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Pathologies du sommeil et violence
Revue de la littérature
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RÉSUMÉ

Les troubles du sommeil (parasomnies et épilepsie nocturne) peuvent être à l’origine de passages à l’acte médico-
légaux. En effet, les comportements violents survenants lors du sommeil sont fréquents puisqu’ils concernent 2 %
de la population. Les principales étiologies en cause sont le somnambulisme, les troubles du comportement en
sommeil paradoxal et l’épilepsie frontale nocturne. La littérature internationale fait état de nombreux cas d’homi-
cides basant leur défense sur de tels troubles du sommeil. Toute la difficulté pour l’expert psychiatre est d’identi-
fier aux moyens d’indicateurs cliniques et paracliniques de telles pathologies du sommeil. Pour cela, une collabo-
ration avec un centre d’évaluation du sommeil et des spécialistes du sommeil s’avère indispensable. Ultérieurement,
la prise en charge médicale devra être adaptée afin d’éviter toute récidive.

Mots-clés : Parasomnie, Somnambulisme, Troubles du comportement en sommeil paradoxal, Epilepsie frontale
nocturne, Violence.
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I. INTRODUCTION

L’expertise psychiatrique est systématique dans les
affaires criminelles justiciables de la Cour d’Assises,
même lorsque la personne poursuivie n’est pas appa-
remment atteinte de trouble mental. Il s’agit en effet de
répondre à la question de la responsabilité pénale de
l’accusé. La première question posée à l’expert est
« l’examen du sujet révèle-t-il des anomalies mentales
ou psychiques ?». En effet, selon l’article 122-1 du code
pénal, «n’est pas pénalement responsable la personne
qui était atteinte, au moment des faits d’un trouble psy-
chique ou neuropsychique ayant aboli son discerne-
ment ou le contrôle de ses actes ». Les 2 principales
catégories classiques de pathologie pouvant abolir ou
altérer le discernement du sujet sont les troubles cogni-
tifs (syndrome démentiel, syndrome confusionnel secon-
daire à la prise de psychotropes) et les psychoses évo-
lutives. Pourtant, une nouvelle catégorie bien particulière
de trouble neurologique pouvant abolir le discernement
du sujet a pu être individualisée : les pathologies liées
au sommeil. En effet, les études épidémiologiques

retrouvent des comportements violents survenant lors
du sommeil chez 2 % de la population adulte, c’est-à-
dire après 18 ans [18]. Une revue de la littérature pas-
sant en revue 50 cas cliniques de passages à l’acte vio-
lent [1] dégage plusieurs caractéristiques communes à
toutes les étiologies : une sur représentation du sexe
masculin, une moyenne d’âge entre 27 et 48 ans et des
antécédents personnels ou familiaux de troubles moteurs
survenant lors du sommeil.

Il devient alors important pour le psychiatre expert
de connaître les principales causes de ces comporte-
ments violents. Si certaines sont connues depuis long-
temps comme le somnambulisme dont la première men-
tion date de 1878 [28], d’autres sont de description
plus récente comme les parasomnies survenant pen-
dant le sommeil paradoxal (fin des années 1970). Les
2 principaux diagnostics différentiels sont les épilep-
sies familiales nocturnes et les paramimies.

Nous allons exposer dans cet article successivement
les caractéristiques cliniques, puis les examens para-
cliniques permettant de poser le diagnostic de para-
somnies. 

SUMMARY

Sleep Disorders and Violence – Review of Literature

Sleeping disorders (parasomnias and nocturnal epilepsy) could require forensic scientific examination. In fact,
violent behavior occurring during sleep is frequent, concerning 2% of the population. The main etiologies in
question are sleepwalking, rapid eye movement sleep behavior disorders and frontal lobe nocturnal epilepsy.
International literature shows that numerous homicide cases base their defense on such sleep disorders. The
difficulty for the psychiatric expert is to identify by means of clinical and paraclinical indicators such sleep disorders.
To accomplish this, collaboration with a sleep assessment centre and with sleep specialists proves indispensable.
Otherwise, the medical assessment must be adapted in order to avoid any recidivism.

Key-words: Parasomnia, Sleepwalking, Rapid eye movement sleep behavior disorders, Frontal lobe nocturnal 
epilepsy, Violence.
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II. VIOLENCES ET SOMMEIL : 
ÉTIOLOGIES ET DESCRIPTION 
CLINIQUE

II.1. Les troubles du comportement 
en sommeil lent profond

Le sommeil lent profond correspond aux stades III
et IV de la classification de Kleitman. La principale
parasomnie survenant à l’occasion de ce sommeil est
le somnambulisme. Il s’agit d’une affection fréquente,
prédominant chez les sujets jeunes. Vingt cinq pour cent
des enfants de 1 à 15 ans ont en effet déjà présenté un
accès de somnambulisme [7]. Classiquement, le som-
nambulisme prédomine chez le sujet de sexe masculin,
apparaît vers l’âge de 4 ans et disparaît après la puberté.
Néanmoins, une donnée moins classique est que la pré-
valence du somnambulisme serait de 5 % chez l’adulte
[5]. Des antécédents familiaux sont fréquemment retrou-
vés. L’accès de somnambulisme est plus fréquent au
cours du premier tiers de la nuit. Ces éveils dissociés
avec activation motrice sont favorisés par la privation
de sommeil, ou l’usage d’alcool [21]. 

Dans sa forme typique, l’accès de somnambulisme
se caractérise par une déambulation lente, avec réalisa-
tion d’actes moteurs complexes : ouvrir des portes, se
servir à manger. Les témoins rapportent que les yeux
sont toujours ouverts mais que le visage reste inexpres-
sif. L’accès dure rarement plus de 10 minutes. Il peut
également se répéter dans la nuit. Le seul danger repré-
senté par ce somnambulisme est une défenestration [6].

Une forme de somnambulisme à risque a été décrite
[6]. Elle se caractérise par des accès très fréquents sur-
venant dès l’endormissement, avec déambulation vio-
lente. Cette forme apparaît plus tardivement, chez l’en-
fant âgé de 10 ans et persiste après la puberté. C’est
précisément cette forme qui est à risque de passages à
l’acte hétéro agressif.

II.1.1. Somnambulisme et accidents corporels

Une déambulation en état «d’éveil dissocié» consti-
tuée par un épisode de somnambulisme est un facteur
favorisant d’accidents corporels. Ainsi, plusieurs cas
de blessures secondaires à un épisode de somnambu-
lisme ont été publiées : simples ecchymoses, lésions
de lacération, fractures [8, 17, 27]. Au maximum, le
principal risque encouru par les patients est la défe-
nestration entraînant le décès. D’autres comportements

à risque ont été publiés : conduite de véhicule [26], et
prise accidentelle de toxiques [14] à l’occasion d’épi-
sodes de somnambulisme.

II.1.2. Passages à l’acte hétéro agressifs 
et homicides

Ils sont essentiellement le fait de la seconde forme
de somnambulisme. La plupart du temps il s’agit d’actes
moteurs peu élaborés. Le tout premier cas publié dans
la littérature date de 1878 [30]. Il s’agissait d’un homme
de 28 ans connu somnambule, ayant mortellement
blessé son fils de 18 mois en le projetant violemment
contre un mur. Cet homme a été jugé non coupable par
la Cour Royale de Justice de Londres. Un cas similaire
a été publié plus récemment : le cas d’un jeune homme
de 26 ans ayant projeté son fils de 3 mois à travers la
fenêtre de son appartement [20]. Il s’agissait d’un
homme connu somnambule depuis l’âge de 6 ans. Les
épisodes de somnambulisme, loin de s’amender avec
l’âge se sont multipliés. Au cours du procès, les charges
n’ont pas été retenues. 

Plus rarement, des comportements moteurs com-
plexes peuvent survenir. Ils sont à l’origine d’actes éla-
borés qui interpellent sur la réalité de l’épisode som-
nambulique. On peut à ce sujet citer 2 cas d’homicides
à l’arme blanche décrits par Broughton [2] et par Cart-
wright [4]. Les points communs de tous les cas de vio-
lence somnambulique sont l’amnésie des faits et la cul-
pabilité réelle ressentie par le sujet.

II.1.3. Agressions sexuelles et sommeil lent 
profond

Les sexsomnies regroupent des comportements à
connotation sexuelle survenant durant le sommeil, tout
stade confondu. Plusieurs publications rapportent des
comportements sexuels violents survenant au cours du
sommeil lent profond, donc assimilable à un épisode
de somnambulisme. La plupart sont gênants pour le
ou la conjointe. On cite à cet égard des cris et gémis-
sements à connotation sexuelle [9]. Mais des compor-
tements pouvant blesser le sujet peuvent se produire.
En effet, Guilleminault cite un homme ayant présenté
des lésions importantes suite à des épisodes de mas-
turbation violente et itératives [9]. 

Par ordre de gravité médico légale, on peut égale-
ment retrouver des attentas à la pudeur [3] ainsi que
des viols [23]. 
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II.2. Les troubles du comportement 
en sommeil paradoxal

Contrairement au somnambulisme, cette parasom-
nie se manifeste lors du sommeil paradoxal. Elle est
liée à la disparition de l’atonie musculaire normale-
ment présente pendant cette phase du sommeil. Ces
accès présentent la particularité de se reproduire chaque
nuit. La première description de cette parasomnie est
relativement récente, puisqu’elle date de 1975. Elle
survient préférentiellement chez le sujet âgé de 60 ans
[19]. Elle se caractérise par un comportement com-
plexe, parfois violent : les sujets mettent en action leur
rêve. Dans la majorité des cas, le rêve a un contenu
violent et le sujet se défend contre une attaque phy-
sique [19]. Contrairement au somnambulisme, l’accès
n’est pas suivi d’amnésie des faits : interrogés après
un épisode, certains patients peuvent raconter un rêve
en accord avec le comportement observé. Du point de
vue chronologique, les épisodes se produisent davan-
tage en fin de nuit ce qui correspond à la période de
sommeil paradoxal la plus importante.

Dans la classification DSM IV, ce trouble est classé
sous la dénomination « parasomnie non spécifiée ».
Cette pathologie du sommeil est souvent associée à
des maladies neurodégénératives, les 2 plus fréquem-
ment associées étant la maladie de Parkinson et la
démence à corps de Lewy [11]. Cette parasomnie peut
même être le seul symptôme clinique d’une telle patho-
logie neurodégénérative, précédant d’une dizaine d’an-
nées les autres signes neurologiques (déclin cognitif,
atteinte extrapyramidale). 

II.2.1. Passages à l’acte hétéro agressifs 
et homicides

La description de tels passages à l’acte est plus
récente, puisque cette pathologie a été individualisée
beaucoup plus tardivement. L’une des premières publi-
cations date de 1986 [24]. Il s’agissait d’un homme
vétéran de la seconde guerre mondiale qui a tué son
épouse à l’occasion d’un cauchemar (il rêvait qu’il
combattait des soldats japonais). 

II.2.2. Agressions sexuelles et sommeil 
paradoxal

Les comportements sexuels au cours du sommeil
ne sont pas l’apanage du somnambulisme et peuvent

se rencontrer au cours du sommeil paradoxal. En
exemple le cas d’un homme de 38 ans, qui présentait
un tel trouble [9]. Ce comportement sexuel était dirigé
contre son épouse, avec arrachement des vêtements et
rapport sexuel violent. Ce trouble persistait depuis 12
ans, et se produisait en fin de nuit (entre 3 et 5 heures
du matin) lorsque le sommeil paradoxal prédomine.
La persistance des troubles ainsi que leur aggravation
avec coups et blessures ont amené le sujet à consulter
en neurologie. Les enregistrements en laboratoire du
sommeil ont permis d’établir le diagnostic de para-
somnie du sommeil paradoxal.

II.3. Epilepsie frontale nocturne familiale

Il s’agit d’une pathologie qui n’a été caractérisée
que très récemment. En effet, de nombreux cas de com-
portements complexes nocturnes ont été publiés sous
la dénomination de « dystonies paroxystiques noc-
turnes », de « cauchemars paroxystiques » ou encore
de « réveils paroxystiques ». Ce n’est qu’à partir des
années 1990 que cette pathologie épileptique a bien
été individualisée, et que de nombreux diagnostics de
parasomnie se sont révélés être des épilepsies partielles
frontales nocturnes [25]. Il s’agit en fait d’une épilep-
sie à transmission autosomique dominante, liée à la
mutation du gêne codant pour la sous unité alpha 4 du
récepteur à l’acétylcholine. Cette pathologie épilep-
tique prédomine chez le sujet masculin [22]. Les pre-
mières manifestations surviennent pendant l’enfance
ou au début de l’adolescence. Quarante pour cent des
sujets étudiés ont des antécédents familiaux de para-
somnie (diagnostics probablement erronés). Les crises
épileptiques sont de type partielles : mouvements des
lèvres se propageant secondairement aux membres
supérieurs). La séméiologie des crises partielles est
variable selon les patients. Des mouvements complexes
des bras et des jambes sont possibles, avec une sortie
du lit.

II.3.1. Passages à l’acte hétéro agressifs 
et homicides

Cette forme d’épilepsie étant individualisée depuis
peu, aucun cas clinique compliqué de passage à l’acte
hétéro agressif n’a été publié dans la littérature. Du fait
de la nouveauté du concept, il est possible que des actes
hétéros agressifs imputés aux parasomnies soient en
fait secondaires à cette pathologie épileptique. En effet,
des mouvements moteurs complexes étant possibles
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au cours d’une crise convulsive, des complications
hétéro agressives sont théoriquement possibles. 

II.3.2. Troubles du comportement sexuel

Un seul cas a pu être publié à ce jour. Il s’agit d’un
homme de 31 ans, qui présentait des épisodes de mas-
turbation violente (compliquées de blessures péniennes)
pendant son sommeil [9]. La suspicion diagnostique
initiale était celle de sexsomnie au cours d’un som-
nambulisme. L’exploration en laboratoire du sommeil
a permis d’identifier un foyer épileptique en mésio
frontal gauche. Le diagnostic d’épilepsie frontale noc-
turne a pu être posé.

III. IMPLICATIONS MÉDICO-LÉGALES

Dans les affaires criminelles, se pose la question de
la responsabilité pénale du prévenu. C’est pourquoi
l’autorité judiciaire requière une expertise psychia-
trique de façon systématique. L’expert devra donc pro-
céder à un examen clinique et déterminer l’existence
d’un trouble psychique ou neuropsychique. Il n’a le
plus souvent à sa disposition que les données fournies
lors de l’entretien. Mais en cas de suspicion d’une
pathologie du sommeil, le psychiatre devra pour
répondre précisément à la demande de l’autorité judi-
ciaire, solliciter un complément d’expertise sous forme
d’un avis technique neurologique. Il devrait alors être
systématiquement proposé de travailler sous forme
d’un collège d’experts, comprenant un psychiatre et
un spécialiste du sommeil.

Le premier volet de cet avis consiste en un examen
neurologique pratiqué par un spécialiste compétent.
Malgré tout, cet examen clinique est la plupart du temps
normal. L’étape suivante consiste en un enregistrement
vidéo-polysomnographique du sommeil [16].

Cette évaluation doit être menée dans un labora-
toire d’étude du sommeil avec du personnel expéri-
menté en épileptologie et en exploration du sommeil.
Un minimum de 3 nuits d’enregistrement est en géné-
ral recommandé pour mettre en évidence une quel-
conque pathologie du sommeil [5]. 

Cet enregistrement permet la plupart du temps de
mettre en évidence rapidement les troubles du com-
portement en sommeil paradoxal. Sa sensibilité et sa
spécificité sont proches de 100 % du fait de l’extrême
fréquence des épisodes. De plus, les tracés EEG sont

typiques : activité beta associée à des mouvements
oculaires rapides et une perte d’atonie musculaire
[18].

En ce qui concerne l’épilepsie frontale nocturne
familiale, la spécificité EEG est excellente (identifi-
cation d’un foyer épileptique) mais sa sensibilité est
de l’ordre de 50 %. En effet, dans presque la moitié
des cas l’enregistrement EEG pendant la crise est dif-
ficilement informatif du fait des artefacts secondaires
aux secousses musculaires. 

En revanche, le problème est plus délicat pour l’ob-
jectivation d’un somnambulisme. Les épisodes ne se
répètent pas forcément toutes les nuits et ce trouble
peut passer inaperçu sur une courte période d’évalua-
tion de 3 jours. En l’absence de somnambulisme, cer-
taines équipes ont proposé de rechercher des signes
EEG indirects. Les bouffées d’ondes Delta hypersyn-
chrones peuvent être recherchées [10, 12]. Malheu-
reusement ces anomalies EEG n’ont aucune spécificité.
Une autre solution consiste à faire un enregistrement
vidéo-polysomnograpique sur une nuit juste après une
veille forcée de 36 heures. Une étude a révélé qu’une
telle privation de sommeil augmentait non seulement
la fréquence de survenue d’épisodes de somnambu-
lisme mais aussi la complexité du comportement moteur
[13]. Toutefois, il est utile de rappeler toute la diffi-
culté de mettre en place une telle organisation. En effet,
les sujets expertisés sont le plus souvent en détention
préventive, ce qui sous tend des conditions matérielles
adéquates (surveillance policière notamment). De plus,
la physiologie du sommeil peut être perturbée chez ces
sujets du fait des conditions d’incarcération. L’inter-
prétation de l’enregistrement polysomnographique n’en
sera que plus délicate. Enfin, l’objectivation d’un épi-
sode de somnambulisme manque également de spéci-
ficité puisque ce trouble serait présent chez 5 % de la
population adulte [5].

Afin de pallier à ce déficit de spécificité, des cri-
tères cliniques ont été mis au point : ce sont les critères
de Bonkalo [4].

Ils sont au nombre de 13 et ne concernent que le
passage à l’acte à l’occasion d’un épisode de som-
nambulisme :

1. L’épisode de violence survient préférentielle-
ment en début de nuit.

2. L’épisode de violence doit être précédé d’une
période de comportement moteur complexe
non violente.

3. La victime doit être appréciée de l’agresseur.
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4. La victime n’est pas identifiée par l’agresseur
au moment des faits.

5. L’épisode de violence est suivi d’un état confu-
sionnel.

6. L’agresseur ne garde aucun souvenir du pas-
sage à l’acte (amnésie massive).

7. Aucun mobile ne motive le passage à l’acte.

8. Il n’y a aucune tentative de dissimuler des
indices.

9. Des antécédents de parasomnie doivent être
rapportés par des amis proches ou la famille.

10. L’agresseur doit éprouver une grande culpa-
bilité, un sentiment de stress intense et de
honte.

11. Une période de privation de sommeil doit pré-
céder l’évènement.

12. Il ne doit y avoir aucun antécédent personnel
de violence.

13. L’agresseur ne doit en aucun cas consommer
des psychotropes, de l’alcool ou des stupé-
fiants.

Mais ces critères cliniques datent de 1974, donc ne
tiennent compte ni des nouvelles parasomnies indivi-
dualisées ni de l’épilepsie frontale nocturne familiale.
De plus, leur spécificité n’est pas de 100 % (loin s’en
faut) et il serait dangereux de conclure trop rapidement
à l’irresponsabilité pénale en cas de présence des 13
critères. 

Du fait de l’absence de caractère discriminant des
examens polysomnographiques en ce qui concerne le
somnambulisme, ce diagnostic rétrospectif ne peut être
évoqué (et ce avec une extrême prudence) que sur un
faisceau concordant d’arguments cliniques (critères de
Bonkalo) et paracliniques. 

IV. PRISE EN CHARGE MÉDICALE

La question du traitement ne se pose pas à priori
aux experts, puisque ces derniers ne peuvent être méde-
cins traitants de la personne expertisée. Il nous semble
néanmoins intéressant de passer en revue les thérapies
existantes pour ces pathologies. Celles-ci présentent
l’intérêt d’être particulièrement efficaces, et peuvent
être initiées pour tout patient se plaignant d’un trouble
du sommeil de ce type.

IV.1. Somnambulisme

La première mesure est préventive : il s’agira d’évi-
ter au maximum les facteurs favorisants. Les princi-
paux facteurs sont : la privation de sommeil, la consom-
mation d’alcool [20] ou de certains psychotropes, les
principaux étant le zolpidem et le topiramate [28, 29].
Mais face aux risques de récidive, surtout si un homi-
cide a été commis, de telles mesures hygiéno-diété-
tiques ne sont pas suffisantes. Le traitement de réfé-
rence reste le clonazepam [15]. Il amène la résolution
complète des épisodes de somnambulisme dans la quasi
totalité des cas. 

IV.2. Parasomnie du sommeil paradoxal

Dans ce cas encore, il s’agira d’éviter les périodes
de privation de sommeil. La mise en route d’un trai-
tement pharmacologique s’avère obligatoire, même en
l’absence d’antécédents de passages à l’acte du fait de
la fréquence des comportements violents associés à
cette pathologie. Le traitement de référence est encore
une fois le clonazepam.

Un bilan étiologique s’avère également indispen-
sable à la recherche d’une pathologie neurodégénéra-
tive. La réalisation d’un IRM cérébral ainsi que d’un
bilan des fonctions cognitives par un neuropsycho-
logue sont indiqués. Une parasomnie du sommeil para-
doxal idiopathique reste en effet exceptionnelle, dans
90 % des cas une pathologie neurologique de type synu-
cleinopathie se déclare dans les 10 ans qui suivent.

IV.3. Epilepsie frontale nocturne

La prise en charge thérapeutique est commune aux
autres formes d’épilepsie. A savoir éviter les périodes
de privation de sommeil, ainsi que la mise en route
d’anticonvulsivants. L’acide valproïque (Dépakine) est
indiqué en première intention. En cas de persistance
des crises, la lamotrigine (Lamictal) peut être associé
à l’acide valproïque.

V. CONCLUSION

Lors des procès en Assises, les principales causes
reconnues comme pouvant entraîner une abolition du
discernement sont les syndromes démentiels, les confu-
sions mentales et les troubles psychotiques décom-
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pensés. L’expert psychiatre, habitué dans sa pratique
clinique au suivi de telles pathologies dispose des com-
pétences requises pour tenter de poser un diagnostic
rétrospectif et déterminer si l’auteur était atteint au
moment des faits d’un trouble psychique avéré. Mais
le psychiatre peut être amené à expertiser un auteur de
violences commises lors d’un épisode de sommeil de
ce dernier. 

Les épisodes de violence survenant à l’occasion du
sommeil ne semblent pas anecdotiques. De tels inci-
dents peuvent prendre le masque d’homicides ou
d’agressions sexuelles. Seules des explorations cli-
niques et paracliniques spécialisées permettent de poser
les diagnostics avec toutes les conséquences médico
légales que comportent une abolition du discernement.
Le psychiatre expert joue un rôle important car il est
souvent le premier médecin à rencontrer le prévenu.
En tant que tel, il nous semble important qu’il soit sen-
sibilisé à ce type de pathologies. En cas de doute au
sujet d’un trouble du sommeil (passage à l’acte noc-
turne, amnésie totale de l’épisode, homicide immotivé
sans mobile apparent), il ne devra pas hésiter à deman-
der un avis technique en dépit de la lourdeur des explo-
rations en laboratoire du sommeil. En effet, seul un tra-
vail collégial comprenant un psychiatre et un
neurologue spécialiste du sommeil permettra de faire
la lumière sur une telle suspicion. Deux parasomnies
sont décrites comme pouvant se compliquer de pas-
sages à l’actes auto ou hétéro agressifs. Il s’agit du
somnambulisme et des parasomnies du sommeil para-
doxal. Une troisième étiologie n’a été individualisée
que récemment : il s’agit de l’épilepsie frontale noc-
turne familiale. Chacun de ces troubles présente des
critères sémiologiques et paracliniques bien indivi-
dualisés, plus ou moins spécifiques. Cependant il faut
souligner la difficulté d’établir un diagnostic rétros-
pectif de certitude. Seule une série de critères cliniques
et polysomnographiques permettront de fournir un fais-
ceau de présomption diagnostic. ■
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