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Deux conditions, entre autres, sont essentielles pour utiliser de fagon efficiente
’analyse typologique :

1- La représentativité de ’échantillon figure au premier plan. La typologie
mise en évidence peut alors étre généralisée uniquement si I’échantillon
est représentatif. Compte tenu que la majorité des parricides psychotiques
du Québec sont envoyés a I’Institut Philippe-Pinel de Montréal, cette
condition semble amplement respectée.

2- La multicolinéarité ne doit pas étre trop forte entre les variables car elle
aura pour effet de les surpondérer dans la détermination des
ressemblances. Ainsi, pour éviter ce genre de surpondération, il ne faut
pas qu’il y ait de relations significatives au plan statistique trop fortes
entre les dix variables sélectionnées. (Tableau 11). L’examen du tableau
indique uniquement que quatre mesures d’association sont élevées entre
0,31 et 0,59. Toutefois, celles-ci ne sont pas assez élevées pour nuire a

I’analyse typologique hiérarchique®.

**La mesure d’association utilisée est le coefficient phi (Pett, 1997).
% Fournier & Plamondon (1996) ont établi qu’une corrélation de 0,70 et plus est Slevée.



Tableau 11

Mesure d’association entre les dix variables sélectionnées
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schizophrénique a I’Axe |

10. Présence de trouble ou
de traits du groupe B de la
personnalité a I’ Axe II

Variables
3 4 5 6 7 8 9 10
1. Patricide 0,08 022 0,31* 0,11 0,01 0,08 0,02 0,11 0,01
2. Vit avec la victime 0,17 0,22 0,09 0,24 0,01 0,17 0,10 0,14
3. Menaces antérieures 0,53** 0,20 0,28 0,01 0,12 0,17 0,06
d’agression contre la
victime
4. Antécédents personnels 0,27 0,24 0,09 0,13 0,14 0,03
de violence
5. Intoxication lors du 0,00 0,09 0,22 0,35* 0,13
passage a 'acte
6. Cessation ou irrégularité 0,08 0,59** 0,09 0,04
de la prise de médication '
7. Mise de limite par la 0,26 0,19 0,10
victime
8. Reconnaissance d’une 0,13 0,16
pathologie psychiatrique
par la victime
9. Présence du spectre 0,17

* p<0,05. ** p<0,01.



Résultats



"~ Ce chapitre exposera tout d’abord les résultats de P’analyse typologique
hiérarchique. Par la suite, des analyses exploratoires de khi-deux seront présentées pour
chacune des variables sélectionnées afin de déterminer si les pourcentages sont
identiques selon les regroupements.”® La description des regroupements sera faite en
insistant sur les différences significatives aux tésts de khi-deux. En dernier lieu, les
variables non sélectionnées initialement pour I’analyse typologique seront comparées en
fonction des regroupements en utilisant également des tests de khi-deux. Les résultats
significatifs seront présentés selon les regroupements et permettront de compléter la

description de chacun.

Suite au processus de I’analyse typologique hiérarchique, le résultat a trois
regroupements a €t€ choisi puisque les résultats a quatre ou cinq regroupements étaient
composés d’un faible nombre de parricides. La sélection du résultat a trois
regroupements permet de classer les quatre participants dans le regroupement I
(Tableau 12). Les regroupements sont composés respectivement de 13 (31%), 19 (45%)

et 10 (24%) parricides.

%6 Cette étape n’est pas essentielle et méme superflue, mais elle permet de déterminer quelles variables
différent de fagon significative au plan statistique et bonifie la description des regroupements. Compte
tenu de la nature de P’analyse typologique, il est tout a fait naturel que les tests de khi-deux soient
significatifs pour plusieurs variables.
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Tableau 12
Nombre et pourcentage de participants par regroupement selon 1’analyse typologique
hiérarchique
‘ Regroupement
Nombre de I 1| a1 1A% \4
regroupements n %o n % n % n % n %
5 regroupements 13 31% 19 45% 6 14% | 3% 3 7%
4 regroupements 13 31% 19 45% 6 14% 4 10%
3 regroupements 13 31% 19  45% 10 24%
Tableau 13

Pourcentages des variables sélectionnées selon les trois regroupements

Regroupement Regroupement Regroupement

I I [T
Variables sélectionnées (n=13) (n=19) (n=10) 7
Patricide 39% 42% 60% 1,20
Vit avec la victime 69% 37% 70% 4,50
Menaces antérieures d'agression 23% 42% 90% 10,57**
contre la victime
Antécédents personnels de 31% 68% 100% 12,06**
violence
Intoxication lors du passage a 15% 5% 60% 12,07%*
l'acte
Cessation ou irrégularité de la 8% 90% 70% 22,03**
prise de médication
Reconnaissance d'une pathologie 15% 95% 30% 22 87*
psychiatrique par la victime
Mise de limite par la victime 77% 84% 40% 6,55%
Présence du spectre 69% 90% 20% 14,28%*
schizophrénique a I’Axe |
Présence du Groupe B a I’Axe Il 7% 21% 40% 3,51

*p<0,05. ** p<0,01.
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Les résultats des tests de khi-deux indiquent que 7 valeurs sur 10 sont
significatives au plan statistique avec une probabilité de 5% et moins (Tableau 13). 1l
n’y a pas de différence entre les pourcentages pour trois variables : le sexe des parents

tués, le fait de vivre avec le parent et la présence d’un trouble ou de traits du groupe B.

Les parricides du regroupement I présentent souvent une maladie psychotique du
spectre schizophrénique (69%) et ont souvent vécu une mise de limite de la part du
parent - victime (77%). Aussi, quelques parricides ont menacé ce parent et présentent
des antécédents personnels de violence. Trés peu de parents ont reconnu que leur enfant
présentait une pathologie psychiatrique. Finalement, trés peu de parricides étaient

intoxiqués ou avaient cessé/modifié leur médication lors du passage a I’acte.

Les parricides du regroupement Il présentent plusieurs points en commun avec
ceux du regroupement I, surtout en ce qui concerne la maladie psychotique (90%), la
mise de limite (84%), les menaces antérieures et |’intoxication lors du passage 4 I’acte .’
Les écarts de pourcentages sont importants entre les regroupements I et II pour certaines
variables comme la reconnaissance d’une pathologie par la victime, la
cessation/modification de la prise de médication et les antécédents de violence. Ainsi,

les parricides du regroupement II ont des parents qui reconnaissent que leur enfant

7 1 est impossible de comparer les fréquences des trois regroupements pour chacune des variables avec
une méthode coutumiére. Les deux méthodes les plus souvent employées sont le rassemblement de deux
regroupements dans une perspective de comparaison avec un seul et la méthode des résidus standardisés
(Pett, 1997). La premiére méthode donne effectivement de !’information, mais une information
insuffisante, car d’une certaine fagon elle travestit I’essence méme de ’analyse typologique. La seconde
méthode donne de I’information sur des cellules spécifiques pour un tableau 3 x 2 et cette information ne
peut étre interprétée que pour la cellule et non dans une perspective comparative.
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présente un probleme psychiatrique (95%), et cessent/modifient souvent leur médication
(90%) et présentent des antécédents de violence (68%).

A Tintérieur du regroupement III, peu de parricides présentent une maladie du
spectre schizophrénique, et aussi uniquement queiques-uns ont vécu des mises de limite
de la part de leur parent — victime. Tous les parricides de ce regroupement ont des
antécédents personnels de violence et la presque totalité ont proféré des menaces a la
victime (90%). En dernier lieu, plusieurs parricides étaient intoxiqués (60%) et avaient
cessé ou modifié leur médication (70%). Les parricides présentent uniquement quelques
éléments en commun avec les deux autres regroupements tels que pour la
cessation/modification de la médication (regroupement II) et la reconnaissance d’une

pathologie par la victime (regroupement I).

Finalement, dans une autre analyse statistique comparative effectuée avec des
tests de khi-deux, des différences significatives ont €t€ notées pour trois variables non
retenues initialement dans I’analyse typologique (Tableau 14). Des antécédents
psychiatriques personnels se retrouvent trés souvent chez les parricides des
regroupements II et HI (95% et 90% respectivement) comparativement aux parricides
du regroupement I (31%). Des antécédents familiaux de violence sont également
présents de maniére importante chez 70% des individus du regroupement Il

comparativement aux individus des deux autres regroupements I et II. En dernier lieu, on
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observe la méme chose pour I’exposition a des modéles familiaux de violence, soit une

proportion importante parmi les parricides du regroupement I11.

Tableau 14
Pourcentages des variables non sélectionnées initialement selon les trois regroupements

Regroupement Regroupement Regroupement

I I il
Variables (n=13) (n=19) (n=10) 7
Antécédents psychiatriques 31% 95% 90% 18,12%*
personnels
Antécédents familiaux de 15% 21% 70% 9,48**
violence
Exposition a des modéles 15% 21% 60% 6,47*

familiaux de violence

* p<0,05. ** p<0,01.



Discussion



A P’intérieur de ce chapitre, une discussion des résultats présentés dans la partie
précédente sera proposée. Cette discussion se fera en trois parties. La premiére portera
sur la présentation des principaux résultats et de leurs interprétations ; les trois
regroupements seront ainsi cernés. A partir de ce travail exploratoire, ces regroupements
seront comparés avec ceux proposés par d’autres études. Par la suite, afin de mieux
comprendre les différences entre les trois regroupements, une explication tirée de la
théorie psychanalytique sera présentée. Finalement, dans la derniére partie les limites et
les points forts de cette étude seront présentés ainsi que des pistes possibles pour la

poursuite de recherches futures.

PRESENTATION DES TROIS REGROUPEMENTS
L’analyse typologique hiérarchique a permis de former trois regroupements a
partir de l’échantvillon de 42 adultes parricides présentant des troubles psychotiques au
moment du passage a 1’acte. Ces regroupements”® permettent de dégager trois portraits de

parricides.

= A partir des résultats de I'analyse typologique de cefte étude portant sur les parricides adultes
psychotiques, une suggestion quant & l’appellation des trois regroupements peut étre émise: le
regroupement I schizophréne placide, le regroupement II schizophréne agissant et le regroupement III
agissant violent.
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Le regroupement I est composé d’individus qui présentent une maladie
schizophrénique et qui semblent n’avoir présenté aucun prodrome du parricide. Il y a,
chez la plupart des individus, un contrdle des symptdmes associés au trouble
psychiatrique par la prise réguliére de médication et une absence de comportements

? avant le délit. Plus particuliérement, la majorité des parricides de ce

agissants
regroupement n’ont pas fait de menaces contre la victime, n’ont pas d’antécédents
personnels de violence, n’ont pas d’antécédent familial de violence, n’ont pas été exposés
a des modeles familiaux de violence, prennent leur médication de maniere réguliere et
n’étaient pas intoxiqués lors du passage & I’acte. Cette absence de comportements
agissants donne I’impression qu’il n’y avait pas de signes précurseurs pouvant laisser

présager le parricide. Le seul élément majeur qui a pu étre observé avant le passage a

I’acte est la mise de limite faite par le parent & I’endroit de ’enfant.

On constate que bien qu’il y ait eu présence de mise de limite, la plupart des
parents n’ont pas semblé reconnaitre la présence d’un trouble psychiatrique chez leur
enfant. Ainsi, la mise de limite ne semble pas en lien avec la reconnaissance de la
pathologie psychiatrique. Ce comportement du parent indique toutefois une certaine prise
de conscience du danger ou du moins la présence d’un malaise dans la relation avec son
enfant. Par ailleurs, ce qui semble pertinent ici, c’est la perception de I’enfant face a la

mise de limite imposée par le parent. On peut se demander s’il est possible que cette

% Les comportements agissants font référence  tous les types de passages a I’acte, qu’ils soient verbaux ou

comportementaux, et témoignent d’une incapacité a4 gérer une situation conflictuelle relationnelle ou
intrapsychique.
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mise de limite soit devenue insoutenable pour I’enfant, voire méme une menace a sa
survie psychique, au point d’étre un élément déclencheur du parricide. Les individus
~ ayant une structure psychotique n’arrivent pas a faire une différenciation entre le Moi et
1I’Objet et ceux-ci sont dans une relation fusionnelle avec le parent. La limite du Moi
(interne/externe) est ainsi trés fragile. La distance imposée par I’Objet (le parent) a
travers la mise de limite serait pergue comme une rupture du lien fusionnel et entrainerait
un ¢éclatement du Moi ainsi qu’une perte de contact avec la réalité. Afin de survivre

psychiquement, une violence défensive en résulterait conduisant vers le parricide.

Le regroupement II rassemble des individus qui présentaient aussi des troubles
schizophréniques lors du passage a I’acte et qui ont déja attiré I’attention : plus de la
moitié avaient des antécédents de violence et la plupart avaient cessé leur médication ou
la prenaient d’une fagon irréguliere. Comparativement aux individus du regroupement I,
eux aussi ont vécu une mise de limite par leur parent. Par contre, ces limites ont
possiblement ét€¢ mises en raison de la reconnaissance du parent d’une pathologie
psychiatrique chez leur enfant. En effet, chez les individus du regroupement II, la
pathologie psychiatrique est reconnue par 95% des parents comparativement a 15% chez
ceux du regroupement I. Les antécédents psychiatriques que I’on retrouve chez presque
tous les parricides du regroupement II (95%) ont certainement aidé le parent a
reconnaitre la pathologie psychiatrique chez leur enfant. Aussi, la plupart n’ont pas
d’antécédents familiaux de violence et n’ont pas été exposés a des modeles familiaux de

violence. Ils ne semblent donc pas avoir grandi, eux aussi, dans un environnement
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violent. Beaucoup de parricides ont possiblement réagi 4 la mise de limite, comme ceux
du regroupement I. Toutefois, leurs antécédents personnels de violence indiquent qu’ils
ont eu réguliérement tendance a répondre par des passages a 1’acte pour diminuer leur
tension interne. Cette tendance, en combinaison avec une prise irréguliere d’une
médication prescrite afin de réguler leur pathologie psychiatrique, a possiblement joué un

role dans la perte de contact avec la réalité et ’interprétation négative de la mise de limite

instaurée par le parent.

Le troisiéme regroupement offre un portrait différent du regroupement I et II.
Trois caractéristiques ressortent clairement chez les individus de ce regroupement :
I’absence de schizophrénie, la présence de comportements agissants et la présence de
violence. Dans un premier temps, la plupart des individus ne présentaient pas de trouble
du spectre schizophrénique (80%) comparativement aux individus du regroupement I
(31%) et du regroupement II (10%). Au moment du passage a ’acte, ces individus
présentaient plutdt un ou plusieurs de ces troubles : trouble psychotique non-spécifié,
trouble psychotique bref, trouble délirant (paranoiaque), trouble dépressif avec
caractéristiques psychotiques, trouble bipolaire avec psychose, trouble lié & une substance

ou trouble psychotique induit par une substance.

Dans un deuxiéme temps, il y a chez les individus du regroupement III une
tendance & présenter réguliérement des comportements agissants. Ces comportements

font référence a I’intoxication lors du passage a I’acte et 4 la cessation ou la prise
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irréguliére de médication. D’une part, dans les études portant sur les parricides
psychotiques, le pourcentage des parricides intoxiqués au moment du passage a I’acte se
~ situe entre 12% et 18% (D’Orban, & O’Connor, 1989; Marleau, Millaud, & Auclair,
2003), comparativement a 21% des cas dans la présente étude. Toutefois, 60% des
individus du regroupement III étaient intoxiqués lors du passage a i’acte, ce qui les
distingue de I’ensemble de I’échantillon, mais aussi du regroupement I (15%) et du
regroupement II (5%). D’autre part, la cessation ou la prise irréguliére de médication est
présente chez 70% des individus du regroupement Ill. Cette caractéristique permet de
distinguer assez bien les individus du regroupement I (8%) du regroupement II (89%) et
IML. Aussi, lorsque les deux caractéristiques en lien avec les comportements agissants sont
prises en compte, les résultats de la présente étude indiquent que tous les parricides du
regroupement III et prés de 90% des individus du regroupement II étaient intoxiqués ou
avaient cessé ou prenaient irrégulierement leur médication, contrairement aux parricides
du regroupement I (15%). Ainsi, pour les individus des regroupements II et III,
I’intoxication par 1’alcool ou la drogue et la cessation ou I’irrégularité de la prise de

médication semblent étre des facteurs de risque au passage a I’acte.

En demier lieu, les individus du regroupement Il se caractérisent,
comparativement aux deux autres regroupements par la présence d’antécédents
personnels de violence, d’antécédents familiaux de violence, I’exposition a des modéles
familiaux de violence ainsi que la présence de menaces antérieures d’agression contre la

victime. Plusieurs études ont montré que ces variables étaient trés présentes chez les
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parricides (Campion, Cravens, Rotholc, Weinstein, Covan, & Alpert, 1985; Marleau,
Auclair, & Millaud, 2006). L’analyse typologique montre qu’en fait elles sont souvent

présentes chez certains individus.

En plus des trois caractéristiques principales (I’absence de schizophrénie, la
présence d’instabilité et de violence), deux autres caractéristiques ressortent : ’absence
de reconnaissance d’une psychopathologie et de mise de limite par la victime. Plusieurs
parents du troisiéme regroupement n’ont pas reconnu la présence d’une pathologie
psychiatrique chez leur enfant, bien que la plupart aient des antécédents psychiatriques.
De plus, les parents ont généralement mis peu de limite & leur enfant. Comme il a été
mentionné précédemment, la mise de limite est surtout présente chez les individus du
regroupement | et chez ceux du regroupement Il Il est possible que la présence de
trouble du spectre schizophrénique ait amené le parent & mettre des limites, contrairement
a ce qui est survenu chez les individus du regroupement IlI, qui ne présentaient pas de
maladie du registre schizophrénique. Il est intéressant de constater que les éléments de
violence présents chez les individus du regroupement Ill n’ont pas amené le parent a
instaurer une limite entre eux et leur enfant. La banalisation des comportements agressifs

de ’enfant pourrait expliquer cette réaction de la part du parent. Par ailleurs, il est

également possible que les comportements agressifs de I’enfant masquent une souffrance

ou une problématique plus importante que le parent n’a pu détecter.
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Des dix variables utilisées dans I’analyse typologique hiérarchique initiale, trois
ne permettent pas de distinguer les individus des trois regroupements. Ces trois variables
sont le sexe de la victime, le lieu d’habitation et la présence d’un trouble ou de traits de

personnalité du groupe B a1’Axe II.

Beaucoup d’auteurs ont étudié¢ séparément le matricide et le patricide (Wertham,
1941; Green, 1981; Campion et al., 1985; Cravens et al., 1985; Singhal, & Dutta, 1990;
Singhal, & Dutta, 1992), supposant ainsi que le matricide et le patricide étaient deux
types de parricide distincts. L’analyse comparative des trois regroupements n’a pas
permis de constater une différence a ce niveau. En effet, une proportion similaire de
matricides et de patricides se retrouve dans chacun de ces regroupements. Cette similarité
peut s’expliquer par le fait que tous les participants présentaient un trouble psychotique.
Les manifestations symptomatiques de ce trouble sont pour la grande majorité en lien
avec la structuration psychotique, dans laquelle il n’y a pas de différenciation sexuelle au
niveau inconscient. Le pére et la mere sont en fait, pour les parricides adultes
psychotiques, bons ou mauvais, dans une relation duelle et fusionnelle (Misés, 1990;
Bergeret, 1996). Le parricide ne serait donc pas associé au sexe du parent, mais plutdt a

I’angoisse d’anéantissement vécue dans la relation avec ce parent.

La deuxiéme caractéristique a considérer concerne le lieu d’habitation de
I’agresseur lors de I’homicide. Les résultats des différentes études indiquent qu’entre

71% et 93% des parricides hospitalisés en institut psychiatrique vivaient chez leur parent
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au moment du passage a 1’acte (Baxter, Duggan, Larkin, Cordess, & Page, 2001; Green,
1981; Clark, 1993). Dans I’échantillon de la présente étude, 55% des individus
demeuraient chez le parent lors du parricide. Cette variable n’apparait pas comme étant
différente d’un regroupement a I’autre. Toutefois, I’hypothése peut étre émise quant au
role de la proximité physique et émotionnelle (associé au fait d’habiter avec la future
victime) pour les parricides psychotiques, contrairement aux homicides non psychotiques

(Joyal, Putkonen, Paavola, & Tiithonen, 2004).

La demi¢re variable concernait la présence d’un trouble ou de traits de la
personnalité du groupe B de I’Axe Il (incluant la personnalité antisociale, borderline,
histrionique et narcissique). Dans le présent échantillon, seulement 21% des individus
avaient été diagnostiqués comme présentant un tel type de trouble ou de traits. Bien que
dans le regroupement IlI, 40% des participants présentaient un trouble ou des traits,

I’importance de cette variable n’est pas ressortie lors de ’analyse typologique.

En comparaison avec l’ensemble des études portant sur le parricide, deux
constatations s’imposent suite & la présentation de cette typologie a trois regroupements.
Dans un premier .temps, les différences observées entre les regroupements I et Il n’ont
pas €t€ soulevées dans la documentation. Dans un deuxiéme temps, bien que plusieurs
caractéristiques associées aux regroupements I et I soient similaires & celles dégagées
dans les études portant sur le parricide adulte psychotique, le profil des parricides du

regroupement III contraste avec les écrits publiés sur le parricide adulte psychotique.
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Ainsi, bien que la plupart des recherches aient analysé le parricide sous I’angle de
I’homogénéité des individus, la distinction entre les regroupements de parricides permet

un raffinement important quant a la compréhension du phénomene.

A partir de la théorie psychanalytique, I’analyse comparative des trois
regroupements permet d’émettre I’hypothése de 1’existence d’un fonctionnement
psychique plus ou moins archaique, du regroupement I au regroupement Ill. La
schizophrénie, les comportements agissants et la violence seraient les facteurs permettant
de différencier le fonctionnement psychique des trois regroupements. D’une part, la
plupart des individus du regroupement I et II manifestent un trouble du spectre
schizophrénique, contrairement aux individus du regroupement IIl. D’autre part, les
individus du regroupement I présentent peu de comportements agissants, tandis que les
gens du regroupement II et Il en présentent davantage. Finalement, peu d’individus des
regroupements I et I1 ont vécu ou commis des comportements violents, contrairement aux

parricides du regroupement TiI.

COMPARAISON AVEC LES AUTRES ETUDES TYPOLOGIQUES
La comparaison des résultats de I’analyse typologique hiérarchique avec les
différentes études en se basant sur la théorie psychanalytique permet de compléter I'étude
des résultats. Dans un premier temps, une comparaison de la présente typologie sera faite
avec les autres typologies sur le parricide et I’homicide psychotique. Dans un deuxiéme

temps, un lien sera proposé entre les trois regroupements et le développement affectif.
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Il existe seulement un petit nombre d’études typologiques portant sur les
parricides, dont une seule impliquant une analyse typologique (Holcomb, 2000). La
plupart des chercheurs ont suggéré des regroupements a posteriori a partir d’éléments qui
ressortaient des échantillons de pairicides adultes et adolescents (Devaux, Petit, Perol, &
Porot, 1974; Heide, 1992; Hillbrand, Alexandre, Young, & Spitz, 1999). Un rappel des

principaux résultats de ces études doit étre présenté.

Holcomb (2000) a dégagé trois regroupements de parricides basés sur trois
éléments majeurs soit la présence de troubles psychotiques, la présence d’abus familial et
I’atmosphére familiale pathogéne. Heide (1992) et Hillbrand et al. (1999) ont fait
I’hypothése de la présence de trois regroupements de parricides adolescents & partir de
leur expérience clinique : les parricides ayant une maladie mentale, ceux ayant une
personnalité antisociale et finalement ceux ayant été abusés. Ces mémes auteurs notent
que la majorité des parricides adolescents ont été abusés de diverses fagons
(physiquement, sexuellement ou verbalement). Cette typologie comporte une limite
principale dans le fait qu’un individu peut se retrouver dans plus d’un regroupement.
'Finalement, Devaux et al. (19.74) présentent également trois regroupements dont la
présence de problémes psychiatriques est un facteur important et distinctif d’un

regroupement a 1’autre.
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Afin de faire plus aisément des liens, les résultats de I’analyse typologique de la

présente étude ainsi que les différentes catégories proposées par les chercheurs ont été

placées sur un axe de fonctionnement psychique plus ou moins archaique (Figure 6).

Maladie mentale grave Absence de maladie mentale grave
«—>
Adofescent avec
Adulte psychotique et abus/tensions
Adulte psychotique abus/tensions familiaux familiaux
' Holcomb, 2000 (ado et adu)
Personnalite
Maladie mentale grave antisociale Abus famitial

P>

Heide, 1992 etIHiIIbrand et al., 1999 (ado)

Psychotique

Devaux et al., 1974 (ado et adu)

Maladie mentale Schizophréne avec Mésentente et dispute syivi
grave et acte brutal violence d'une symptpmatologie
sans prodrome | délirdnte
|
Regroupement | Regroupement it Regroupement Il
! (adu)
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Figure 6. Différentes typologies de parricides sur un axe de fonctionnement psychique

plus ou moins archaique.

De prime abord, deux regroupements de parricides ressortent aux extrémités : les

parricides qui souffrent d’une maladie mentale grave et ceux qui n’en souffrent pas.

Ainsi, les trois regroupements formés dans cette présente étude doivent étre placés sous

la catégorie générale des parricides qui souffrent d’une maladie mentale grave.
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Une seule équipe de recherche semble avoir suggéré trois regroupements plus ou
moins semblables aux notres. En effet, des quatre études ayant proposé des
regroﬁpements, les résultats de Devaux et al. (1974) s’y rapprochent le plus. On retrouve
dans leur typologie un élément commun, soit la maladie mentale grave, plus
particulierement la schizophrénie. Ces auteurs suggérent la présence, dans un premier
temps, d’un regroupement de parricides souffrant d’une maladie mentale grave et chez
qui I’acte survient brutalement et sans prodrome, comme le regroupement I identifié¢ dans
cette étude. Dans un deuxieéme temps, ils suggerent aussi la présence d’un regroupement
de parricides ayant une maladie mentale grave et qui vivent dans une relation d’hostilité
et de violence avec la future victime. Ce regroupement s’apparente également au
regroupement Il de la présente étude. Finalement, ils constatent 1’existence d’un
troisi¢me regroupement de parricides provenant d’une famille conflictuelle ol régnent la
mésentente et les disputes et, suite au parricide, une symptomatologie délirante sera
présente. Ce dernier regroupement peut étre en lien avec le regroupement III. Heide
(1992), Hillbrand et al. (1999) et Holcomb (2000) ont dégagé un regroupement
d’individus présentant une maladie mentale grave, mais ils y ont introduit le facteur

d’abus familial, ce qui vient limiter la comparaison avec les résultats de cette étude. Ce

facteur est d’ailleurs souvent associé au parricide adolescent.

Bien que différents chercheurs, tels que Devaux et al. (1974), Heide (1992),
Hillbrand et al. (1999) et Holcomb (2000), aient tent¢ de faire une typolpgie des

parricides, la comparaison stricte avec les résultats de cette thése reste difficile a faire.
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D’une part, la population de parricides de leurs études comprenait des parricides
adolescents et non psychotiques. D’autre part, les facteurs pris en considération par ces
auteurs, tel les abus et les tensions familiaux, divergent de ceux utilisés dans la présente
typologie et ceux-ci ont entrainé des regroupements différents. Toutefois, il semble y
avoir, dans un premier temps, deux grands regroupements ot la présence d’une maladie
mentale joue un rdle premier. Dans un deuxiéme temps, & ’intérieur du regroupement
présentant une maladie mentale, il semble y avoir une seconde division basée sur la

présence de violence.

D’autres études typologiques portant sur les homicides psychotiques ont été
réalisées et proposent trois regroupements comparables a ceux proposés dans cette thése ;
les individus psychotiques avec ou sans trouble de personnalité et ceux présentant
uniquement un trouble de personnalité¢ (Taylor, Leese, Williams, Butwell, Daly, &
Larkin, 1998; Joyal et al., 2004; Pera, & Dailliet, 2005). Ces trois regroupements
proposés par ces chercheurs peuvent étre reliés grossiecrement avec les regroupements I,
IT et MI, respectivement, de la présente étude. Il est a noter que les individus du
regroupement ayant uniquement un trouble de personnalité présentent souvent des
comportements associés a la délinquance, tel les antécédents de violence, la violence
dans la famille, etc. Bien que le pourcentage d’individus présentant un trouble de
personnalité ne soit significativement pas différent d’un regroupement a I’autre dans cette
thése et que le regroupement Il présente peu d’individus avec un trouble de personnalité

du groupe B, certaines caractéristiques sont similaires.
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Une des études typologiques les plus intéressantes est celle de Lewis, Scott,
Baranoski, Buchanan et Griffith. (1998) qui ont mis en lumi¢re des regroupements
d’individus s’apparentant & ceux cemés par la présente étude. lls ont en effet dégagé deux
regroupements chez les individus qui ont tué un membre de leur famiile. Le premier
regroupement est composé d’individus qui ont été traités pour maladie mentale grave
mais qui ont rarement été hospitalisés. Dans ce regroupement, comme dans le
regroupement [, I’incident violent n’a pas eu d’événement déclencheur; il est arrivé
soudainement. Le deuxiéme regroupement est composé d’individus présentant une
maladie mentale sévére, persistante et ayant un haut risque de violence. Ce regroupement

s’apparenterait au regroupement I, de méme qu’au regroupement II1.

L’>élaboration suivante est proposée davantage dans le but d’émettre certaines
pistes de réflexion. Le développement psychoaﬁectif a été abordé un peu plus tot ; il a été
présenté comme correspondant & un continuum sur lequel pouvaient étre dégagés
différents stades. Il est possible de faire le lien entre le fonctionnement psychique plus ou
moins archaique des individus des trois regroupements et le développement
psychoaffectif (Figure 4). Ce pont est intéressant, car il suppose que le symptome
comportemental devient secondaire au profit des enjeux intrapsychiques. Toutefois, la

prudence est de mise quant aux liens qui peuvent étre faits.
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Figure 7. Développement psychoaffectif par rapport aux trois regroupements.

Les individus du regroupement I présentent peu de signes laissant présager le
parricide. Le seul élément qui ressort est la mise de limite par la victime. Chez les
individus ayant une structure psychotique, la relation objectale est fusionnelle et
I’angoisse de destruction et d’anéantissement est omniprésente. Quand la relation
demeure symbiotique et fusionnelle, 1’individu présente une structure psychotique stable
et compensée. Ainsi, cet individu peut étre relativement adapté. Toutefois, la mise de
limite pourrait signifier pour lui la séparation avec 1’Objet et représenter une menace
pour sa survie intrapsychique. L’angoisse pourrait devenir insoutenable et le passage a

I’acte serait une tentative pour I’individu, incapable de la gérer, de retrouver un certain
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équilibre. Le parricide serait donc une violence défensive visant le maintien de son

intégrité (Bergeret, 1984).

Les individus du regroupement II présentent davantage de comportements
agissants lesquels trahissent un désir plus ou moins conscient de mettre fin a la relation
fusionnelle. En fait, il semble que les individus de ce regroupement soient plus enclins &
la décompensation, ils seraient donc plus vulnérables au passage a ’acte. Bien que
similaire au regroupement I, le niveau de fonctionnement psychique des individus du

regroupement II parait moins archaique.

La plupart des individus du regroupement IIl ne présentent pas de trouble du
spectre schizophrénique. Ils se caractérisent davantage par des comportements violents.
Les pulsions agtessives sont beaucoup plus présentes et continues. L’hypothese peut étre
émise quant a la présence chez eux d’éléments suggérant une astructuration limite. Ces
individus, ayant une organisation plus évoluée, connaitraient une décompensation
psychotique en raison d’une intoxication ou de la cessation ou d’une irrégularité de la
prise de médication ou d’un stress intense qui aurait €branlé leur dynamique interne. Au
niveau du développement psychoaffectif, les individus de ce troisiéme regroupement
auraient atteint un niveau plus élevé dans la séparation-individuation de I’Objet que les

individus des deux autres regroupements.
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1 va sans dire que ces résultats doivent étre considérés avec une certaine prudence
tant pour leur interprétation que pour leur généralisation. Plusieurs études ont noté des
différences entre les adultes et les adolescents parricides. D’autres chercheurs ont aussi
noté qu’il y avait une différence entre ceux réagissant a I’abus subi et ceux présentant une
maladie mentale. Les résultats de cette étude montrent que méme chez les individus
présentant une maladie mentale sévére (troubles psychotiques), il y a des regroupements
distincts offrant des caractéristiques trés différentes. L’intervention et la prévention ne
peuvent ainsi étre les mémes. Un diagnostic précis et rapide ainsi que des interventions
adaptées pourraient faire en sorte de soutenir ces individus a risque et leur famille afin de

mieux les aider dans leur souffrance souvent trés intense.

Plus particuliecrement, suite a une premiére catégorisation des individus
psychotiques, des plans d’action préventive pourraient étre mis en place. Ces plans
d’action peuvent s’adresser a I’individu a risque de passage a 1’acte, mais aussi a la
victime potentielle. Le r6le de la victime dans le parricide est décisif dans le passage a
I’acte. Le parricide n’est pas qu’un simple homicide ; il est un homicide dans lequel
I’élément relationnel est au coeur méme du passage a I’acte. Wolfgang (1957) avait attiré
’attention sur I’importance du rdle de la victime dans I’homicide intrafamilial. Dans
cette recherche, les résultats dénotent I’importance du rdle de la victime chez I’ensemble
des participants et constitue également un élément distinctif entre les trois
regroupements. Dans le premier regroupement, la victime ne reconnait pas la

psychopathologie de son enfant et elle instaure une limite dans la relation. Dans le
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deuxiéme regroupement, la victime met également une limite, mais de fagon délibérée en
connaissance de cause. Dans le troisi¢éme, la victime ne reconnait pas la psychopathologie
et elle ne met pas de limite avec son enfant. De méme, la victime et I’enfant vivent tous
deux dans un climat de violence. Ce climat de violence peut supposer des interactions
agressives entre les deux protagonistes. Cette dynamique relationnelle devrait étre a

considérer lors des plans d’action préventive.

Ainsi, la prévention du parricide doit se faire auprés des deux principaux acteurs,
soit le parricide et sa victime potentielle, le parent. Bien que peu de prodromes soient
présents chez les parricides psychotiques du regroupement I, certaines actions
préventives peuvent étre mises en place. Dans un premier temps, un travail peut étre fait
aupres du parent quant a la reconnaissance de la psychopathologie chez son enfant. Dans
un deuxiéme temps, il serait important d’intervenir auprés de ce parent afin de I’aider a
instaurer, de fagon graduelle et adéquate, des limites stables. Parallélement, afin d’éviter
que l’individu a risque de parricide ne vive la séparation comme un vide menagant et
brutal, un certain support doit étre offert aux deux acteurs dans leur gestion de la distance
relationnelle. Pour les individus du regroupement 11, des actions visant un meilleur suivi
au niveau comportemental (prise de médication et comportement inadéquat) seraient
pertinentes. Un encadrement plus serré et un support aux parents seraient & recommander.
Pour les parricides du regroupement 111, il pourrait étre efficace d’intervenir auprés d’eux
ainsi qu'aupres de leurs parents. La sensibilisation et la conscientisation & la souffrance

qui tenaille I’enfant seraient un pas dans la bonne direction.
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LIMITES ET POINTS FORTS

Quelques limites sont présentes dans cette étude. Tout d’abord, la cueillette de
données est exclusivement faite a partir d’informations de dossiers et aucune entrevue
individuelle n’a été réalisée. L’utilisation de variables dichotomiques imposées par
I’analyse typologique hiérarchique diminue ia richesse des variables et simplifie la
réalité. Egalement, I’absence d’une procédure d’accord inter-juges impliquant un autre
psychiatre quant aux diagnostics peut étre la source d’un certain biais. Il est a noter
également que les participants de I’étude constituent un groupe homogéne de parricides
adultes psychotiques. Cette particularité fait en sorte que les résultats retrouvés sont
spécifiques aux parricides adultes psychotiques, et qu’ils ne peuvent étre généralisés a
I’ensemble des parricides comprenant des individus adolescents et des individus non

psychotiques.

D’un autre c6té, cette étude comporte des points forts. Il faut rappeler que cette
é¢tude comprend pratiquement tous les parricides adultes psychotiques de la province de
Québec de, 1976 a 2005 jugés non responsables criminellement, ce qui, en soi, est une
grande force. Tous les diagnostics ont été basés sur le DSM comme manuel de référence.
De méme, a notre connaissance cette étude est la premiere portant sur la recherche de
regroupements de parricides adultes psychotiques. Les trois regroupements de parricides,
distincts entre eux, offrent une richesse pour la compréhension du parricide. Ces résultats
ont permis de suggérer des pistes de réflexion sur la prévention et I’intervention aupres

des individus a risque de parricide.
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SUGGESTIONS DE RECHERCHES FUTURES

Cette étude constitue un premier pas dans la compréhension du parricide. Comme
il a été présenté précédemment, I’existence des trois regroupements de parricides adultes
psychotiques est supportée théoriquement. Toutefois, il serait pertinent de soumettre a
nouveau a ’épreuve ’hypothése de ces regroupements sur une plus grande population de
parricides psychotiques. Une étude pan-canadienne, par exemple, permettrait de refaire
des analyses typologiques. Par exemple, il est possible que I’accroissement du nombre de
participants conduise a une différence significative entre les trois regroupements par
rapport aux troubles de la personnalité du groupe B de I’Axe Il incluant les troubles de la

personnalité antisociale, borderline, histrionique et narcissique.

Des études portant sur la présentation de vignettes cliniques pourraient étre
présentées pour décrire chacun des trois regroupements. Cette fagon de faire permettrait
de bien illustrer les différences entre les trois regroupements et conduirait probablement a
une réflexion clinique plus approfondie ainsi que sur des actions préventives et des

interventions spécifiques sur chacun de ces trois regroupements.

En outre, il serait intéressant de faire une étude sur I’ensemble des parricides.
Rares sont les études qui ont utilisé des échantillons en milieu carcéral et en milieu
psychiatrique. Une étude approfondie sur le sujet au Québec et au Canada permettrait

sans doute de mieux comprendre le parricide dans son ensemble. De méme une étude de
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ce genre pourrait éventuellement conduire a une analyse typologique de ’ensemble des

parricides.

Finalement, il est suggéré que soit menée une analyse typologique sur les
individus psychotiques ayant commis uini homicide. Cette étude permettrait d’émettre le
postulat d’une similitude plus grande entre les psychotiques homicides et les
psychotiques parricides qu’entre les psychotiques parricides et les non-psychotiques
parricides. Nordstrom et Kullgren (2003) avaient observé une certaine similitude entre les
homicides psychotiques intrafamiliaux et les homicides psychotiques extrafamiliaux.
Drailleurs, Ochonisky (1963) proposait I’hypothése que plusieurs homicides seraient en
fait des parricides camouflés par le déplacement sur un objet latéral de 1’agressivité

primitivement ressentie & 1’égard des parents.



Conclusion



A partir de I’ensemble des parricides adultes psychotiques hospitalisés 4 I’Institut
Philippe-Pinel de Montréal entre 1976 et 2000, une analyse typologique a été réalisée a
partir de dix variables sélectionnées. Trois regroupements ont été constitués. Ces
résultats ne furent pas une surprise en soi, puisque d’autres auteurs avaient suggeré ce
méme genre de classification. Toutefois, contrairement a la majorité de ces études, les

résultats de cette présente thése peuvent étre supportés tant au niveau théorique qu’au

niveau empirique.

L’originalité¢ de cette étude réside dans le fait que la typologie et sa
compréhension ne sont pas basées uniquement sur les comportements, mais davantage
sur ce qui sous-tend le parricide. En tenant compte du développement psychoaffectif, la
compréhension du parricide permet d’émettre I’hypothése que la dynamique
intrapsychique est a la source du parricide et que, comme 1’avait proposé Ochonisky
(1963), les regroupements retrouvés peuvent se transposer a d’autres types d’homicide

commis par des adultes psychotiques.

Les résultats de cette recherche permettent de dégager ainsi deux points
importants quant a I’intervention et la prévention aupres des parricides. D’une part, pour
prévenir le passage a I’acte chez les parricides adultes psychotiques, la prise en compte

des éléments comportementaux, mais aussi intrapsychiques expliquant les
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comportements, est essentielle. D’autre part, la différentiation entre les parricides adultes
psychotiques permet de nuancer les interventions aupres de ceux-ci. D’ailleurs, des
études éventuelles devraient préciser différentes caractéristiques en lien avec ces trois

regroupements afin de spécifier des moyens d’intervention.

Cette étude doit étre vue comme faisant partie d’un processus plus large afin de
mieux comprendre le parricide. 1l existe plusieurs perspectives pour la recherche future.
Dans un premier temps, des €tudes sur d’autres types de parricides (par exemple, sur des
individus vivant en prison) et de vignettes cliniques portant sur les trois regroupements
proposés seraient certes pertinentes dans l'approfondissement du sujet. Dans un
deuxiéme temps, afin de vérifier si les résultats de cette étude peuvent se généraliser a
d’autres phénomenes connexes, des études typologiques portant sur I’homicide commis
par des adultes psychotiques seraient avantageuses. Et finalement, il serait des plus
intéressants de mener des recherches appliquées, portant sur la prévention et

I’intervention, & partir de résultats de la présente étude.
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Appendice A

Diagnostics des parricides des recherches cliniques publiées
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Diagnostics 1963 1966 1981 1985 1985 1988 1990 1992 1996 2000 2001 1989 1993 1997 2000
TROUBLES LIES A UNE SUBSTANCE
Abus de psychotropes, drogues ou alcool 10% 42% 3% 6%  15% 8%
Toxicomanie 8%
Psychose toxique 27%
SCHIZOPHRENIE ET AUTRES TROUBLES PSYCHOTIQUES
Schizophrénie 85% 83% 4% 53% 80% 100% 80% 94% ™%  35% 23% 32%
Schizophrénie et trouble de Ia personnalité 6%
Schizophrénie catatonique 50% 19%
Schizophrénie résiduelle 6%
Schizophrénie hébéphrénique 6% 7%
Schizophrénie paranoide 33% 40% 42% 56% 12%
Schizophrénie indifférencide avec traits paranoides 40%
Trouble paranoide 17%
Trouble schizophréniforme 10% 3%
Trouble schizo-affectif 9% 8% 12%
Trouble délirant 5%
Trouble délirant avec abus de psychotropes 17%
Maladie psychotique 6% 12%
Réaction psychotique aigué 3%

Trouble psychotique non-spécifié 3%




128

(suite)

O'Connell*

[McKnight et al . *

Singhal & Dutta*

ICravens et al.*
Tsalicoglou*

Green*
(Campion et al.*

Singhal & Dutta*

IMillaud, Auclair &
IMeunier*

Marleau, Millaud &
Auclair*

Baxter et al.*
D'Orban &
O'Connor**

Clark**

[Weisman &

Sharma**

Holcomb*#

Diagnostics 1963

1966

1981 1985 1985 1988 1990

1992

—
Nel
el
N

2000 2001 1989

1993

1997

TROUBLES DE L’HUMEUR

Dépression

Maladie dépressive 15%
Trouble dépressif avec psychose

Trouble affectif unipolaire dépressif (avec psychose)

Dépression psychotique

Trouble bipolaire avec psychose

Manie

Hypomanie

16%

8%

17%

8%

5%
29%
13%
1%

12%

4%

16%

TROUBLES DES IMPULSIONS NON-CLASSES AILLEURS

Trouble impulsif

20%

TROUBLES DE PERSONNALITE

Troubie de personnalité

Trouble de personnalité limite

Trouble de personnalité passive-agressive
Trouble de personnalité dépendante
Trouble de personnalité schizoide
Trouble de personnalité antisociale

Trouble de personnalité inadéquate

10% 20%

41%
17%
17%
8%

17% 18%

19%

8%
8%
3%

11%

16%

MALADIE DU SYSTEME NERVEUX

Epilepsie

8%
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Diagnostics 1963 1966 1981 1985 1985 1988 1990 1992 1996 2000 2001 1989 1993 1997 2000
RETARD MENTAL ET AUTRES
Déficience intellectuelle 8%
Autres 16%
Aucun diagnostic 2% 12%  2T% 8%

Note. Dans certaines €tudes, un sujet pouvait présenter plus d’un diagnostic psychiatrique.
* Milieu psychiatrique seulement
** Milieu psychiatrique et pénitencier

(Tableau des diagnostics a partir de Proulx, Brault, Millaud et Marleau, 2001)



Appendice B

Liste des variables



Facteurs Variables Type de variable Modalité
Caractérisation du 1) Type de délit Dichotomique  Complété ou tentative
délit
2) Meéthode employée Nominale (6)  Arme a feu, couteau, objet
contondant, sans arme, voie de
fait, ou autre
3) Violence excessive lors du passage Dichotomique  Ouiou non
a Pacte
4) Témoin au moment de l'agir Dichotomique  Oui ou non
5) Seconde victime autre que le Dichotomique  Oui ou non
parent
6) Idées suicidaires suite au passagea Dichotomique  Oui ou non
Pacte
7) Tentative de suicide suite au Dichotomique ~ Oui ou non
passage a |’acte
Facteurs statiques 1) Sexe de la victime Nominale (3) Mere, pére ou les deux
2) Statut des parents Nominale (2)  Biologique ou adoptif
3) Age de l'agresseur Continue 18 ans a 59 ans
4) Etat matrimonial Nominale (4) Célibataire, marié(e)/conjoint(e)
de fait, veuf{ve) ou
divorcé(e)/séparé(e)
5) Occupation Nominale (4) Sans travail, travail temps partiel,
travail temps plein, étudiant(e)
6) Lieu d'habitation Nominale (4)  Avec la victime, seul en
appartement, en foyer d'accueil
ou en appartement avec quelqu'un
7) Antécédents psychiatriques Dichotomique  Oui ou non
personnels
8) Antécédents psychiatriques Dichotomique  Oui ou non
familiaux
9) Consommation d'alcool ou de Dichotomique  Oui ou non
drogues dans les mois précédents
10) Menaces antérieures d'agression  Dichotomique ~ Oui ou non
contre la victime
11) Menaces antérieures d'agression  Dichotomique  Oui ou non
contre une autre personne
12) Antécédents personnels de Dichotomique  Oui ou non
violence
13) Antécédents familiaux de violence Dichotomique  Oui ou non
14) Exposition 4 des modéles Dichotomique  Qui ou non
familiaux de violence
15) Victime de violence antérieure Dichotomique  Oui ou non
16) Idées suicidaires avant le délit Dichotomique ~ Oui ou npn
17) Tentative de suicide avant le délit Dichotomique  Oui ou non
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(suite)
Facteurs Variables Type de variable Modalité
Facteurs 1) Intoxication lors du passage 4 Dichotomique  Ouiou non
situationnels l'acte
2) Prise de médicaments Dichotomique  Oui ou non
3) Cessation de médication Nominale (3)  Oui, non ou ne prend pas de
médication
4) Prise irréguliére de médication Nominale (3)  Oui, non ou ne prend pas de
médication
5) Reconnaissance d'une pathologie  Dichotomique  Oui ou non
psychiatrique par la victime
6) Mise de limite par la victime Dichotomique  Oui ou non
(projet d'hospitalisation, mise &
distance, rupture relationnelie)
7) Demande d'aide psychiatrique Dichotomique  Oui ou non
avant l'agression par I’entourage
8) Décés dans I'entourage Dichotomique  Quiou non
Facteurs liés a 1) Diagnostic de trouble du spectre  Dichotomique  Oui ou non
I’état mental schizophrénique a ’Axe 1
2) Sémiologie Nominale (5) Idée délirante de contrdle, idée
délirante de grandeur, idée
délirante de persécution, idée
délirante dépressive altruiste,
hallucination auditive impérieuse
3) Diagnostic d’un trouble de la Dichotomique  Oui ou non

personnalité du groupe B a I’Axe
I




