ou l'assassinat d’un nouveau-né. La libéralisation de la
contraception et de I'interruption volontaire de grossesse ont probablement beaucoup contribué
a diminuer sa fréquence. Les auteurs d’infanticides sont presque exclusivement des meres
indemnes de pathologie psychiatrique avérée et invoquant le non-désir d’enfant, et dont I’'age
se situe entre 20 et 25 ans et le milieu socioculturel est souvent modeste. On observe chez ces
femmes une personnalité immature, des difficultés a communiquer, une grande solitude
affective, le déni d’une grossesse souvent cachée a I’entourage et I'illégitimité de I’enfant.

Les liberticides, qui concernent les enfants plus agés, apparaissent davantage
pathologiques. Les parents sont fréquemment en cause. Pour les victimes trés jeunes, les
auteurs sont plus souvent leurs méres que leurs péres, ce rapport tendant a s’inverser quand
I’enfant progresse en age (43). Les agresseurs souffrent de troubles dépressifs et d’idées
suicidaires préexistants au passage a I’acte (43,44). De 16 a 29 % des meéres et de 40 a 60 % des
peres se suicident immédiatement apres le meurtre de leurs enfants (45). La mélancolie, les
psychoses du post-partum, les pathologies délirantes aigués ou chroniques peuvent également
étre en cause. Les complications de I'alcoolisme sont encore a l'origine de violences et de

sévices mortels envers les enfants. (44,45)
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4.4. L’agression sexuelle :

Une agression sexuelle est un geste a caractére sexuel, avec ou sans contact physique,
commis par un individu sans le consentement de la personne visée ou, dans certains cas,
notamment dans celui des enfants, par une manipulation affective ou par du chantage. Il s'agit
d'un acte visant a assujettir une autre personne a ses propres désirs par un abus de pouvoir, par
l'utilisation de la force ou de la contrainte, ou sous la menace implicite ou explicite.

Les agressions sexuelles sont particulierement graves par leur fréquence, leur tendance a
la récidive et la qualité des victimes.

L’'incidence des affections psychiatriques parmi les délinquants sexuels, a I’exception
des troubles de la personnalité, de I’alcoolisme et de I’abus de substances, n’apparait pas plus
importante que dans la population générale de niveau socioéconomique équivalent (46). Les
sujets souffrant de troubles mentaux avérés ne représentent en effet qu’une faible proportion
des auteurs de crimes ou délits sexuels (47).

La majorité des auteurs d’infractions sexuelles sont des hommes, une faible proportion
de femmes étant également retrouvée aux Etats-Unis (10 %) (47). Les adolescents sont de plus
en plus fréquemment impliqués, en particulier dans les viols commis a plusieurs : 50 % des
agresseurs sexuels adultes rapportent avoir commis leur premier délit sexuel dans I’adolescence
(48). On estime que les adolescents sont responsables de 25 % des viols et de 40 a50 % des
autres agressions sexuelles sur les enfants (48). Entre 20 et 30 % des viols de femmes adultes

sont également le fait d’adolescents (46).

45. Le Viol :
Le viol est défini comme «tout acte de pénétration sexuelle de quelque nature que ce

soit, commis sur la personne d’autrui par violence, contrainte, menace ou surprise »
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a. Typologie des violeurs

De nouvelles typologies d’auteurs de viols ont été établies avec une rigueur
méthodologique permettant d’identifier des groupes de sujets homogenes. (49)

Certains facteurs tels que I’alcoolisme, I'abus de substances, les psychoses, et la
déficience intellectuelle semblent influencer ceux-ci (50). Une personnalité antisociale est
souvent invoquée.

Seuls 10% des auteurs de viol réunissent les critéres du «sadisme sexuel» ou la
souffrance de la victime est I'unique source d’excitation sexuelle chez I’agresseur (47, 51).

La typologie la plus récente des viols, en fonction des motivations et du comportement
de I’agresseur, est la suivante (52, 53, 54) :

% Recherche de réassurance ou compensation (« power-reassurance rape ») L'agression a
une fonction de réassurance pour un violeur au vécu marqué par un manque de
confiance en soi, un sentiment d’inadéquation personnelle, des doutes sur une virilité
percue comme défaillante.

< Recherche de pouvoir ou expression d’'un sentiment de domination (« power-assertive
rape ») Ces violeurs ont souvent une insertion sociale plus satisfaisante. L’égocentrisme
et I'importance qu’ils attachent a leur image «virile» les caractérisent avec le sentiment
d’avoir le droit d’agresser sexuellement comme expression de leur domination
masculine et de leur supériorité.

% Rage (colere, vengeance ou déplacement, « anger-retaliatory rape ») L’agression est
brutale, souvent impulsive et spontanée, ayant pour but de dégrader et de détruire la
victime. Elle apparait comme un substitut permettant le déplacement de la rage et du
ressentiment envers les femmes, comme le réceptacle des pulsions agressives.

% Sadisme (« anger-excitation rape ») Les viols sont préparés et planifiés selon un
imaginaire érotique violent. lls font 'objet d’un rituel prolongé avec une érotisation des

mauvais traitements infligés a la victime.
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b. Prédicteurs de dangerosité sexuelle potentielle
% Antécédents de sévices sexuels dans I’enfance
< Personnalité antisociale, sadisme
< Importance de la comorbidité psychiatrique et addictive
% Nombre et gravité des infractions sexuelles antérieures
< Antécédents de comportements violents et d’incarcérations
< Adhésion a des croyances sexuelles déviantes
% Préférences sexuelles déviantes, enfant prépubeéres victimes

% Conduite exhibitionniste

4.6. L’incendie criminel :

L’incendie volontaire est une infraction grave et fréquente. La vengeance, la pulsion et
I'attirance par le feu sont les trois motivations essentielles des incendiaires, un sentiment de
colére ou de désespoir étant également fréquemment observé (55).

Les conduites incendiaires ne sont pas spécifiques d’une affection mentale particuliére,
la majorité de leurs auteurs ne présentant pas de pathologie avérée (55, 56). Une personnalité
antisociale, une déficience intellectuelle ou un alcoolisme sont des troubles souvent rencontrés
en expertise. La fréquence des affects dépressifs et suicidaires chez les incendiaires a été
soulignée.

Le véritable pyromane est rare, sinon exceptionnel (55, 56). La pyromanie est considérée
comme un trouble du contrble des impulsions dans les classifications internationales actuelles

(DSM-1V). (51)

4.7. Les vols pathologiques :

Les vols pathologiques sont a différencier des vols utilitaires, conscients et organisés.
Les vols pathologiques peuvent étre observés au cours de nombreuses affections : état

démentiel (vols absurdes), déficience intellectuelle, trouble délirant (épisode délirant aigu,
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schizophrénie), trouble bipolaire (épisode dépressif majeur, hypomanie ou manie), état
confusionnel, trouble obsessionnel-compulsif (collectionnisme), trouble dissociatif, conduite
addictive, personnalité antisociale. Des vols sont également possibles dans le fétichisme (sous-

vétements féminins).

5. Généralités sur le code pénal au Maroc: voir annexe 5

Il. Discussion des résultats :

1. Relation entre la dangerosité et les caractéristiques sociodémographigues :

1.1. Genre et violence :

Dans notre étude portée sur 50 patients médico-légaux internés en psychiatrie, 98% des
patients étaient de sexe masculin.

La prédominance masculine dans notre série ne serait pas autant spécifique a notre
société marocaine puisque cette prédominance était également constatée dans d’autres pays de
statut socioéconomiques et culturels différents du notre :

Valevski et al. (57) dans une étude en Israél portant sur les schizophrénes meurtriers
(n=33) avaient trouvé une prédominance masculine de 94%.

Erb et al. (58) dans une étude similaire en Allemagne en 2001(n=29) avaient noté une
prédominance masculine de 86,2% et dans une autre étude Meehan et al. (59) en 2006(n=85) la
prédominance masculine était de 86%

De méme, pour SOYKA et al. (2007) (60), les hommes schizophrénes sont trois fois plus
a risque de comportements violents ou criminels que les femmes schizophrénes.

Dans une étude sur le parricide commis par des malades mentaux, les 42 patients

étaient tous masculins. (LEBIHAN et BENEZECH) (61)
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Menahem Krakowski et al (62) dans une étude menée sur des patients hospitalisés dans
deux hopitaux psychiatriques d’état ont constataient que les patients de sexe masculin
présentaient une plus grande prévalence de violences plus graves.

Jun Wang et al. (2019) (63) dans une étude rétrospective portant sur des schizophrénes
(n=2114) dans la province Hunan, en Chine avaient trouvé que la plupart des auteurs
d’homicide (n=669) étaient des hommes dans (80.3%), mais ce chiffre était plus élevé chez les

auteurs d’infractions non homicide (n=1445) avec une prédominance masculine de (87.3%)

1.2. Le statut matrimonial :

Dans notre étude, plus de la moitié des patients étaient célibataires (56 %), 24 % étaient
mariés, 16% étaient veufs et 4 % étaient divorcés.

Pour le statut matrimonial nos résultats rejoignent ce qui a été rapporté dans la
littérature :

Jun Wang et al. (2019) (63) dan leur série de 2114, 60.1% des auteurs d’homicide atteints
de schizophrénie étaient des célibataires, alors pour ceux commettant des infractions non
homicides les célibataires représentaient 66.5%

Dans I’étude de Erb et al. (58) en Allemagne en 2001(n=29) 58,6% de la population était
célibataire, alors que 25% de la population était célibataire dans I’étude de Meehan et al. (59) en
Angleterre et pays de Gales en 2006(n=85).

Koh et al. (64) a Singapour en 2006 avaient trouvé dans leur étude (n=110) que 57% de
la population était célibataire.

Dans une étude menée par Klassen, O’Connor, les célibataires représentent un risque
plus élevé que les gens mariés ou vivant en couple (65).

La série de 210 homicidaires en France (66) avait trouvé que 34% de la population était

célibataire.
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1.3. Niveau d’étude :

Notre étude avait objectivé prés des deux tiers des patients (64%) étaient des
analphabetes et (18%) ne dépassait pas le primaire.

Nos résultats se concordent avec les données de la littérature :

LINK et al. (1992) (67), ont mis en évidence que les individus malades mentaux ayant un
faible niveau d’étude présentent plus de risque, que ceux ayant un bon niveau d’études, d’étre
condamné pour des infractions violentes (OR=2,1), de se battre avec autrui (OR=2,4), d’utiliser
une arme lors d’une altercation (OR=2,3)

Les patients diagnostiqués avec un trouble psychotique ou bipolaire sont environ 10 fois
plus susceptibles de rapporter I'utilisation récente d’une arme s’ils n’ont pas fini le lycée. Ces
auteurs concluent que le risque de violence physique et d’utilisation d’une arme, chez les
patients psychotiques et bipolaires, est fortement corrélé avec un faible niveau scolaire.

La série francaise de 210 homicidaires (66) avait objectivé que 56,7% de la population
n’avait pas dépassé le niveau primaire

De méme, pour Jun Wang et al. (2019) (63) 79.9% avait un niveau d’étude relativement

faible

1.4. Niveau social :

Notre étude montre que la majorité des patients (78%) gagnaient moins de 2000 dh par
mois .

Cela est concordant avec les données de la littérature :

SWANSON et al. (1990) (68) dans I’étude ECA ont relevé que le fait d’étre jeune, de sexe
masculin et d’avoir un bas statut socio-économique était associé a un risque de comportement
violent multipliée par 3 chez les personnes de classe sociale défavorisée par rapport aux classes
sociales favorisées.

Pamela ) et al. Constataient que la faiblesse du statut socioéconomique était identifiée

antérieurement comme un facteur de risque. (69)
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Ces mémes auteurs, en 2000 (70), dans une étude sur 262 sujets hospitalisés sous
contrainte ont trouvé que le risque de violence est significativement plus élevé chez les sujets
jeunes, célibataires, avec un statut social précaire, résidant en ville, ou chez ceux récemment

sans abri.

1.5. Profession :

Dans notre étude, presque un quart (38%) étaient sans profession et plus de la moitié
(54%) avaient une profession instable.

Nos résultats se concordent avec les données de la littérature :

Valevski et al. (57) dans leur étude portant sur les schizophrénes meurtriers israéliens
(n=33) avaient trouvé que 33% de la population était sans emploi.

Erb et al. (58) dans leur étude en Allemagne en 2001(n=29) avaient noté un pourcentage
de 48,3% de patients sans emploi

Dans I’étude de Meehan et al. (59) en 2006 (Angleterre et pays de Gales, n=85) le taux

de patients sans emploi était de 68%.

2. Relation entre la dangerosité et les antécédents personnels :

2.1. Les antécédents personnels psychiatrigues :

Dans notre étude les antécédents psychiatriques ont été retrouvés chez 88% (n=44).

Nos résultats rejoignent des données de la littérature :

Lorettu et al. dans une étude canadienne (71) sur une population de schizophrénes
homicidaires (n=52) avaient constaté que 60% des patients avaient des antécédents
psychiatriques.

Valevski et al. en Israél (57) (n=33) avaient noté que 61% des patients avaient des

antécédents psychiatriques.
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Erb et al. en Allemagne (n=29) (58) avaient trouvé un pourcentage de 69% et dans
I'étude de Meehan et al. en 2006 (Angleterre et pays de Gales, n=85) (59) 72% des patients
avaient des antécédents psychiatriques

Jun Wang et al. (2019) (63) dans une étude rétrospective en Chine portant sur des
schizophrénes auteurs d’homicide (n=669) avaient constaté que 72% d’entre eux avaient des

antécédents psychiatriques

2.2. Les antécédents personnels judiciaires

Dans notre étude, nous avons constaté que 74% des patients avaient des antécédents
d’incarcération, pour différents motifs (agression, vol, pyromanie).

Les antécédents d’infractions et de condamnations et un age précoce de début du
comportement délinquant ont été aussi mis en évidence comme facteurs de risque de
comportements violents chez les malades mentaux.

Dans une méta-analyse réalisées par Witt el al (2013) les antécédents criminels
constituent le facterude risque le plus important de violence chez les personnes souffrant de
psychose. (72)

Mac Arthur a trouvé que toutes les mesures de violences antérieures (auto-rapportées,
casier judiciaire, dossier hospitalier) sont fortement reliées a une violence future.(Fondation Mac
Arthur, 2001)

LAMB et al. (2007) (73) ont retrouvé dans leur étude, que 95% des détenus présentant
des troubles mentaux avaient des antécédents judiciaires. Parmi eux, 72% avaient été arrétés
précédemment pour un crime violent contre les personnes et 41% avaient été incarcérés dans
une prison d’état.

WALSH et al. (2004) (74), dans une étude sur 200 patients schizophrenes, ont établi que

les antécédents d’agression et de condamnation multipliaient le risque de violence par 2
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DEAN et al. (2006) (75) ont mis en évidence que les antécédents de condamnation pour
violence multipliaient le risque de comportement de violence physique par 5,8 chez les femmes
présentant un trouble psychotique.

Valevski et al. (57) dans avaient constaté que 67% des patients Israéliens avaient des
antécédents d’incarcération. Erb et al. (Allemagne) (58) avaient trouvé un taux de 62,1%
d’antécédents judiciaires,alors que Meehan et al. (59) (Angleterre et pays de Gales) le

pourcentage était de 32%.

2.3. Les habitudes toxiques :

L’abus de substance, alcool ou drogue, est connu pour étre un facteur de risque de
violence en population générale. Il en est de méme pour les personnes présentant des troubles
mentaux, mais cette augmentation du risque est plus marquée qu’en population générale.

COTE et HODGINS (1992) (76), en étudiant des patients présentant des troubles
mentaux, auteurs d’homicide, ont constaté une prévalence de 73% d’abus de substance chez les
patients schizophrenes et de 60% chez les patients présentant des troubles affectifs. Le risque
relatif de violence est de 15,4 chez les hommes souffrant d’abus de substance. Pour les
femmes, le risque de commettre un acte violent est considérablement plus important en cas
d’abus de substance.

SWARTZ et al. en 1998 (77) ont examiné 331 patients hospitalisés sous contrainte
présentant des troubles mentaux séveres (principalement des schizophrénies et d’autres
troubles psychotiques, 26.9% de troubles bipolaires et 5.1% de dépression majeure). 33.8%
avaient des problémes en lien avec 'alcool ou les drogues et 17.8% du groupe étudié (n=59)
avaient été impliqués dans des actes violents séveres avant I'admission. Ces auteurs ont
retrouvé que |’association d’abus de substance et d’une non compliance au traitement est
significativement associée a des comportements de violence importante, qui surviennent dans

les quatre mois précédant I’hospitalisation en psychiatrie. L’abus de substance multiplie par 2 le
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risque de violence chez les patients présentant un trouble mental sévére, et I'association d’une
mauvaise compliance au traitement et d’un abus de substance, multiplie ce risque par 2.29.
Pour SWANSON (2000) (70), sur 262 patients hospitalisés sous contrainte, la prévalence
de la violence était de 50% chez les patients présentant un abus de substance contre 26.5% chez
les patients ne présentant pas d’abus de substance.
Dans notre étude était en concordance avec les données de la littérature : 72% (n=36)

des malades avaient des antécédents toxiques

3. Relation entre la dangerosité et les antécédents familiaux :

Dans notre étude, 22% de la population ayant des antécédents familiaux judiciaires.

Ces résultats sont concordants avec ceux rapportés dans la littérature :

Dans I’étude récente de Jun Wang et al. (2019) (63) 15.7% de sujets schizophrénes
responsables d’homicides avaient des antécédents familiaux de troubles mentaux

Valuri et al. Dans une étude portante sur 467 945 enfants nés en Australie occidentale
entre 1980 et 2001 de meres souffrant d'une maladie mentale grave et de méres n'ayant pas de
maladie psychiatrique ont constaté que le taux de délinquance des enfants de meres souffrant
de troubles mentaux graves était presque trois fois plus élevé que celui des enfants de meres
non affectées. (78)

Dean et al. (2012) dans une étude cohorte en Danemark basée sur la population
générale, ont constaté que les taux de condamnation étaient systématiquement élevés chez les
enfants dont les parents avaient des antécédents de troubles mentaux. (79)

En 2009, Fazel et al. (80) dans une étude de cohorte portant sur 13 806 patients
schizophrénes, retrouvaient 17,1 % d’hommes et 5,6 % de femmes condamnés pour violence
apres la sortie de I’hopital. Pour ces auteurs les antécédents familiaux augmentant le risque de

condamnations pour violence de 50 a 150 %.
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L’équipe de LINK (1992) (67) ont retrouvé que l’environnement social, le milieu
d’habitation jouaient un role dans la prévalence de comportements violents. Le fait d’habiter
dans un milieu violent augmente le risque: de condamnation, d’étre impliqué dans une
altercation, et d’utiliser une arme, par 2.

SWANSON (81), en 1997, a mis en évidence que les patients vivant seuls étaient moins a
risque de commettre des actes violents que ceux vivant avec des proches, la proximité d’une

cible de violence potentielle augmente le risque de passage a I’acte

4. Relation entre la dangerosité et les caractéristiques cliniques de la maladie :

4.1. Le diagnostic retenu :

Jun Wang et al. (2019) (63) dans leur série ont constaté que la schizophrénie représente
88% chez les sujets présentant des troubles psychiatriques et responsable de crimes

SWANSON et al. en 2002 (82) ont cherché a évaluer la prévalence et les facteurs de
risque de violence chez des patients présentant des troubles mentaux. lls ont étudié un
échantillon de 802 patients, I’échantillon était composé de 44,8% de schizophrénes, 19,5% de
troubles schizoaffectifs, 16,9% de troubles bipolaires, 11,3% d’épisodes dépressifs majeurs,
selon les criteres du DSM-1V.

STEINERT et al. (83) ont retrouvé que les comportements auto ou hétéro agressifs étaient
un symptome fréquent de la schizophrénie au cours des deux premiéres années d’évolution de
la maladie.

Vielma et al (84) (1933), dans une étude de violence, ont trouvé 57% de la population
étudiée (n=83) étaient des schizophrenes.

En concordance avec ces données, dans notre étude 91% des patients étaient des

schizophrénes.
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4.2. Age de début et durée d’évolution de la maladie :

Dans notre étude, la maladie mentale évoluait chez 78% des patients entre 5 et 10 ans et
I’dge moyen de début est de 12,62+ 4,21 ans avec des extrémes allant de 3 ans a 38 ans.

LE BIHAN et BENEZECH (2004) (n=42) ont mis en évidence dans leur étude, que dans
40.5%, la maladie évoluait depuis 1 a 5 ans avant le passage a I’acte violent, dans 11.9%, de 5 a

10 ans, dans 33.3% depuis plus de 10 ans. (85)

4.3. L’insight et la dangerosité :

Dans notre étude, nous avons trouvé que 68% des patients de notre échantillon avaient
un taux de mauvais insight.

BUCKLEY et al. (2004) (86) ont trouvé, dans une étude sur 226 schizophrénes ou
schizoaffectifs, que les patients schizophrénes qui avaient commis des actes de violences
physiques avaient une faible capacité d’insight concernant leur maladie et les complications
légales de leur comportement lorsqu’ils étaient comparés a un groupe de patients non violents.

SOYKA et al. (2007) (87) ont mis en évidence, en étudiant la prévalence de
comportements criminels avec ou sans violence chez 1662 schizophrénes, qu’une faible
capacité d’insight était associée au risque de comportements criminels.

De méme, ALIA-KLEIN et al. (2007) (88), dans une étude sur 60 patients psychotiques
hospitalisés dans une unité de psychiatrie légale ont trouvé, qu’une faible capacité d’insight
concernant la maladie était associée a | a sévérité de passages a I’acte violent envers autrui.

Dans la méta-analyse réalisées par Witt el al (2013) ont constaté que la violence est

fortement associée a une faible capacité d’Insight. (72)
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5. Relation entre la dangerosité et la prise en charge thérapeutique :

La plupart des études réalisées sur la violence et les troubles mentaux mentionnent une
rupture de soins avant le passage a l'acte.

LE BIHAN et BENEZECH (2004) retrouvent un refus de soins ou l'arrét du suivi et du
traitement avant les faits homicides dans 64.3% des cas. (85)

Le role de la prise en charge psychiatrique et de la désinstitutionalisation dans la
violence liée a la pathologie psychiatrique a été analysé par différents auteurs. Déja en 1939, un
chercheur britannique, Penrose, avait publié une étude comparative entre différents pays
européens. Il montrait que plus il y’avait de lits en psychiatrie, moins il y ‘avait de personnes en
prison et qu’inversement, moins il y’ avait de lits psychiatriques, plus il y ‘avait d’individus en
détention. Autrement dit, plus on psychiatrise, moins on criminalise.

Dans son étude sur 262 sujets hospitalisés sous contrainte, SWANSON (2000) (70) a mis
en évidence que la prévalence de la violence était de 41.6% chez les patients non observant,
contre 25.5% chez ceux acceptant de prendre régulierement leur traitement.

LAMB et al. (2007) (89) ont retrouvé que 92% des détenus présentant des troubles
mentaux séveres avaient des antécédents de non observance du traitement médicamenteux
prescrit en ambulatoire avant I’arrestation pour laquelle ils étaient incarcérés.

De nombreux chercheurs se sont intéressés aux mesures préventives, comme les
antipsychotiques, pour la violence chez les patients atteints de schizophrénie. Comme l'a
affirmé Torrey (2001) la prise d'antipsychotiques peut réduire le risque de violence, de sans-
abrisme et de prison. Un nombre croissant d'études ont suggéré qu'un traitement psychiatrique
précoce et adéquat par certains antipsychotiques peut avoir un effet positif sur la réduction de

I'incidence de la violence chez les patients atteints de schizophrénie. (90)
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6. Relation entre la dangerosité et I’acte :

6.1. L’age de la premiere condamnation ;

Dans notre étude I’age moyen au moment de la premiére condamnation étaient de 46%
dans la tranche d’age [20-25 ans].

Nos résultats se concordent avec les données de la littérature, les études montrent que
les adultes jeunes sont plus violents que le reste de la population. En ce qui concerne les
malades mentaux, le risque parait également plus élevé chez les patients de moins de 30 ou 40
ans (91,92).

Pour Russo et al. les malades mentaux meurtriers sont plus jeunes (37 ans versus 40
ans) [93]

Les meurtriers malades mentaux sont plus agés (34 ans versus 27 ans pour Shaw et al.
(94); 36 ans versus 26 ans pour Vielma et al. (81))

Pour Valevski et al. (57) I’age moyen des patients était de 32 ans, méme chiffre était noté
dans I’étude de Joyal et al. (95) . L’age moyen était de 33 ans dans I’étude de Meehan et al.(59)

Jun Wang et al. (2019) (63) dans leur série I’age moyen du premier crime chez les sujets
schizophrénes responsable d’homicide est de 36.9+11.2

Dans notre contexte comme ailleurs la dangerosité psychiatrique semble fréquente a un

age jeune.

6.2. L’état au moment de I’acte :

Dans notre étude, plus de la moitié (58%) de la population était hallucinée au moment de
I'acte, 14% était persécutée, 18% était sous I'influence de substance.

Ces résultats sont en concordance avec ceux de la littérature :

Lorettu et al. (71) dans leur étude canadienne sur une population de schizophrénes

homicidaires (n=52) avaient noté que 56% de la population était délirante au moment de I'acte.
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TAYLOR (1985, cité par Juginger, 1996) (96) a interrogé 121 détenus psychotiques et a
mis en évidence que 93% présentaient des symptomes psychotiques aigus au moment du
passage a |'acte criminel, que 21% avaient été influencés directement par leurs symptomes et
que 26% pensaient que leur passage a l'acte était lié en partie a part ceux-ci. 90% I’avaient été
par des idées délirantes et 10% par des hallucinations.

TAYLOR a conclu que le comportement influencé par des idées délirantes semblait
significativement plus dangereux que celui influencé par les hallucinations.

Valevski et al. (57) ont trouvé que 33% de la population étaient délirantes et 21%
présentaient des hallucinations acousticoverbales.

KRAKOWSKI et al. (1999) (97) ont trouvé que la sévérité des symptomes des patients
schizophrénes mesurée par la BPRS était corrélée aux comportements de violence. Les patients
schizophrénes violents présentent des symptomes d’anxiodépression, de troubles de la pensée
et d’hostilité/suspicion plus sévéres.

TAYLOR et al. (1998) (98) dans une étude sur 1740 patients hospitalisés dans un hopital
psychiatrique de haute sécurité ont mis en évidence que la proportion de personnes présentant
des hallucinations était plus importante chez les sujets ayant commis des infractions avec
violence que chez ceux ayant commis d’autres types d’infractions (33 vs 22%), mais que cela
était encore plus important pour les idées délirantes (52 vs 27%).

LARGE et NIELSSEN (99) ont constaté que 30 a 50% du risque d’homicide vie entiere dans
la psychose sont situés lors du premier épisode délirant.

Les premieres études suggéraient que les délires de persécution étaient associés a une
augmentation du risque de violence (100).

BJORKLY en 2002 (101), dans une revue de la littérature de 26 études sur les liens entre
délire et violence a retrouvé une augmentation du risque de violence associée au délire et
principalement au délire a theme de persécution.

TAYLOR et al. (1998) (98) retrouvent une augmentation de la prévalence du délire a

théeme de persécution chez les auteurs de violence physique. lls concluent que lorsqu’une
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personne schizophréne ou ayant une autre psychose commet des violences graves, le délire est
souvent un facteur majeur dans la commission de I'infraction.

NIELSEN et al. (2007) (102) ont mis en évidence chez 88 patients psychotiques ayant
commis un homicide que les symptomes les plus fréquemment présents au moment du passage
a I'acte étaient des hallucinations auditives associées a un délire de persécution, les sujets
pensant que la victime représentait un danger pour eux. Pour 36% des patients, la victime avait
planifié un meurtre, pour 18% la victime était le diable.

Des chercheurs ont mis en évidence que les délires caractérisés par un sentiment de
menace et la sensation d’un contréle de son esprit par une force extérieure (TCO ou Syndrome
d’Influence) étaient associés a une augmentation du risque de violence (LINK et al., 1994, ci tés
par STOMPE, 2004) (103).

BJORKLY (2002) (104), dans une revue de 6 études, a mis en évidence que la
répercussion émotionnelle du délire, (anxiété, peur) était associée a un risque de passage a
I’acte violent.

De méme, Jun Wang et al. (2019) (63) ont mis en évidence que 51.1% des homicides
étaient directement liées a des symptomes psychotiques

Cependant, comme Nolan et al. (2003) lI'ont constaté dans leur étude, seuls environ 20 %
seulement des comportements violents chez les patients psychiatriques hospitalisés étaient

directement liés a des symptomes psychotiques positifs. (105)

6.3. Le moyen utilisé dans I’homicide et I’agression :

S. Richard-Devantoy, (66) dans son étude sur les 210 homicidaires en France a trouvé
que les actes étaient commis par: les armes a feu (36,4 %), les armes blanches (21,1 %), les
coups (13,9 %) et la strangulation (9,6 %).

Les armes blanches représentaient 37% de I'’ensemble des moyens utilisés dans I'étude
menée par Shaw et al. (106) (Angleterre, 2006), et 46% dans I’étude de Koh et al. (Singapour,

n=110, 2006). (107)
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L’armes blanche était utilisée respectivement 55% et 34% dans I’étude de Joyal et al. (95)
et Lorettu et al. (Canada, n=52) (71).

Les données de la littérature concordent avec les résultats de notre étude : les armes
blanches (48%), les objets solides (16%), les pelles en fer (10%) et la strangulation (14%)
représentent les quatre grands moyens de passage a I’acte.

La victime :

Jun Wang et al. (2019) (63) dans leur série ont constaté que les trois cinquiémes des
victimes étaient des hommes et prés de la moitié étaient des membres de la famille

BOKER et HAFFNER (cités par ERONEN, 1998) (108) ont trouvé que les victimes les plus
représentées, des actes violents commis par des personnes présentant des troubles mentaux,
étaient celles qui avaient un contact proche. (Seulement 9% des victimes étaient des inconnus).

HUMPHREY et al. (1992) (109) ont constaté que les victimes de patients schizophrénes
étaient dans 56% des cas des membres de la famille (Mére, conjoint...). Les parents et les
enfants sont donc les victimes principales des personnes souffrant de troubles mentaux.

Benezech et al. en 1982 (110) dans une étude portant sur 55 patients schizophrénes
homicidaires avaient trouvé que 35% des victimes étaient de la famille, 36,5% étaient des
connaissances (voisins ou proches) et 28,6% étaient des étrangers

Les données de la littérature concordent avec les résultats de notre étude : les parentés

et les connaissances représentent les trois quarts des victimes (76%)
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Les études internationales ont bien montré que les individus atteints de troubles
mentaux séveres sont plus susceptibles de commettre des actes violents que la population
générale et que I'augmentation du risque de violence est liée a la fois a des facteurs historiques,
contextuels et cliniques.

Parmi les facteurs historiques : nous retiendrons, I’dge jeune, le milieu socioéconomique
défavorisé, le faible niveau scolaire, I'inactivité professionnelle, les antécédents d’infractions, de
violence et les antécédents d’hospitalisations.

Concernant les facteurs contextuels : un environnement violent, des relations affectives
et amicales peu soutenantes, semblent favoriser I’émergence de comportements agressifs.

La symptomatologie clinique : joue un role important dans le risque de dangerosité des
malades mentaux au sein de la communauté, ainsi la schizophrénie semble étre le diagnostic
majorant le plus le risque de passage a I'acte violent. La dangerosité de ces patients est
augmentée en cas de délire de persécution, de syndrome d’influence, de manque d’insight,
d’abus d’alcool ou de drogue et de la comorbidité avec un trouble de la personnalité type
antisocial ou de traits psychopathiques. La non-observance des traitements et une mauvaise
adhésion aux soins sont également associées a une augmentation du risque de violence.

Notre étude portée sur 55 malades médicolégaux hospitalisés en psychiatrie dont le
diagnostic majeur est la schizophrénie a trouvé les mémes facteurs cités dans la littérature et
qui augmentent le risque de passage a I’acte violent.

Dans notre contexte, au Maroc, la psychiatrie connait des difficultés importantes :

< Augmentation de plus en plus de nombre des malades mentaux.
% Stigmatisation de la maladie mentale et recours des familles aux tradithérapeutes.
< Nombre de lits d’hospitalisation reste tres limité (chiffre)
< Manque de personnels spécialisés : le nombre total actuel de psychiatres au Maroc,
toutes catégories confondues (publics, privés et militaires) n’étant que de 350,
pour 30 millions d’habitants. Le secteur public est celui qui souffre le plus: 116

psychiatres, 683 infirmiers spécialisés, 14 psychologues. A I’hdpital ibn Nafis de
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Marrakech : le nombre de consultation par an est de 40000/an, le nombre de lit
d’hospitalisation est de 220 lits, le taux d’occupation moyen est de 120%, la durée
moyenne de séjour est de 30 jours, le nombre de médecin est de 4, le nombre de
résident est de 7, le nombre des infirmiers spécialisés est de 58, le nombre de
psychologues d’enfants est de 2 et 2 assistantes sociales.

% Absence de structures psychiatriques pour le suivis des malades mentaux en
ambulatoires.

% Non disponibilité des médicaments psychotropes.

< Niveau de pauvreté de la population, ce qui pose un probléme de prise en charge.

< Rejet social des malades mentaux.

< Disponibilité des substances toxiques....

Ces difficultés expliquent les difficultés connues pour une prise en charge correcte des
patients et aussi pour I’accés des soins.

D’ou le nombre important de malades mentaux violents qui, dans des états de
décompensation aigue, peuvent commettre des actes dangereux.

Les malades médicolégaux qui ont commis des crimes, aprés une expertise
médicolégale, sont soit déresponsabilisés par les tribunaux ou condamnés d’emprisonnement
dont la durée varie selon le type de la responsabilité, atténuée ou totale.

Dans tous les cas ces malades se retrouvent internés en psychiatrie. Pour le premier cas,
la période d’internement est indéterminée et peut aller jusqu’a plusieurs années, ce qui va a
I’encontre de jugement et qui montre que le malade médicolégal est constaté toujours
dangereux et mis a I’écart de la société et de la famille, ce qui renforce le rejet du malade. La
procédure de mise en fin de cet internement est longue et difficile et aboutit souvent a un
échec.

Dans le deuxieme cas, les patients sont également internés en psychiatrie pour une
période indéterminée e leur transfert en prison apres leur stabilisation reste une procédure

difficile.
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Ce qui transforme I'unité de soins a une sorte de prison, vu le manque des unités de
malades mentaux dangereux, posant un grand probléme pour I’équipe soignante.
Pour endiguer cette évolution, il s’avere nécessaire de :
% Sensibiliser le public aux problémes de santé mentale et lutter contre la
stigmatisation.
< Engagement de I'état pour augmenter nombre de structures spécialisées et de
personnels médicaux et paramédicaux.
< Multiplier les structures ambulatoires (centres médicopsychologiques).
< Rendre les médicaments disponibles.
< Entretenir psychiquement les patients et les familles.
% Mettre en place des structures de réhabilitation des patients médicolégaux pour
une meilleure insertion familiale, professionnelle et sociale.
» Développer des thérapies spécialisées pour améliorer I'insight, les capacités

intellectuelles, émotionnelles et relationnelles des patients.

Toutes ces recommandations demeurent obligatoires afin d’assurer un suivi régulier et
d . . . . o . .
accompagner le patient dans son évolution, ce qui pourrait diminuer la fréquence de violence

des malades mentaux.
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Résumé

L’objectif de notre travail est de déterminer les caractéristiques sociodémographiques,
cliniques et criminologiques des malades médicolégaux, de souligner les particularités
juridiques des malades médicolégaux, chercher les facteurs prédictifs de la dangerosité et
élaborer les moyens préventifs de passage a I’acte violent des malades mentaux.

C’est une étude transversale a visée descriptive portant sur une série de patients
médicolégaux, basée sur les dossiers clinique et juridique, les expertises psychiatriques et une
fiche d’exploitation, qui a recruté 50 malades médicolégaux internés en psychiatrie.

L’étude a rapporté les résultats suivants : L’dge moyen est 38 ans, avec une
prédominance masculine 98%, 82% n’ont pas dépassé le niveau primaire, 78% de faible niveau
socioéconomique, la schizophrénie paranoide était la plus représentative avec 88%, avec un age
moyen de début de la maladie 26,32+8,38 ans et une durée d’évolution de 12.62+ 4.21 ans.
54%(n=27) homicide, 22%(n=11) agression, 10%(n=5) pyromanie, 8%(n=4) vol et 6%(n=3) pour
viol. 48% des victimes sont des sujets agés, 38% sont des sujets jeunes. L’irresponsabilité pénale
est prononcée pour 68% des malades médicolégaux.

Les facteurs de risque de passage a I’acte violent sont: I’dge jeune, le sexe masculin, le
niveau d’instruction bas, le niveau socioéconomique bas, les antécédents psychiatriques
personnels et familiaux, les antécédents judiciaires personnels, les habitudes toxiques, la
schizophrénie, avec un age de début jeune et durée d’évolution importante, les hallucinations et
le délire de persécution, la non compliance au traitement, I'accessibilité a I'arme blanche, la
famille et les personnes de I'’entourage sont les plus exposées a la violence des malades
mentaux.

Pour pouvoir mettre en place une prise en charge correcte des malades médicolégaux,
afin de prévenir tout acte violent, I’état doit s’engager pour favoriser les moyens humains, les
structures et le personnel soignant et les équipes soignantes sont poussées a prendre en
considération les facteurs de risque les plus impliqués dans le passage a |’acte dans notre

étude.
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Abstract

The aim of our study was to study the sociodemographic, clinical and
criminologicalforensic patients, to highlight the legal peculiarities of forensic patients, look for
predictors of dangerousness and develop preventive means crossing the violent acts.

This is a descriptive cross-sectional study referred on a number of forensic patients,
based on clinical and legal records, psychiatric evaluations and operating record, which
recruited 50 patients interned in forensic psychiatry.

The study reported the following results: The average age is 38 years, with a male
predominance 98%, 82% did not exceed the primary level, 78% of low socioeconomic status,
schizophrenia was the most representative with 88 %, with an average age of onset of the
disease 26.32 + 8.38 years and disease duration 12.62 + 4.21 years. 54 (n = 27) homicide, 22%
(n = 11) aggression, 10% (n = 5) pyromania, 8% (n = 4), theft 8% (n = 4) and 6% (n = 3) for
rape. 48% of the victims are elderly, 38% are young people. The criminal liability is imposed for
68% of forensic patients.

The risk factors for transition to the violent act are: Age young , the male , low level
instruction, low socioeconomic level, personal and family psychiatric history , Personal Criminal
History, Toxic Habits, Schizophrenia, with a young age of onset and duration of significant
changes, hallucinations and delusions of persecution, non-compliance to treatment,
accessibility to the stab, the family and those of the environment are the most exposed to the
violence.

To establish a proper management of forensic patients to prevent any violent act, the
state must commit to foster human resources, structures and nursing staff, and medical teams

are urged to consider risk factors most involved in acting out in our study
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Annexe 1 : fiche d’exploitation

I} données sociodémographigues

1 Age [ ]

2 Sexe Masculin []Féminin
3 Etat civil célibataire Dmarié[ej
4 Enfant 5ans Dnombre

naon scolarise Dprimaire
nan

5 Miveau d'étude
6 Profession avant l'internement
7 Revenu mensuel avant l'interneme =2000

& Situation des parents Pére vivant
Mére vivante

9 Nombre de fratrie

10 Milieu de vie urbain |:|rural

Iy Clinigues et antécédents:

A—Antécédents personnels

1 médicaux non [Joui

2 chirurgicaux nan |:| oui

3 psychiatriques non |:| oui

4 judiciaires nan

5 habitudes toxiques tabac non
cannabis non
alcool non
autres......

B-Antécédents familiaux

1 psychiatrique non Doui

2 judiciaires nan Doui

habitudes toxiques familiales nan |:|oui

C-Clinigue

1 trouble psychotique Délire:

mystique

Hallucinations:  visuelles

Troubles de

agitation

L]
Ddivorcé[ej

Dveuf[vej

L]
Dsecnndaire Dbaccalauréat

[ oui & préciser:
[ ]2000= =s00{_]5000= =1000 |10000=

[ décéae
[ |décedée

]

[]A préciser...
[ | préciser...
DA preciser...
|:|interpellationDincarcératinn |:|si oui; Age:

oui
[ Joui
Dnui

DA préciser:
[]
[]

persécution Dinfluence

Dautres:
Dauditives
hétéro-

comportements: ps',rchomntricl.__lagressivité

[
[

Dage de début
Dcunsummatiun:
Dcnnsnmmatinn:

Dpnssession

[]
[autres:

0

auto- autres:
agressivite D
Symptomes
déficitaires:........
2 trouble de I"humeur
a-les symptomes dépressifs: humeur tristesse [Janesthésie [ Janhédanie
dépressive: affective
aboulie perte de autres:
I'estime de sq_ |

Souffrance morali idées noires Dsolitude

vision

[Jautres:

pessimiste

Ralentissement
psycho-mateur:

apragmatistincurie

Dmnnotnnie

]

b-les troubles bipolaires:

troubles de DbradyphémieD autres:

I"attention
I'épisode tenue []moquerie [ |logorrhée
maniague: extravagante

obscénité [ |exakation  [_Jeuphorie

[]
D universitaire |:| Bac+.....
L

cause durée
MNombre de cigarettes par jour:
réguligre [ Joccasionnelle [ ]

réguliére Doccasinnnelle D

O
[Jautres:
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I'épisode insomnie [ |fatigue [ pleurs [ autres:
dépressif:
c-les troubles anxieux: attaque de [ Jtroublede [ ]TOC ]
panigque panigque
TAC [ |phobie sociale autres] |
d-conduites suicidaires: tentativede | |menacede [ |crise suicidair |
suicide suicide
3 dureée d'évolution
4 I'nospitalisation actuelle date traitement:

d'internement:

liNEtat somatigue actuelle:

1 pathologie médicale A préciser:
2 pathologie chirurgicale: A preciser:
IViEvaluation de I'insight:
|* D'accord |~ | Désacord |~ Inertain{e) *

1. Certains des symptdmes ont_été
Créés par mon imagination

2 0 1
2. le me sens psychologiguement
bien

0 2 1
3-le n'ai pas besoin de traitement
médicamenteux 0 2 1
4-Mon séjour a I'ndpital était
Necessaire 2 0 1
S-Le meédecin a raison de me
prescrire un traitement
medicamenteux 2 0 1
6-| n'ai pas besoin d'8tre vuiel par
un médecin ou un psychiatre 0 2 1
7-5iguelgu'un disait que j'avais
une maladie nerveuse ou mentale il
aurait raison 2 0 1
B-Aucune des choses inhabituelles
gue j'ai vécues n'est due a une 0 2 1
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Score maximal=12 trés bon insight
Score minimal=0 Pas d'insight

(9 et plus = bon insight)
Sous—échelles:

ltems Total possible
1,8 Conscience des insight,1 or 2=
symptémes pauvre insight)
2,7 4 (3 or 4 =bon
Conscience de la insight,1 or 2=
maladie pauvre insight)
3,4,5 6 traitement(il faut insight,1 or 2=

additionner les  pauvre insight)
V)Acte médico-légal

1 nature de l'acte homicide [ Jviol []
2 age au moment de l'acte ... ans

3 l'intervalle entre l'acte et

l'internement

4 l'intention de l'acte volontaire I:linvolontaire ]
5 contexte de dispute avant l'acte oui [Jnon ]
6 comportement aprés |'acte fugue Dinhibition |:|

7 moyen utilisé pour l'acte ...

8 état du malade au moment de l'ac hallucination [_]confusion |:|
usage de persécuté par
substance ]la victime [

discordance [ ]Imprécis []
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Annexe 2 : HCR-20 (Historical Clinical Risk-20)

Facteurs historiques

Facteurs cliniques

Facteurs de gestion de
rvisque

H1 violence antérieure C1 introspection R1 projet manquant de
Difficile faisabilité
H2 1 acte de violence c2 attitudes R2 exposition a des facteurs
commis durant la négatives déstabilisants
jeunesse
H3 instabilité des C3 symptomes actifs R3 manque de soutien
relations intimes de la maladie personnel
H4 problémes d’emploi C4 impulsivité R4 inobservation des
mesures curatives
H5 probléme de C5 résistance au R5 stress

Toxicomanie traitement

H6 maladie mentale
grave
H7 psychopathie

H8 inadaptation durant
la
Jeunesse

H9 trouble dela
Personnalité

H10 échecs antérieurs de
Surveillance
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Annexe 3 : Violence Risk Scale 2

Facteurs statiques

S1 Age actuel
S2 Age au moment de la premiére condamnation
S3 Nombre de condamnation en tant que mineur
S4 Violence au cours de la vie
S5 Antécédents d’évasion
S6 Stabilité de I’éducation familiale
Facteurs dynamiques

D1 Style de vie violent

D2 Personnalité criminelle

D3 Attitudes criminelles

D4 Ethique vis- a-vis du travail

D5 Groupe de pairs criminels

D6 Agressions interpersonnelles

D7 Contrdle émotionnel

D8 Violence durant l'incarcération

D9 Utilisation d’une arme

D10 Insight concernant les causes de la violence
D11 Maladie mentale

D12 Abus de substance

D13 Stabilité des relations

D14 Soutien dans la communauté
D15 Sortir de situations a haut risque
D16 Cycle de violence

D17 Impulsivité

D18 Distorsion cognitive

D19 Compliance a la supervision

D20 Niveau de sécurité de la sortie de l'institution
Annexe 4 : Check List révisée (PCL- R), traduction francaise

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
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Annexe 4 : Check List révisée (PCL-R), traduction francaise

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 a 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.
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Annexe 5 :

Article 75 : L'internement judiciaire dans un établissement psychiatrique consiste dans
un placement en un établissement approprié, par décision d'une juridiction de jugement,
d’un individu présumé auteur, coauteur ou complice d’un crime ou d’un délit, qui en raison
des troubles de ses facultés mentales existant lors des faits qui lui sont imputés, et
constatés par une expertise médicale, doit étre déclaré totalement irresponsable et se
trouve ainsi soustrait a I’application éventuelle des peines prévues par la loi.

Article 76 : Lorsqu’une juridiction de jugement estime, aprés expertise médicale, que
I'individu qui lui est déféré sous l'accusation de crime ou la prévention de délit, était
totalement irresponsable en raison de troubles mentaux existant lors des faits qui lui sont
imputés, elle doit :

1° constater que l'accusé ou le prévenu se trouvait au moment des faits dans
I'impossibilité de comprendre ou de vouloir, par suite de troubles de ses facultés mentales ;

2° le déclarer totalement irresponsable et prononcer son absolution ;

3° Ordonner, si les troubles subsistent, son internement dans un établissement
psychiatrique.

La validité du titre de détention est prolongée jusqu’a I'internement effectif.

Article 77 : L’internement judiciaire se prolonge aussi longtemps que I'exigent la sécurité
publique et la guérison de I'interné.

L'interné doit initialement étre I'objet d’une mise en observation. Il doit étre examiné
chaque fois que le psychiatre I'exige nécessaire, et en tous cas tous les six mois.

Lorsque le psychiatre traitant estime devoir mettre fin a I'internement judiciaire, il doit
en informer le chef du parquet général de la cour d’appel qui peut, dans un délai de dix
jours a compter de la réception de cet avis, exercer un recours contre la décision de sortie,
dans les conditions fixées par |'article 28 du dahir du 21 chaoual 1378 (30 avril 1959)
relatif a la prévention et au traitement des maladies mentales et a la protection des malades
mentaux. Ce recours est suspensif.

Article 78 : Lorsqu’une juridiction de jugement estime, aprés expertise médicale, que
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I'auteur d'un crime ou d’un délit, bien qu’en état d’assurer sa défense au cours des débats,
était néanmoins atteint lors des faits qui lui sont imputés d’'un affaiblissement de ses
facultés mentales entrainant une diminution partielle de sa responsabilité, elle doit :

1° Constater que les faits poursuivis sont imputables a I’accusé ou au prévenu ;

2° Le déclarer partiellement irresponsable en raison de I'affaiblissement de ses facultés
mentales au moment des faits ;

3° Prononcer la peine ;

4° Ordonner, s'il y a lieu, que le condamné sera hospitalisé dans un établissement
psychiatrique, préalablement a [I'exécution de toute peine privative de liberté.
L’hospitalisation s’impute sur la durée de cette peine, et prend fin dans les conditions
prévues au dernier aliné a de I'article 77.

Article 79 : Lorsqu’une juridiction de jugement estime, aprés expertise médicale, que
I'individu qui lui est déféré sous I’accusation de crime ou la prévention de délit était
responsable en totalité ou en partie au moment des faits qui lui sont imputés, mais qu’en
raison de troubles de ses facultés mentales survenus ou aggravés ultérieurement, il se
trouve hors d’'état d’assurer sa défense au cours des débats, elle doit :

1° Constater que l'accusé ou le prévenu est hors d’état de se défendre, par suite de
I'altération présente de ses facultés mentales ;

2° Surseoir a statuer ;

3° Ordonner son hospitalisation dans un établissement psychiatrique.

La validité du titre de détention est prolongée jusqu’a I'internement effectif.

Le psychiatre traitant devra informer le chef du parquet général de la décision de sortie,
dix jours au moins avant qu’elle ne soit exécutée. Le titre de détention qui était en vigueur
au moment de I'hospitalisation reprendra effet et les poursuites seront reprises a la
diligence du ministére public. En cas de condamnation a une peine privative de liberté, la
juridiction de jugement aura la faculté d’imputer la durée de I'hospitalisation sur celle de
cette peine.

Article 80 : Le placement judiciaire dans un établissement thérapeutique consiste dans la
mise sous surveillance dans un établissement approprié, par décision d’une juridiction de
jugement, d'un individu, auteur, coauteur ou complice soit d'un crime, soit d'un délit
correctionnel ou de police, atteint d’intoxication chronique causée par I'alcool ou les

stupéfiants, lorsque la criminalité de I'auteur de [linfraction apparait liée a cette
intoxication.

Article 81 : Lorsqu’une juridiction de jugement estime devoir faire application des
dispositions de I'article précédent, elle doit :

1° Déclarer que le fait poursuivi est imputable a 'accusé ou au prévenu ;

2°Constater expressément que la criminalité de I'auteur de I'infraction apparait liée a une
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intoxication chronique causée par I'alcool ou les stupéfiants ;

3° Prononcer la peine ;

4°Ordonner, en outre, le placement judiciaire dans un établissement thérapeutique pour
une durée qui ne saurait excéder deux années.

Le condamné sera soumis a la mesure de placement, préalablement a I'’exécution de la
peine, a moins que la juridiction n’en décide autrement.

Article 82 : La mesure de placement judiciaire dans un établissement thérapeutique est
révoquée lorsqu’il est constaté que les causes qui I'avaient provoquée ont disparu.

Lorsque le médecin-chef de I|'établissement thérapeutique estime devoir mettre fin a
cette mesure, il en informe le chef du parquet général de la cour d’appel qui, dans un délai
de dix jours aprés réception de cet avis, peut exercer un recours contre la décision, dans les
conditions fixées par I'article 77.

Le séjour dans la colonie agricole suit immédiatement I'exécution de la peine.
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