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Pour répondre notamment aux demandes d’amé-
lioration de conditions de détention dans l’ensemble
des lieux où se trouvent des personnes privées de liberté,
il a été instauré un «contrôleur général des lieux de
privation de liberté » par la loi n° 2007-1545 du
30 octobre 2007 instituant un Contrôleur général des
lieux de privation de liberté (JO n° 253 du 31 octobre
2007 page 17891). Il s’agit des établissements péni-
tentiaires, mais aussi de lieux tels que les centres édu-
catifs fermés pour les mineurs délinquants, les locaux
de garde à vue, les dépôts de tribunaux, les centres de
rétention administrative. Le contrôleur général, auto-
rité indépendante, est chargé de s’assurer que les droits
fondamentaux des personnes privées de liberté sont
respectés et de contrôler les conditions de leur prise en
charge. Le contrôleur général est nommé pour six ans,
non renouvelable. Le Contrôleur général, ses collabo-
rateurs et les contrôleurs qui l’assistent sont astreints
au secret professionnel dans le cadre de leurs fonc-
tions, sous réserve des éléments nécessaires à l’éta-
blissement des rapports, recommandations et avis (art.
5 de la loi du 30 octobre 2007. Ils veillent à ce qu’au-
cune mention permettant l’identification des personnes
concernées par le contrôle ne soit notée dans les docu-
ments publiés ou dans les interventions orales. Le
Contrôleur général peut visiter à tout moment et tout
lieu où des personnes sont privées de leur liberté par
décision d’une autorité publique (art. 8 de la loi du 30
octobre 2007). Le Contrôleur général peut obtenir des
autorités responsables du lieu de privation de liberté

toute information ou pièce utiles à l’exercice de sa mis-
sion et le caractère secret «ne peut lui être opposé, sauf
si leur divulgation est susceptible de porter atteinte
[…] au secret médical» (art. 8 de la loi du 30 octobre
2007). Selon cet article, le secret « médical» peut être
opposé à la demande par le Contrôleur général de
consulter le dossier d’un détenu, ce qui nous parait jus-
tifié. En revanche, les médecins exerçant auprès des
personnes en détention devraient pouvoir fournir des
éléments couverts par le secret au Contrôleur général.
Une opposition systématique du secret au Contrôleur
ne serait pas pertinente. Lors des visites, le Contrôleur
général « peut s’entretenir, dans des conditions assu-
rant la confidentialité de leurs échanges, avec toute
personne dont le concours lui paraît nécessaire» (art.
8 de la loi du 30 octobre 2007). A notre avis, les méde-
cins devraient pouvoir alerter le contrôleur en cas de
situation de danger et lui fournir des informations de
façon anonyme par ailleurs. 

Le « contrôleur général des lieux de privation de
liberté» peut visiter tout établissement de santé habi-
lité à recevoir des patients hospitalisés sans leur consen-
tement. Pour le Docteur Yvan Halimi, psychiatre et
président de la conférence des présidents de commis-
sion médicale d’établissement de centre hospitalier
spécialisé en psychiatrie (CME-CHS) on risque d’ali-
menter à nouveau « l’amalgame entre maladie men-
tale et délinquance» et il aurait été préférable de créer
deux contrôleurs, l’un pour les établissements péni-

Praticien hospitalier :
vous pouvez devenir Contrôleur des lieux

de privation de liberté
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tentiaires, l’autre pour les établissements psychiatriques.
Le contrôleur général, autorité indépendante, est chargé
de s’assurer que les droits fondamentaux des personnes
privées de liberté sont respectés et de contrôler les
conditions de leur prise en charge. Dans le cas du
contrôle d’un établissement de santé habilité à rece-
voir des patients hospitalisés sans leur consentement,
le Contrôleur général ou le contrôleur qu’il a désigné
reçoit, à sa demande, communication de la décision de
placement, de maintien ou de levée de l’hospitalisa-
tion ainsi que de tous documents justifiant la prise de
cette décision, notamment les certificats médicaux rela-
tifs aux hospitalisations sans consentement (art. 14 du
décret n° 2008-246 du 12 mars 2008). 

La nomination du contrôleur général devrait inter-
venir dès le printemps 2008 selon les déclarations de
Rachida Dati, le 10 février 2008, lors de l’émission
« Le Grand Rendez-vous-Europe 1-TV5 ». Ensuite le
contrôleur général pourra nommer des magistrats, des
fonctionnaires, des praticiens hospitaliers ou des mili-
taires placés en position de détachement comme contrô-
leurs. Ceci est prévu à l’article 2 du décret n° 2008-
246 du 12 mars 2008 relatif au Contrôleur général des

lieux de privation de liberté (JO n° 0062 du 13 mars
2008).

Un praticien hospitalier ne pourra pas être nommé
contrôleur, s’il a fait l’objet d’une condamnation, inca-
pacité ou déchéance mentionnée au bulletin n° 2 du
casier judiciaire (article 1 du décret du 12 mars 2008).
L’emploi de contrôleur peut être pourvu par un prati-
cien hospitalier placé en position de détachement ou
par un praticien hospitalier retraité. Le Contrôleur géné-
ral pourra également faire appel, dans le cadre des mis-
sions de contrôle qu’il décide, à des intervenants exté-
rieurs, qui lui apportent leur concours de façon continue
ou intermittente, en qualité de contrôleurs, sans renon-
cer à leur occupation principale (article 3 du décret du
12 mars 2008). Nous considérons que des médecins
légistes et/ou ayant exercé en unité de consultations et
de soins ambulatoires (UCSA) ou en service médico-
psychologique régional (SMPR) seraient tout à fait
indiqués pour se porter candidat pour cette nouvelle
fonction à temps plein ou partiel. Evidement, il ne nous
semble pas possible d’exercer dans un même établis-
sement pénitentiaire à la fois comme médecin et comme
contrôleur. ■

Cécile MANAOUIL

Maître de conférences en Médecine légale
et Droit de la santé à la Faculté de Médecine d’Amiens, CEPRISCA

Consultation de Médecine légale, CHU d’Amiens 
Place Victor Pauchet, 80054 Amiens Cedex 1 
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La prise en charge des victimes répond t-elle
à leurs attentes ?*

H. BAZEX1,2, A. THOMAS1,2, C. PAUWELS3,4, F. TRAPE1,2,3,
M. OUSTRAIN1, D. ROUGÉ3

RÉSUMÉ

Les auteurs souhaitent présenter les attentes des victimes au regard de l’évolution de leurs droits en France
(extension des infractions, éviction des auteurs de violence, développement des prises en charge annexes). Ils
restituent les résultats de deux enquêtes menées par le réseau prévention violence et orientation santé (réseau
PREVIOS).

Mots-clés : Prévention de la violence, Attentes des victimes, Droit des victimes, Réseau PREVIOS.

* Présentation : 
16th World Congress on Medical Law, 7-11 august 2006, Toulouse.

Auteurs :
- Agnès Thomas, Médecin légiste et médecin de santé publique
- Hélène Bazex, Docteur en psychologie
- Colette Pauwels, Juriste
- Florent Trapé, Médecin légiste et médecin psychiatre
- Magalie Oustrain, Psychologue
- Daniel Rougé, Professeur des universités, Praticien hospitalier – Médecine légale
Lieu d’exercice :
1. Consultation de prévention de la violence, CHRU de Toulouse, Service de Médecine légale, 1, avenue Jean Poulhès, TSA 50032, 

31059 TOULOUSE Cedex 9 (France).
2. Réseau PREVIOS, Midi-Pyrénées France Courriel : preventionviolence@yahoo.fr
3. Unité Médico-Judiciaire, CHRU de Toulouse, Service de Médecine légale, 1, avenue Jean-Poulhès, TSA 50032, 31059 TOULOUSE

Cedex 9 (France).
4. Service d’Aide aux Victimes d’information et de Médiation (SAVIM).
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Nous constatons en France une évolution récente
du droit des victimes dans ces aspects judiciaires (droit
pénal et civil) et sanitaires (droit de la santé) (I). Nous
nous sommes donc inquiétés de savoir si ces évolu-
tions correspondaient aux attitudes et/ou aux attentes
des victimes en menant deux enquêtes auprès des vic-
times de violence vues en Unité Médico-Judiciaire (II).

I. L’ÉVOLUTION DU DROIT
DES VICTIMES

En France, le droit des victimes débute essentiel-
lement par la reconnaissance des infractions et la sanc-
tion des auteurs puis par la prise en charge judiciaire
des victimes elles-mêmes (I.1). Dans un second temps
se développent la prise en charge sanitaire des auteurs
puis celle des victimes de violence (I.2). Les auteurs
précisent que les évolutions ne sont pas présentées de
façon exhaustive.

I.1. La prise en charge judiciaire des auteurs
puis des victimes

I.1.1. La prise en charge judiciaire des auteurs 
de violence

Sur le plan judiciaire, nous avons pu observer l’ac-
croissement des sanctions pénales, notamment : 

✔ l’extension des circonstances aggravantes liées
à la qualité de la victime (mineur de 15 ans ; per-
sonne vulnérable, état de grossesse apparente
ou connu de l’auteur ; etc.), à la qualité de l’au-
teur (plusieurs personnes agissant en qualité
d’auteur ou de complice ; majeur agissant avec
l’aide ou l’assistance d’un mineur) ou aux cir-
constances (préméditation, usage ou menace
d’arme, faits commis à l’intérieur d’un établis-
sement scolaire ou éducatif ou aux abords lors
des entrées-sorties des élèves, etc.) ;

✔ et l’évolution des infractions liées à la violence
conjugale : en 1994, la qualité de conjoint ou
de concubin de la victime constitue une cir-
constance aggravante [1]. Ces «atteintes volon-
taires à l’intégrité de la personne» (art. 222-13
du Code Pénal [CP]) deviennent un délit.

Des moments plus critiques notamment pour
la persévérance et l’exacerbation des violences conju-
gales sont identifiés. En 2006, la sanction des
coups et blessures volontaires sur ex-conjoint ou ex-
concubin est aggravée par le Code Pénal (art. 132-
80) [2] car ils constituent une réalité de terrain (en
2005, 23 % des violences conjugales vues au sein de
notre Unité Médico-Judiciaire sont le fait d’un ex-
conjoint).

En 2005, dans le cadre de la loi sur la réci-
dive [3], des mesures immédiates peuvent être
mises en œuvre à l’encontre de l’auteur des vio-
lences :

6 LA PRISE EN CHARGE DES VICTIMES RÉPOND T-ELLE À LEURS ATTENTES ?

Journal of Forensic Medicine

SUMMARY

Does the Help and Care of Victims Fulfill their Expectations?

The authors present the evolution of the rights of victims of violence. They present two investigations exploring
expectations of these victims. These investigations were carried out within the framework of the PREVIOS 
network.

Key-words: Prevention of violence, Requests of the victims, Victim’s rights, PREVIOS Network.
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✔ Son placement en détention dès sa condamna-
tion à l’audience et limitation de ses sursis avec
mise à l’épreuve ;

✔ Son éviction du domicile conjugal ou l’inter-
diction d’approcher le domicile en attente du
jugement (art. 41-1-6e du Code de Procédure
Pénale).

Enfin pour prévenir la récidive des auteurs d’agres-
sions sexuelles des mesures de surveillance et d’as-
sistance et une injonction de soins peuvent être mises
en œuvre (cf. infra).

I.1.2. La prise en charge judiciaire des victimes 
de violence

Une protection accrue des victimes est mise en
œuvre par la reconnaissance d’un caractère vulnérable
de certaines personnes : mineur ou autre personne à
particulière vulnérabilité (« due à l’âge, à une mala-
die, une infirmité, une déficience physique ou psychique
ou à un état de grossesse»). Cette reconnaissance rend
possible, pour les professionnels, le signalement des
privations ou sévices à ces personnes (art. 226-13 du
CP) et permet la constitution de délits spécifiques :

✔ Délaissement (art. 223-3 et 223-4 du CP) ;

✔ Abus de faiblesse (art. 223-15-2 du CP) : per-
sonne en état de sujétion psychologique ou phy-
sique résultant de l’exercice de pressions graves
ou réitérées ou de techniques propres à altérer
son jugement, pour conduire ce mineur ou cette
personne à un acte ou à une abstention qui lui
sont gravement préjudiciables (introduit pour
lutter contre les sectes [4]).

La reconnaissance du statut de victime passe par
l’amélioration de la réparation des dommages subis et
par des mesures de protection vis-à-vis de l’auteur :

✔ Le droit à la réparation des dommages graves
subis résultant d’une infraction [5, 6, 7] par une
Commission d’indemnisation des victimes (CIVI)
siégeant auprès de chaque Cour d’Appel ;

✔ La modification des procédures de divorce [8]
où le conjoint victime de violences peut saisir

le juge aux affaires familiales pour l’éviction de
l’auteur du domicile conjugal.

I.2. La prise en charge sanitaire des victimes
et auteurs de violence

La prise en charge sanitaire des victimes et auteurs
de violence est une préoccupation récente. Différents
ministères sont concernés : Ministère de la justice [9],
Ministère de la santé [10, 11], Ministère du travail
[12].

Le Ministère de la Santé s’est préoccupé dans un
premier temps par l’amélioration de la prise en
charge des victimes en milieu hospitalier [13, 14,
15, 16]. 

Plus récemment, la prise en charge de la violence
dans le domaine sanitaire devient une priorité de santé
publique en 2004 [17]. Parmi les cinq plans straté-
giques de santé publique (2004-2008) figure un plan
national de lutte pour limiter l’impact sur la santé de
la violence. 

En attendant la sortie de ce plan, une étude action
DGS (2006-2008) vise à l’ « amélioration de la prise
en charge des victimes de violence en milieu hospita-
lier». Elle est menée sur huit sites pilotes en France.
Des pistes d’amélioration sont d’ors et déjà identifiées
(notamment le dépistage des violences dans les périodes
les plus à risque comme par exemple le dépistage sys-
tématique au 4e mois de grossesse5).

Concernant la prise en charge des auteurs, la créa-
tion de réseaux Santé-Justice est une évolution sou-
haitée par le ministère de la Santé [18]. 

Aux peines complémentaires d’obligations de soins
(art. 131-10 du CP) déjà existantes, a été ajouté une
mesure plus contraignante (l’injonction de soin) pour
s’assurer de la prise en charge sanitaire des auteurs
d’infractions sexuelles6. Cette injonction de soins s’ins-
crit dans le cadre d’un suivi socio judiciaire [19]. Cette
mesure doit être mieux connue des professionnels de
santé qui prennent en soin des auteurs ou sont amenés
à coordonner ces prises en charge (qualité de la prise
en charge thérapeutique, amélioration des relations
avec la justice). 

5. Estimation dans la littérature à 8 % des grossesses dans nos pays développés.
6. Première cause de peine privative de liberté en France.
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Dans le cadre de cette évolution, une consultation
de prévention de la violence s’est créée et a souhaité
évaluer les attentes des victimes pour mettre en œuvre
une prise en charge adaptée.

II. LES BESOINS ET ATTENTES 
DES VICTIMES DE VIOLENCE

Les enquêtes ont été menées auprès de victimes de
violence ayant consulté en Unité Médico-Judiciaire
(UMJ). Selon l’IGAS [20], ces unités sont censées voir
les victimes dans un parcours judiciaire, les profes-
sionnels sollicités par la justice y intervenant comme
auxiliaires de justice sur réquisition. Cependant, depuis
de nombreuses années ces unités sont sollicitées direc-
tement par les victimes. Ces dernières sont adressées
par des professionnels de santé pour un tiers d’entre
elles (cf. Graphique 1). Ce chiffre est même majoré
pour les violences conjugales (64,5 % en 2000 [21],
61 % en 2002 [22]).

Les partenaires de la consultation de prévention
de la violence et l’analyse de la littérature nous mon-
trent que le parcours des victimes est particulière-
ment chaotique. Les associations soulignent les dif-
ficultés de l’accès au soin (professionnels formés et
lieux d’accueil spécialisés peu nombreux). Une
enquête prospective a donc été lancée auprès de 200
victimes.

II.1. Enquête 1 : besoins et attentes exprimées
par les patients victimes de violence

Deux cents victimes de violence vues en UMJ ont
été interrogées entre décembre 2005 et mars 2006.
Cette enquête a permis le recueil de leurs besoins et
attentes vis-à-vis de la consultation violence et de leur
suivi. Une analyse intermédiaire permet de préciser les
attentes de 131 patients et est précisée ci-après.

II.1.1. Echantillon observé

Les patients sont vus pour moitié sur réquisition
(50,4 %). Les femmes représentent 50,4 % des pas-
sages étudiés. L’âge moyen est de 34 ans, sans diffé-
rence significative entre les sexes. Les personnes sont
majoritairement issus du milieu urbain (77,9 %). La
moitié des victimes (47,3 %) ont des enfants. Tous
types de violences ont été observés (tableau I). 

L’incapacité totale de travail est en moyenne de 1,34
jours (0-21) [< 8 jours (96,2 %) ; > 8 jours (3,8 %)]. Les
violences sont très récentes : moins de deux jours
(71,8 %) ; de 2 jours à une semaine (18,3 %) ; ou plus
d’une semaine (9,2 %). Pour 18,3 % des victimes, les
violences étaient réitérées, en moyenne depuis 23 mois
[2-124].

Lorsque les victimes connaissent leur auteur
(55,7 %), celui-ci se trouve dans l’entourage (famille

8 LA PRISE EN CHARGE DES VICTIMES RÉPOND T-ELLE À LEURS ATTENTES ?
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Graphique 1 : Evolution des modes d’entrée à l’UMJ de Rangueil (Toulouse).
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ou proches à 44,1 %) ou dans la sphère sociale (rela-
tions de travail ou de voisinage (51,5 %). 

Du fait du lieu de consultation (UMJ), la majorité des
victimes disent avoir porté plainte (73,3 %). Parmi les
victimes n’ayant pas porté plainte, 73,5 % en ont l’in-
tention et viennent chercher un certificat à cet effet. Ainsi,
7 % des victimes vues en UMJ désirent garder les traces
de leurs lésions (certificat de coups et blessures) mais ne
désirent pas entrer dans un parcours judiciaire.

II.1.2. Les conséquences des violences 
alléguées par les victimes

Les victimes ont été interrogées sur les conséquences
ressenties de la violence subie et sur leurs besoins. La
majorité des victimes (96 %) allègue des conséquences
sur leur santé physique ou psychique, sur leur situa-
tion sociale ou juridique (tableau II). 

Tableau II : Troubles évoqués par les victimes.

Le retentissement psychologique et les conduites à
risque, souvent mal appréciées initialement dans l’ur-
gence, ont été exprimés par les victimes comme suit
(tableau III).

Trois quart des victimes (72,5 %) allèguent un reten-
tissement social du fait des violences (tableau IV). Dans
45 % des cas, les violences subies ont modifié leurs
relations avec des personnes de leur entourage.

II.1.3. Les besoins allégués par les victimes

Des besoins sont exprimés par 86,3 % des victimes.
Ces besoins sont relatifs à des aspects juridiques

H. BAZEX, A. THOMAS & COLL 9
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Interpersonnelles diverses 45 % Voisinage 5,3 %

Conjugales 19,1 % Familiales 2,3 %

Travail 13 % Scolaire 1,5 %

NSP 13,7 %

Tableau I : Typologie des violences subies.

• Somatiques 96,2 %

• Troubles psychiques 92,4 %

• Conséquences sociales 72,5 %

• Impact sur leur relation aux personnes 45 %

Symptômes psychiques

• Sentiment d’insécurité 68,6 %

• Troubles du sommeil 68,6 %

• Anxiété 63,6 %

• Sentiment d’isolement 47,9 %

• Tristesse 32,2 %

• Autres symptômes* 15,7 %

Conduites addictives

• Initiation ou aggravation d’un tabagisme 27,8 %

• Initiation ou aggravation 
d’une consommation d’alcool 6,3 %

• Initiation ou aggravation 
d’une consommation de drogues 4 %

* Attaques de paniques, stress post-traumatique, troubles alimen-
taires, troubles de la mémoire, dépression, sentiment de culpabilité,
sentiment de honte.

Tableau III : Symptômes psychiques et conduites à
risque.

Tableau IV : Retentissement social des violences allégué.

Retentissement social

• Sur l’activité professionnelle 66,3 %

• Sur le choix du lieu de vie 38,9 %

• Sur la situation financière 32,6 %

Modification des relations humaines

• Avec leur famille 42,4 %

• Leurs amis/leurs proches 42,4 %

• Leur entourage au travail 23,7 %

• Autres personnes 18,6 %*

* Phobie sociale, peur des inconnus, peur du voisinage.
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(67,2 %), de santé (64,9 %), d’état psychologique
(58 %) ou social (32,1 %). 

Les victimes étaient interrogées sur le type de besoin
selon trois critères : écoute/information/suivi (tableau
V). La demande d’écoute porte principalement sur l’as-
pect psychologique et l’information sur les droits des
victimes. Les victimes souhaitent un suivi pour leur
situation juridique (69 %) et seulement ensuite pour
leur état de santé (61,2 %). Le suivi psychologique est
très peu sollicité. Nous retrouvons là les mêmes chiffres
que le recours au psychologue et au Conseil juridique
de l’UMJ (tableau VI). Seul un tiers des victimes
(37,2 %) exprime un besoin social.

II.1.4. Les modalités de prise en charge 
souhaitées

Si majoritairement les victimes sont satisfaites de
la prise en charge en UMJ (98,5 %), elles envisage-
raient volontiers une prise en charge complémentaire
(87,6 %) relative à :

✔ leur état de santé (84,8 %),

✔ leur état psychologique (72,7 %),

✔ leur vie sociale (42,4 %), 

✔ des aspects juridiques (76,8 %). 

Cette prise en charge est souhaitée le plus souvent
individuellement, et de façon indifférenciée en ville
ou à l’hôpital. 

Les victimes sont plutôt favorables (58 %) à une
intervention secondaire des professionnels qui les ont
accueillies à l’UMJ. L’accès à ces professionnels est
souhaité par : permanence téléphonique (55,3 %), entre-
tien avec un professionnel de santé (51,3 %), suivi à
domicile (26,3 %). Certaines évoquent un accompa-
gnement nécessaire de leur entourage (17,1 %).

Une victimes sur deux (48,1 %) souhaite être mise
directement en contact avec des professionnels suite à
leur passage en UMJ : avocat (58,7 %), associations
(47,6 %), professionnel de santé libéral de proximité
(31,7 %), assistante sociale (27 %), autres (3,2 %).

Lorsqu’elles connaissent l’auteur, les victimes sou-
haitent un suivi de ce dernier dans 35,3 % des cas
(tableau VII). Lorsqu’il s’agit de victimes de violences
conjugales le suivi est souhaité par 44 % des victimes.
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Besoin relatif à : Une Écoute Des informations Un suivi Pas de besoin 
(%) (%) (%) exprimé ou

non précisé (%)

État de santé 36,5 30,6 61,2 21,5

État psychologique 52,5 15,9 23 32,7

Situation sociale 15,9 20,4 14,2 62,8

Situation juridique 23,9 69 69 22

Tableau V : Type de besoins exprimés par les victimes de violence

Nombre d’entretiens Nombre d’entretiens
de conseil juridique de soutien psychologique

2001 (août – déc.) 697 597

2002 1 597 1 219

2003 1 974 1 078

2004 2 052 1 301

2005 1 866 1 226

2006 (janv. – sept.) 1 500 912

Tableau VI : Le conseil juridique et le soutien psychologique (2002-2006).
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L’attitude ambivalente des victimes vis-à-vis du
dépôt de plainte est bien connue des associations d’aide
aux victimes ; les officiers de police judiciaire regret-
tent pour la plupart le dépôt d’une main courante plu-
tôt qu’une plainte. Nous avons donc fait une enquête
sur ces attitudes pour tâcher d’en identifier les causes.

II.2. Enquête 2 : Les attitudes des victimes 
de violences conjugales à l’égard 
du dépôt de plainte

Une analyse prospective a été réalisée (mars à juin
2006) auprès de 41 victimes de violence conjugales
ayant consulté en UMJ. Elle a permis le recueil de leurs
motivations au dépôt de plainte ou au non dépôt de
plainte contre l’auteur des violences. Il est à noter que
nous avons inclus dans ces violences conjugales les
violences réalisés par les ex-conjoints ou ex-petits amis.

II.2.1. Echantillon observé

Le sex ratio (0,07) est celui habituellement retrouvé
pour les violences conjugales (soit 7,3 % d’hommes).
L’âge moyen est de 34 ans [20-56] sans différence
significative entre les sexes. La situation maritale est
variée : mariés 39 %, concubins 36,5 %, non mariés
ni concubins 12,2 %, séparés 12,3 %. La moitié des
victimes (56,1 %) a des enfants (1,7 en moyenne [1-
3]). L’état de vulnérabilité est observé pour un cas
(grossesse).

II.2.2. La violence ayant motivé la consultation
à l’UMJ

Les faits de violence observés relèvent principale-
ment du tribunal correctionnel (83 %), puis du tribu-

nal de police (15 %) et de la Cour d’Assises (2 %) pour
un viol.

Les violences sont récentes (1,9 jours en moyenne
[1-3]). Les victimes sont plus souvent dans un parcours
non judiciaire au moment de cette consultation (61 %).
Si l’utilisation d’armes est relativement fréquente
(12,2 % des cas dont 80 % d’armes blanches), le reten-
tissement fonctionnel des violences est modéré. L’In-
capacité Totale de Travail (ITT) au sens pénal du terme
est en moyenne de 0,95 jours [0-15]). Il est à noter que
l’ITT est plus importante pour les personnes dans un
parcours non judiciaire que les victimes vues sur réqui-
sition (1,36 jours versus 0,26 jours).

II.2.3. Le parcours antérieur de violence

Parmi les auteurs de violence, un sur dix (12 %)
avait déjà été condamné pour des faits de violence.
Une victime sur cinq (17,1 %) avait déjà déposé plainte
antérieurement contre l’auteur, en moyenne 1,6 fois
[1-4]).

Les violences sont souvent multiples : 100 % des
victimes subissent des violences physiques (en moyenne
depuis 2 ans et 9 mois [1 jour – 15 ans]) et 87,5 %
subissent des violences psychiques (en moyenne depuis
4 ans et 10 mois [9 mois – 20 ans]). Lorsque des vio-
lences psychiques sont associées à des violences phy-
siques, elles les précèdent dans le temps pour 78,8 %
des cas.

Les victimes ayant des enfants signalent :

✔ des violences devant les enfants (63,6 %),

✔ des violences pendant les grossesses (13 %),

✔ des violences sur les enfants (9,1 %).

Les victimes ont été interrogées sur la(les) cause(s)
de la violence dans leur couple. La première cause allé-
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Connu Inconnu

Suivi souhaité (%) 35,3 16,1

• Rencontre avec notre équipe 22 % 16 %

• Suivi individuel 22 % 13 %

• Entretien avec la victime 6 % 9,7 %

• Groupe de parole 8,8 % 4,8 %

Tableau VII : Suivi de l’agresseur souhaité.
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guée est le fait de s’opposer à l’auteur (29 %). Vien-
nent ensuite la notion de période de rupture ou de rup-
ture mal vécue par l’auteur (22 %), la jalousie de l’au-
teur (12 %), le fait de rencontrer l’auteur (pour les
couples séparés) dans des lieux publics ou lors des ren-
contres liées aux enfants (10 %). En dernier lieu, sont
cités les addictions (alcool) ou la pathologie mentale
(2,4 %).

II.2.4. Les intentions des victimes vis-à-vis 
de la vie commune

En 2000, l’UMJ de Toulouse notait7 : « le maintien
de la vie de couple n’est plus envisagé dans 75 % des
cas, une procédure est d’ailleurs parfois en cours
(22 %). Seul 3 % des femmes sont incertaines quant à
la poursuite de la vie commune». 

Pour cette enquête, nous retrouvons les mêmes
chiffres : une victime sur deux (53,8 %) souhaite la
rupture de la vie commune et 41 % allèguent une sépa-
ration effective au moment de la consultation. Le sou-
hait du maintien de la vie commune n’est exprimé que
par 5,1 % des victimes vues.

En 2000, 67 % ne souhaitaient pas quitter le domi-
cile. Dans le cas présent, une victime sur deux (52 %)
ayant un domicile commun avec l’auteur exprime le
désir de voir l’auteur hors du domicile et 39 % sou-
haitent quitter personnellement le domicile. Parmi
ces dernières, une seule victime a fait connaître à
l’UMJ le besoin d’un hébergement. Il est à noter des
mesures pilotes en France d’hébergement en famille
d’accueil.

II.2.5. Les intentions des victimes vis-à-vis 
du dépôt de plainte 

L’intention de déposer plainte concerne deux tiers
des victimes (70,7 %). Il ne nous a pas été possible
de vérifier si toutes ces intentions sont suivies d’ef-
fet.

L’analyse des motivations au dépôt de plainte montre
que la sanction de l’auteur n’est pas la motivation au
dépôt de plainte. En premier lieu, la victime souhaite que
l’auteur reconnaisse ses actes délictueux, qu’il ne les
reproduise pas sur d’autres victimes et qu’il soit soigné
(tableau VIII). Nous notons que le soin, selon les vic-
times, doit être imposé à l’auteur. Le désir de sanction
judiciaire de l’auteur est très peu évoqué, mais 21 % des
femmes précisent que le dépôt de plainte les aiderait à

se séparer de l’auteur des violences et 17 % souhaitent
que l’auteur soit évincé du domicile conjugal.

Les victimes ne souhaitant pas porter plainte
(29,3 %) évoquent majoritairement l’existence des
enfants et la peur de représailles de la part de l’auteur
ou d’un tiers (familles du couple ou autres tiers). La
présence de sentiments amoureux pour l’auteur consti-
tue aussi une large entrave au dépôt de plainte (60 %),
ainsi qu’à moindre fréquence le risque que l’auteur
retourne les violences contre lui-même (suicide).

Tableau VIII : Motivations vis-à-vis du dépôt de plainte.
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Motivations pour les victimes 
qui veulent ou ont porté plainte

• Souhait que l’auteur réalise la gravité 
de ses actes 93,1 %

• Pour éviter la réitération des violences 
sur d’autres victimes 82,8 %

• Pour l’obliger à des soins 75,9 %

• Pour qu’il soit soigné 72,4 %

• Pour obtenir des excuses de la part 
de l’auteur 41,4 %

• Pour poursuivre l’auteur au pénal 41,4 %

• Pour obtenir une rupture de la vie commune 21 %

• Pour obtenir l’éviction du domicile 
de l’auteur 17 %

• Pour que l’auteur aille en prison 13,8 %

• Pour obtenir réparation 6,9 %

Motivations des victimes qui refusent 
de déposer plainte

• Père des enfants 85,7 %

• Peur des représailles par l’auteur 70 %

• Peur que l’auteur soit emprisonné 60 %

• A toujours des sentiments pour l’auteur 60 %

• Peur de représailles de la part de tiers 20 %

• Crainte des réactions des enfants 12,5 %

• Peur de déposer plainte 10 %

• Peur que l’auteur se suicide 10 %

• Souhait de ne pas envenimer une procédure 
de divorce 10 %
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Concernant ces victimes de violences conjugales,
leur volonté manifeste, à ce que l’auteur bénéficie d’une
prise en charge sanitaire, pourrait être interprétée
comme une tentative de poursuivre la vie commune.
Cette séparation d’avec l’auteur des violences est aussi
difficile à envisager pour les victimes sous emprise de
l’auteur (désir de reconnaissance de la souffrance
qu’elles endurent, peur des représailles, peur de la sépa-
ration d’avec les enfants…). Pour ce dernier point, le
surinvestissement dans la relation conjugale au détri-
ment de la protection des enfants «pour ne pas sépa-
rer le père de ses enfants» est fréquente.

III. CONCLUSION

Les victimes de violence nous indiquent qu’elles
souhaitent bénéficier de prises en charge pluridisci-
plinaires spécifiques qui s’articuleraient avec la prise
en charge médico-légale actuelle. La reconnaissance
des faits par l’auteur et sa prise en charge sanitaire sont
fortement souhaitées par les victimes de violences
conjugales.

S’il semble indispensable d’adapter les offres de soins
et les priorités d’action selon l’étape du parcours où se
situe la victime (grossesse, petite enfance des enfants,
moments de séparation et procédure de divorce). Ces
deux enquêtes illustrent bien l’attitude paradoxale des
victimes (discontinuité du parcours de soin, dépôt et
retrait du dépôt de plainte). Ces dernières demandent
une prise en charge globale, mais, l’attachement avec
l’auteur va entraver la cohérence des réponses à l’offre
de soin. Il s’agira donc, pour les professionnels, de tra-
vailler sur la restauration de l’estime de soi de manière
à favoriser l’autonomie de ces victimes.

Dans la plupart des cas, les professionnels pourront
proposer un suivi (médical, psychologique ou autre).
Celui-ci n’omettra pas de proposer des solutions d’ur-
gence pour limiter l’impact des violences (stratégies
d’évitement de la violence, préparation d’un sac d’ur-
gence, solution d’hébergement…). Dans tous les cas, les
professionnels devront s’interroger, et éventuellement
mobiliser des relais, pour évaluer le danger potentiel de
la violence sur les enfants et sur la victime elle-même. 
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Une nouvelle méthode pour discriminer
les individus décédés avant ou après 40 ans

à partir de la symphyse pubienne

A. SCHMITT1

RÉSUMÉ

La symphyse pubienne a fait l’objet de plusieurs méthodes pour estimer l’âge au décès, mais c’est la méthode
Suchey-Brooks qui est la plus utilisée en contexte légal. Toutefois, d’après les tests effectués sur des séries ostéo-
logiques indépendantes de l’échantillon de référence, elle s’avère imprécise, notamment après 40 ans. Ce résultat
est lié à la variabilité entre individus et entre populations de l’indicateur. 

Nous proposons, dans cet article, une nouvelle méthode basée sur un système de cotation simple, sur l’obser-
vation de plusieurs populations et sur une prédiction probabiliste de l’âge au décès de façon à tenir compte de la
variabilité de l’indicateur avec l’âge. 

Mots-clés : Symphyse pubienne, Estimation de l’âge au décès, Adulte, Prédiction probabiliste.

1. UMR 6578 : Laboratoire d’anthropologie bio-culturelle, Université de Médecine Nord, Boulevard Pierre Dramard, 
13916 MARSEILLE Cedex (France).
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I. INTRODUCTION

La symphyse pubienne est un élément du squelette
souvent observé pour estimer l’âge au décès des adultes
en contexte légal. Les méthodes établies à partir des
changements morphologiques de cet indicateur se
basent sur le processus de maturation de la symphyse
et sur les changements dégénératifs postérieurs à ce
phénomène de maturation. Deux types de méthodes
ont été proposés. La majorité d’entre elles se base sur
l’observation globale de la morphologie de la sym-
physe pubienne à laquelle on attribue des stades [1-5].
Les autres méthodes se réfèrent à l’observation sépa-
rée des caractères morphologiques auxquels on attri-
bue un score. Ces observations sont traitées soit par
l’addition des scores obtenus pour chaque caractère [6,
7], soit par l’analyse régressive linéaire [8]. 

La méthode la plus utilisée est la méthode Suchey-
Brooks. Cette méthode a été élaborée sur 739 hommes
et 273 femmes [9, 10] et sur des groupes multi-eth-
niques. La démarche utilisée pour prédire l’âge est l’at-
tribution d’un âge moyen, d’un écart type et d’un inter-

valle de confiance à 95 % pour chaque phase mor-
phologique. 

Les résultats des tests de reproductibilité de cette
méthode indiquent une variation des cotations entre
observateurs [11-12]. La méthode Suchey-Brooks a
également été testée de nombreuses fois sur des col-
lections indépendantes de l’échantillon de référence
[11-18]. Les résultats de ces études montrent que l’évo-
lution morphologique avec l’âge est variable d’une
population à l’autre et que l’estimation de l’âge est très
imprécise. Les intervalles chronologiques proposés
pour les stades 4 à 6 sont presque similaires. Les tests
effectués sur d’autres méthodes impliquant la sym-
physe pubienne [6] indiquent également une variabi-
lité des changements morphologiques avec l’âge entre
populations et entre individus.

Les phases correspondant à l’achèvement de la
maturation de la symphyse pubienne sont informatives
dans la mesure où elles se produisent sur un intervalle
chronologique d’une vingtaine d’années. En revanche,
les changements morphologiques qui se manifestent
ensuite sont des lésions dégénératives qui dépendent
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SUMMARY

A New Method Based on the Pubic Symphysis in Order to Discriminate
the Individuals Dead Before and After 40 Years Old

Several methods for age-at-death assessment are based on the pubic symphysis, but the method elaborated by
Suchey-Brooks is commonly used in a forensic context. However, many tests of this technique on independent
skeletal series showed that it is rather inaccurate, especially for individuals deceased after 40 years old. This result
is related to the variability between and individuals and between populations with the morphological changes of
this indicator. 

In the present paper, we propose a new method based on a simple scoring system and created from several
populations. A probabilistic approach is also used in order to take into account the variation of modification of
the pubic symphysis with age.

Key-words: Pubic symphysis, Age-at-death assessment, Adult, Probabilistic prediction.
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d’une multitude de paramètres. Après 40 ans, la
méthode est moins fiable et moins précise [4, 6, 8, 10,
18, 19]. Dans cet article, nous proposons l’élaboration
d’une méthode élaborée à partir d’un système de cota-
tion simple et d’une prédiction probabiliste pour esti-
mer l’âge au décès sous forme d’intervalle chronolo-
gique fiable de façon à tenir compte de la variabilité
de l’évolution morphologique de la symphyse pubienne
avec l’âge. Les lésions dégénératives de la symphyse
pubienne étant peu corrélées à l’âge, notre étude se
base sur les processus de maturation de cet indicateur
de façon à discriminer les adultes jeunes de ceux décé-
dés après 40 ans. 

II. MATÉRIEL

Afin de prendre en compte la variabilité des chan-
gements morphologiques de la symphyse pubienne
pendant sa maturation, des échantillons de plusieurs
collections ostéologiques, d’âge et de sexe connus,
ont été étudiés. Il s’agit de 3 séries datant du 18e, 19e

et 20e siècle : la collection identifiée de l’université
de Coimbra au Portugal [20], la collection de Spital-
fields en Angleterre [21] et la collection Hamann-Todd
aux Etats-Unis [22]. L’effectif des échantillons par
séries, par classe d’âge et par sexe est donné dans le
tableau I. 

Un quatrième échantillon a été étudié pour tester la
fiabilité de la méthode mise au point (tableau I). Il
s’agit d’individus issus d’autopsies effectuées à Brest
entre 1996 et 1997 et à Montpellier entre 1998-1999.
Cette collection est conservée à l’Hôpital Lapeyronie
à Montpellier. 

III. MÉTHODE

III.1. Elaboration d’un système de cotation

Chez les individus immatures, la symphyse pubienne
est constituée de crêtes et de sillons, caractéristique
des structures métaphysaires. Avec l’âge, ces reliefs
disparaissent et donnent place à des nodules osseux.
Les changements morphologiques de la face sont
accompagnés par la formation du rempart ventral. Chez
les sujets jeunes, le bord antérieur correspond au bord
de la surface antérieure du pubis. Pendant la matura-
tion de l’épiphyse, une surface étroite apparaît entre la
surface de la symphyse et le bord antérieur [8]. Il est
orienté de dedans vers l’avant et en dehors vers l’ar-
rière. Il se développe du bas vers le haut.

L’acquisition du rempart ventral fait partie du pro-
cessus de maturation de la symphyse pubienne. Le rem-
part apparaît de façon variable avec l’âge, entre 20 et
40 ans [1, 2, 4, 10]. 

A partir de ces changements morphologiques, nous
avons établi un système de cotation en observant sépa-
rément 3 zones de la symphyse pubienne.

Caractère 1 : la demi-face postérieure (SPUA-
figure 1).

SPU A1 : présence de crêtes et de sillons bien défi-
nis, orientés perpendiculairement à l’axe de la sym-
physe pubienne.

SPU A2 : la demi-face postérieure est en cours de
remodelage. Elle subit un processus d’ossification. Les
crêtes et sillons sont largement atténués ou complète-

Tableau I : Effectif des individus par sexe et par classes d’âge, moyenne et écart type pour chaque échantillon
étudié.
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ment absents. On peut voir des nodules osseux dis-
tincts.

SPU A3 : le remodelage de la demi-face postérieure
est achevé, elle est régulière. Absence totale de nodules
osseux. Le bord postérieur est bien délimité.

Caractère 2 : la demi-face antérieure (SPUB-
figure 2).

Les changements morphologiques de la demi-face
antérieure sont liés à la formation du rempart. 

SPU B1 : la demi-face antérieure est constituée de
sillons et de crêtes, orientés perpendiculairement à l’axe
de la symphyse pubienne. Le rempart est absent. Il n’y
a aucune formation sur le bord ventral adjacent à la
symphyse.

SPU B2 : le rempart est en formation. On distingue
sa partie inférieure. Le bord inférieur de la face de la
symphyse forme un triangle distinct. Le bord antérieur
de ce triangle délimite la partie inférieure du rempart
ventral. La partie supérieure du rempart n’est pas for-
mée. Il y a un hiatus osseux. Ce hiatus est une dépres-
sion de l’os par rapport au niveau de la surface de la
symphyse.

SPU B3 : la formation de la partie ventrale et supé-
rieure du rempart est achevée. Le rempart se développe
sur toute la longueur de la symphyse. Son épaisseur
est variable. Les contours de la face de la symphyse
sont claires. 

Caractère 3 : le bord postérieur (SPUC-figure 3).

Ce caractère s’observe en orientant l’os coxal avec
la partie postérieure de l’aile iliaque face à l’observa-
teur. 

SPU C1 : lèvre postérieure sans débordement.

SPU C2 : lèvre postérieure débordant sur le seg-
ment du pubis adjacent à la symphyse pubienne. 

III.2. L’analyse statistique 

Elle a été réalisée avec le logiciel statistica v.7. La
relation entre les classes d’âge et les stades morpho-
logiques des 3 caractères a été analysée par le test du
Chi2 pour SPUA et SPUB et le test «p exact de fisher»
pour SPUC. 

La différence entre les sexes a été explorée par le
test non paramétrique U de Mann-Whitney, après véri-
fication de la similarité de la distribution par âge des
deux groupes par le test Kolmogorov-Smirnov. Cette
étude a été réalisée pour chaque série, séparément. 

III.3. La prédiction de l’âge au décès

L’approche bayésienne est un outil statistique cou-
ramment utilisé en sciences médicales en paléoanthro-
pologie et en anthropologie légale [23-25]. En ce qui
concerne l’estimation de l’âge au décès, Lucy et ses col-
lègues [23] ont proposé l’utilisation de l’approche bayé-
sienne par rapport à l’analyse régressive, lorsqu’il s’agit
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Figure 1 : Les trois stades du caractère SPUA.
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de données ordinales. De plus, lorsque le coefficient de
corrélation entre un indicateur d’âge et l’âge chronolo-
gique ne dépasse pas 0,9, ce qui est toujours le cas, la
régression souffre d’un biais fondamental. Elle a ten-
dance à sur-estimer l’âge des jeunes et à sous-estimer
l’âge des individus âgés [26]. De plus, le modèle bayé-
sien ne se situe pas autour d’une moyenne, contraire-
ment à l’analyse régressive, mais prend en compte tous
les individus de l’échantillon de référence [23]. 

L’approche bayésienne est donc tout à fait adaptée
aux données ordinales destinées à estimer l’âge. Elle
prend en compte la fréquence de chaque caractère dans
chaque classe d’âge et donne par conséquent une vision
plus juste des changements morphologiques qui évo-
luent avec l’âge.

L’approche bayésienne est basée sur 3 concepts
[27]. Le concept de probabilité a priori réside dans
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Figure 2 : Les trois stades du caractère SPUB.

Figure 3 : Les deux stades du caractère SPUC.
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l’utilisation d’informations préalables (c’est-à-dire
antérieures à l’étude des données récoltées) sur les
valeurs possibles des inconnues, en vue d’obtenir une
distribution a priori des paramètres à mesurer du
modèle décrit. La probabilité a priori est une expres-
sion mathématique que nous notons p(θ).

Le lien entre les paramètres à mesurer et les don-
nées est fourni par le concept de vraisemblance. C’est
une fonction mathématique du paramètre reflétant les
informations fournies par les données récoltées sur ce
paramètre. En d’autres termes, la vraisemblance mesure
la conformité entre les données récoltées et une valeur
particulière du paramètre. La fonction est déterminée
par la probabilité conditionnelle d’une donnée x
sachant que le paramètre a une valeur particulière : p
(x/θ). 

La probabilité a posteriori est obtenue par la com-
binaison des données récoltées et des informations a
priori, soit p(q/θ) : 

p(θ/x) = p (x/θ) . p(θ)

p(x)

p(x) est la somme de [p (x/θ) . p(θ)] pour toutes les
valeurs de θ .

Lucy et al., (1996) ont développé un modèle fondé
sur le théorème de Bayes pour estimer l’âge au décès
à partir de critères dentaires. Le détail des équations
figure dans cette publication. Nous avons repris ce
modèle pour étudier la combinaison des caractères de
la symphyse pubienne. 

Dans un premier temps, chaque échantillon a été
étudié séparément. Les probabilités a posteriori d’ap-
partenir à une classe d’âge ont été calculées suivant le
principe de la Jacknife, c’est-à-dire que l’individu pour
lequel est calculée la probabilité, est exclu de l’en-
semble des individus servant de référence.

La source d’informations a priori doit suivre un
schéma de mortalité réel et connu. Dans le domaine
de l’expertise médico-légale, la mortalité n’est pas
naturelle, la solution est donc d’utiliser le même
nombre d’individus dans chaque classe d’âge pour
éviter un biais dans la distribution de la population
de référence. Dans notre étude, l’effectif des indivi-
dus par classes d’âge décennal dans chaque échan-
tillon (Coimbra, Spitafields, Hamann-Todd) est homo-
gène. 

Etant donné que les changements de la morpholo-
gie de la symphyse pubienne avec l’âge n’est pas infor-
mative après 40 ans, nous avons regroupé les classes

supérieures à cette limite chronologique. Toutefois,
nous avons conservé les classes 20-29 et 30-39 dans
l’optique de différencier les individus dont l’âge réel
est inclus dans l’une ou l’autre catégorie. 

IV. RÉSULTATS 

IV.1. Effet de l’âge et du sexe sur
la morphologie de l’indicateur

Les résultats de la relation entre les classes décen-
nales et les stades morphologiques sont donnés dans
le tableau II. Les valeurs du p sont toutes inférieures
à 0,001. Toutefois, l’analyse des classes d’âge deux
à deux montrent que les différences ne sont pas tou-
jours significatives. Par souci de clarté, cette obser-
vation est illustrée par une analyse des correspon-
dances multiples. Sur la figure 4, nous observons que
SPUA1 et SPUB1 sont liés à la classe 20-29. Les
caractères SPUA2 et SPUB2 et SPUC1 forment un
ensemble avec les classes 30-39. Les modalités supé-
rieures des trois caractères (SPUA3, SPUB3, SPUC2)
forment un ensemble avec les classes supérieures à
40 ans. 

La comparaison des distributions par âge entre les
deux sexes montre, par le test Kolmogorov Smirnov,
que les différences ne sont pas significatives (p >
0,10). Dans les tableaux III et IV figurent les résul-
tats obtenus par le test U de Mann-Whitney. Il n’y a
pas de différence statistiquement significative entre
les hommes et les femmes quelle que soit la série
considérée. 
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Tableau II : Résultats du test du Chi2 pour analyser la
relation entre les classes d’âge et les stades des 3 carac-
tères.
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Figure 4 : Analyse des correspondances multiples, relation entre les classes d’âge et les stades des 3 caractères.

Tableau III : Résultats du test U de Mann-Whitney pour analyser les différences entre sexes pour les caractères
SPUA et SPUB.
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IV.2. Résultat du calcul bayésien 

La figure 5 présente l’effectif des individus bien et
mal classés par populations. Un individu bien classé
signifie que son âge réel est compris dans la classe
d’âge estimée, soit 20-29, 20-39 ou 40+. Le pourcen-
tage d’individus bien classé s’étend de 81 à 90 %. Il
est supérieur dans la série de Spitafields. Dans le groupe
issu de la collection Hamann-Todd, 5 % des sujets sont
d’âge indéterminé, c’est-à-dire que la distribution des
probabilités est équivalente dans chaque classe d’âge
et qu’il n’est pas possible d’attribuer un intervalle chro-
nologique. 

IV.3. Proposition d’intervalle chronologique

De façon à tenir compte de la variabilité entre indi-
vidus et entre populations, les 3 échantillons ont été
réunis pour créer une population de référence [28]. Les
changements morphologiques de la symphyse pubienne

suivent un ordre précis, c’est la raison pour laquelle
seulement 7 combinaisons des 3 caractères ont une réa-
lité biologique. Le tableau V présente pour chacune
d’entre elles, les probabilités a posteriori et l’intervalle
chronologique estimé. Les individus peuvent être clas-
sés dans 3 intervalles chronologiques : 20-29 ; 20-39 ;
plus de 40 ans. 
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Tableau IV : Résultats du test du Chi2 pour analyser les différences entre sexe pour le caractère SPUC.

Figure 5 : Pourcentage des individus bien classés, mal classés et indéterminés pour chaque échantillon. 

Tableau V : Distribution des probabilités a posteriori
et proposition d’intervalles chronologiques issue des
échantillons des collections de Coimbra, Spitafields et
Hamann-Todd.
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De façon à tester la fiabilité et la performance de
la méthode, elle a été appliquée sur un échantillon indé-
pendant issu d’autopsies effectuées sur le territoire
français (tableau I). Les résultats des estimations figu-
rent dans le tableau VI. 84,5% des individus sont bien
classés, leur âge réel étant compris dans l’intervalle
chronologique estimé. Ce résultat correspond à la marge
d’erreur observée sur les séries de référence. 

V. DISCUSSION ET CONCLUSION

Depuis l’utilisation de la symphyse pubienne comme
indicateur de l’âge au décès des adultes, des standards
différents pour chaque sexe ont été recommandés. Chez
la femme, une plus forte variabilité morphologique que
chez l’homme a été observée [9, 14] ainsi qu’un vieillis-
sement osseux plus rapide [3]. Ce sont donc les âges
moyens et les intervalles de confiance des phases mor-
phologiques qui diffèrent selon le sexe, mais les carac-
tères morphologiques sont similaires entre les deux
sexes. Dans notre étude, l’existence de différences
sexuelles pour les caractères observés n’a pas été mise
en évidence. Etant donné que nous proposons d’ob-
server des processus de maturation, ce résultat n’est
pas surprenant. Il n’y a pas de différences entre sexe
si on exclue l’observation des exostoses. Dans notre
méthode, il n’est donc pas nécessaire d’évaluer les
changements morphologiques selon le sexe, ce qui est
très avantageux puisque ce paramètre n’est pas tou-
jours déterminable, notamment sur les corps décom-
posés ou les restes osseux dissociés. 

Les changements morphologiques des caractères
de la symphyse pubienne que nous proposons d’ob-
server sont liés à l’âge. Toutefois, cette relation n’existe
plus après 40 ans, même pour la formation de la lèvre
du bord postérieur de la surface articulaire (SPUC). 

La méthode que nous proposons permet d’estimer
l’âge en donnant un intervalle chronologique sous forme
de 3 catégories (20-29, 20-39 et 40+). La prédiction
est fiable dans 85 % des cas. Le taux d’erreur est lié à

la variabilité de la maturation de la symphyse pubienne
entre individus. Or, cette variabilité est incontournable
[25]. Si on considère les intervalles de variation à 95%
de la méthode Suchey-Brooks pour les trois premiers
stades, on observe également une variabilité élevée et
un chevauchement de ces intervalles. Par exemple,
pour l’échantillon masculin, le stade I correspond à
l’intervalle chronologique 15-23 ans; le stade II à 19-
34 ans et le stade III à 21-46 ans. Cette méthode n’est
donc pas particulièrement précise et sa fiabilité lors-
qu’elle a été testée sur des échantillons indépendants
étaient systématiquement moindre que celle observée
sur la série de référence. Ce n’est pas le cas pour la
méthode que nous proposons. En effet, nous avons
considéré la variabilité de plusieurs populations pour
proposer un modèle. Par conséquent, lorsque la méthode
est appliquée sur un échantillon complètement indé-
pendant, le taux de mauvaise classification correspond
à celui observé dans la population de référence. 

La méthode que nous proposons permet donc de
discriminer les individus décédés avant ou après 40
ans. L’utilisation de la symphyse pubienne dans ce
cadre chronologique a déjà été proposée [29], en uti-
lisant les trois premiers stades de la méthode Suchey-
Brooks dont nous avons déjà décrit l’imprécision. La
technique d’observation que nous proposons tient
compte, elle, de la variabilité entre individus, entre
populations. De plus, elle est basée sur un protocole
d’observation simple. Elle permet donc une meilleure
évaluation des individus décédés avant et après 40
ans. ■
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Pathologies du sommeil et violence
Revue de la littérature

A. BARATTA1, O. HALLEGUEN2

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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L’évaluation du dommage corporel
dans les accidents de la voie publique au Maroc

A. BELHOUSS1, H. BENYAICH1, A. LAKBIRI1,
N. HAMDOUNA1, R. ABOU EL MAAZ1, H. WADIFI1

RÉSUMÉ

Depuis le 1er décembre 1984, les dommages corporels causés à des tiers par un véhicule terrestre à moteur au
Maroc doivent être réparés selon les conditions prévues par le dahir portant loi du 2 octobre 1984. La principale
innovation de ce Dahir réside dans les limitations du pouvoir discrétionnaire du juge dans l’évaluation des indem-
nités. Le rôle du médecin expert est primordial dans la procédure d’indemnisation des victimes d’accidents de la
voie publique (AVP). Tout en respectant certaines règles d’éthique expertale relatives au caractère contradictoire
de l’expertise, il doit statuer sur plusieurs postes de préjudices patrimoniaux et extrapatrimoniaux.

Malheureusement, le corps médical est souvent mal informé sur les prescriptions de ce dahir. Ceci retentit évi-
demment sur la qualité des expertises et par là sur la qualité de la réparation juridique du dommage corporel.

Mots-clés : Accident de la voie publique, Expertise, Dommage corporel.

1. Service de Médecine légale, Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd, CASABLANCA (Maroc). 

033-038 Belhouss  12/05/08 11:49  Page 33



I. INTRODUCTION

Les dommages corporels causés à des tiers par un
véhicule terrestre à moteur au Maroc sont réparés selon
les conditions prévues par le dahir portant loi du 2
octobre 1984 et le décret du 14 janvier 1985 relatif au
barème fonctionnel des incapacités qui lui est annexé. 

La principale innovation de cette loi réside dans la
limitation du pouvoir discrétionnaire du juge dans l’éva-
luation des dommages subis.

Dorénavant, il doit puiser les éléments d’indemni-
sation dans : le capital de référence de la victime qui
est fonction de son âge et de ses revenus, la part de res-
ponsabilité imputable à l’auteur de l’accident, ainsi
que dans le taux d’incapacité de la victime fixé par un
médecin expert.

Le rôle de ce dernier acteur est donc primordial
dans la procédure d’indemnisation des victimes des
accidents de la voie publique (AVP).

Avant de plonger dans le contenu de sa mission, le
médecin expert doit respecter certaines règles d’éthique
expertale sous peine de voir son expertise frappée de
nullité et sa responsabilité engagée.

II. ÉTHIQUE EXPERTALE

II.1. Les obligations de l’expert

* L’expert doit avoir une compétence médico-
légale et acquérir les connaissances procédurales. Il
doit présenter une réponse claire et déterminée sur toute
question technique mais il ne peut répondre à une ques-
tion qui ne rentre pas dans sa compétence technique et
qui a rapport avec le droit [2].

* Il doit se récuser s’il s’estime incompétent, s’il
est conseiller ou en litige avec une des parties, s’il a
déjà émis un avis ou fourni un témoignage sur l’objet
de litige et chaque fois qu’il ne peut rendre un avis
d’expert en toute impartialité ou pour tout autre motif
grave (2-5-in8).

* Il doit convoquer les parties, leurs conseils
juridiques et techniques pour assister à l’expertise selon
les modalités légales. La convocation doit mentionner
la date, le lieu et l’heure auxquels il sera procédé à l’ex-
pertise et ce, cinq jours au moins avant la date fixée
(ou 15 jours avant si une partie réside dans une loca-
lité autre que celle de l’expert). L’omission de convo-
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SUMMARY

Valuation of the Bodily Damage Caused by Highway Accidents in Morocco

Since December 1, 1984, bodily damage caused to third parties by moving vehicles has been compensated
according to the dahir brought into law on October 2, 1984. The main innovation consists in the limitations of the
discretional power of the judge in the valuation of the allowances. The role of the medical expert is essential in
the proceedings of allowances of highway accidents victims. While respecting certain rules of expert ethics relating
to the contradictory character of the expertise, he must give a decision based on several patrimonial and extra
patrimonial injuries. Unfortunately, the medical staff is often not well informed about the limitation of this dahir.
This has an obvious effect on the quality of expertise as well as on the quality of the legal compensation of the
bodily damage.  

Key-words: Motor vehicle accidents, Expertise, Physical injury.

033-038 Belhouss  12/05/08 11:49  Page 34



A. BELHOUSS & COLL 35

Journal de Médecine Légale Droit Médical

quer dûment une des parties peut rendre l’expertise
nulle. L’absence de l’une d’elles, dûment convoquée,
ne met pas obstacle à commencer l’expertise à l’heure
fixée dans la convocation [2].

* L’accueil de la victime doit être empreint d’une
neutralité bienveillante et dépourvue de toute suspi-
cion a priori. La réparation juridique du dommage cor-
porel doit s’inscrire, en effet, dans le projet thérapeu-
tique.

* L’expert doit exécuter personnellement la mis-
sion qui lui a été confiée mais peut faire appel à des
avis complémentaires dans des spécialités différentes.
[1-2-6].

* Il doit respecter le délai qui lui a été imparti
par le juge et ne pas faire traîner abusivement l’exé-
cution de la mission [2].

* Mais surtout, il doit respecter le caractère
contradictoire de l’expertise. Cela implique :

1. L’assistance de toutes les parties aux diffé-
rentes opérations d’expertise ;

2. L’accès pour toutes les parties à toutes les
pièces du dossier ;

3. L’audition contradictoire des parties ;

4. L’exposition des constatations de l’examen
aux parties.

* Reste à préciser que l’expert procède à sa mis-
sion sous le contrôle constant du juge qui peut assis-
ter à toutes les opérations. La signification de ce contrôle
est simple : l’expert n’est qu’un auxiliaire du juge, il
ne saurait en aucun cas se substituer à ce dernier. Le
juge ne peut consentir aucune délégation de pouvoir à
l’expert [1-2]. 

II.2. Les droits des victimes

Le respect du contradictoire, toutefois, ne doit pas
faire oublier à l’expert la nécessité de respecter les
droits de la victime, à savoir :

✔ Le droit d’être assistée d’un médecin de
recours de son choix ;

✔ Le droit au respect de l’intimité de sa vie pri-
vée. L’examen peut être fait seul à seul, l’ex-
pert devant alors notifier aux parties ses consta-
tations ;

✔ Le droit au respect de l’intégrité physique de
la victime. Toute investigation faisant courir

un risque inconsidéré à la victime ou pouvant
altérer son libre arbitre est interdite ;

✔ Le droit de la victime à se faire communiquer
les documents médicaux la concernant. En
effet, le secret médical n’est pas opposable au
patient dans l’intérêt duquel il est institué. 

III. CONTENU DE LA MISSION

La mission concernant le dommage corporel a été
précisée par les dispositions du dahir du 2 octobre 1984.
Le médecin expert ne doit quantifier les éléments du
dommage qu’après constatation de la consolidation.

Le dahir précise que l’expert doit tenir compte des
possibilités d’atténuation des séquelles sans tenir
compte des perspectives d’aggravation, qui, une fois
survenue, fera l’objet d’une indemnisation complé-
mentaire [3].

En ce qui concerne l’indemnisation proprement
dite, le dahir a défini et réglementé de façon précise
les divers chefs de préjudice dont la victime ou ses
ayant droit peuvent réclamer réparation à l’assureur de
l’auteur du dommage ou du civilement responsable ou
le cas échéant au tribunal compétent. En plus de l’ins-
titution de cette indemnisation forfaitaire due aux vic-
times des accidents de la circulation, le dahir prévoit
une procédure de règlement à l’amiable en obligeant
la victime à formuler une demande préalable à l’assu-
reur de l’auteur du dommage avant de saisir le tribu-
nal compétent [3]. 

III.1. Les postes de préjudice indemnisables :
indemnisation principale

* Le remboursement des frais du transport de la
victime et le cas échéant de la personne qui l’accom-
pagne, ainsi que des frais médicaux, chirurgicaux, phar-
maceutiques et d’hospitalisation et des dépenses néces-
sitées par le recours à des appareils de prothèses ou
d’orthopédie et par la rééducation de la victime [3]. 

Le remboursement de ces frais et ces dépenses est
effectué, sur justification, compte tenu des tarifs régle-
mentés s’il en existe et, à défaut, par application des
prix normalement pratiqués. 

* La perte du salaire ou des gains profession-
nels qui résulte de l’incapacité temporaire de travail
compte tenu de la part de responsabilité imputable à
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l’auteur de l’accident ou au civilement responsable. La
durée de cette incapacité temporaire de travail qui inter-
vient dans la plupart des accidents corporels est fixée
en principe par le médecin. C’est lui qui détermine si
cette incapacité temporaire est totale ou simplement
partielle, suivant les lésions occasionnées par l’acci-
dent [3].

* Le préjudice économique et physiologique qui
résulte de l’incapacité permanente partielle. L’indem-
nisation de la victime pour cette incapacité comporte
une indemnité principale déterminée en fonction des
éléments suivants [3] :

✔ Le capital de référence, tel que fixé dans le
tableau annexé au Dahir 2 octobre 1984,
compte tenu de l’âge de la victime au moment
de l’accident et de son salaire ou de ses gains
professionnels ;

✔ Le taux d’incapacité de la victime fixé par le
médecin expert, par référence au barème fonc-
tionnel des incapacités établi par voie régle-
mentaire (décret du 14 janvier 1985) ;

✔ La part de la responsabilité imputable à l’au-
teur de l’accident ou au civilement respon-
sable.

L’appréciation du médecin n’est pas libre puisque
ses constatations aboutissent à des taux d’incapacité
fixés par un barème établi par le décret d’application
du 14 janvier 1985. Néanmoins, le praticien doit tou-
jours effectuer tout d’abord une analyse médicale qui
nécessite exclusivement des connaissances médicales
les plus précises possibles [4].

Le médecin expert doit également donner le maxi-
mum d’informations sur la nécessité de soins spéciaux
ou d’une rééducation et le cas échéant sur la prise en
charge d’appareillage.

En cas de lésions associées, l’incapacité physique
permanente doit être fixée à un taux global corres-
pondant à la synthèse consécutive à l’analyse de l’en-
semble des séquelles et lésions et non à un taux résul-
tant de l’addition des taux prévus pour chacune de ses
séquelles et lésions [4]. 

III.2. Autres postes indemnisables : 
indemnisation complémentaire

* La nécessité du recours d’une manière per-
manente à une tierce personne pour accomplir les actes

ordinaires de la vie. Le médecin expert doit détailler
la nature de l’aide permanente qui devra être apportée
à la victime par une tierce personne [3].

* Le pretium doloris est indemnisable s’il est
assez important, important ou très important. Chacune
de ces appréciations devant déterminer un taux de pour-
centage de l’indemnisation [3].

Le décret précise qu’il faudra évaluer le pretium
doloris en se referant aux souffrances physiques et
morales endurées par la victime essentiellement pen-
dant la période antérieure à la consolidation des bles-
sures et également de celles endurées pendant la période
postérieure à la dite consolidation sans tenir compte
toutefois de la réduction de capacité physiologique
qu’elles seront susceptibles d’entraîner dans le temps
[4].

* Le préjudice esthétique est également indem-
nisable s’il est assez important, important ou très impor-
tant. Le décret impose au médecin expert de préciser
si le préjudice esthétique a eu des conséquences défa-
vorables sur la carrière de la victime ou n’a entraîné
qu’une défectuosité physique.

* Le changement total de profession ou autres
conséquences défavorables de carrière en les classant
en [3] :

✔ Mise anticipée à la retraite ;

✔ Perte de l’aptitude à l’avancement ;

✔ Perte de travaux supplémentaires profession-
nels et autres conséquences défavorables de
carrière.

* L’interruption définitive ou quasi définitive de
scolarité en fixant sa durée [3].

IV. PROBLÈMES MÉDICO-LÉGAUX

Après l’entretien, l’examen clinique et la consulta-
tion des documents, le médecin expert doit obligatoi-
rement se poser le problème de l’état antérieur et de
l’imputabilité tout en faisant une place au doute.

IV.1. État antérieur

L’état antérieur se définit comme l’ensemble des
dispositions physiques, psychiques et physiologiques
de la victime, des anomalies constitutionnelles ou
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acquises ainsi que des maladies latentes ou patentes
dont est atteint la victime au moment de l’accident.

Cet état antérieur peut être connu ou inconnu, objec-
tivable par des examens cliniques ou paracliniques ou
non objectivable, stable (amputation) ou évolutif
(arthrose). 

Le médecin doit être attentif à l’existence d’un état
antérieur, y penser systématiquement et par principe.
S’il existe effectivement, il devra le discuter sans ambi-
guïté. 

Il faut tenir compte à tous les niveaux de
l’appréciation du dommage corporel ou de l’état
morbide et envisager les retentissements de la
lésion ou de l’état morbide sur l’état antérieur propre-
ment dit.

Ce n’est qu’après cette recherche que l’imputa-
bilité sera envisagée [6-7]. Le dahir du 2 octobre
1984 ne précise pas la méthodologie à suivre en cas
de constatation d’un état antérieur ou d’une prédis-
position pathologique. Le médecin expert devra pui-
ser sa discussion dans les productions doctrinales. Il
devra, en particulier, répondre aux trois questions
suivantes :

✔ Quelle aurait été l’évolution des blessures en
l’absence d’état antérieur ?

✔ Quelle aurait été l’évolution de l’état antérieur
sans l’accident ?

✔ Quelle a été l’évolution du complexe « état
antérieur-accident » ? 

IV.2. Imputabilité

Les conditions juridiques nécessaires pour qu’un
dommage soit réparé sont l’existence d’un préjudice,
d’une faute et d’un lien de causalité entre la faute et le
préjudice.

En matière de dommage corporel, c’est à l’expert
d’établir cette imputabilité des séquelles qu’il constate
aux lésions initiales qui lui sont confiés. Il existe sept
critères médico-légaux d’imputabilité [8] :

✔ La réalité et la nature du traumatisme : ils doi-
vent, en principe, être attestés par un certifi-
cat médical initial ;

✔ La réalité et la nature des séquelles : celles-ci
doivent être certaines, actuelles, directes, per-
manentes et personnelles ;

✔ La concordance de siège entre le traumatisme
et les troubles séquellaires, en sachant qu’il
existe des exceptions ;

✔ L’enchaînement anatomo-cliniques : c’est le
lien interrompu entre le traumatisme attesté
par le certificat initial et la lésion constatée par
l’expert ;

✔ Le délai d’imputabilité : plus ce délai est court
et plus le lien de causalité sera étroit ;

✔ L’absence d’affection antérieure à l’accident. 

IV.3. Doute

Le médecin expert ne peut être que confronté au
doute dans la mesure où il prend conscience des impé-
ratifs et des limites de sa mission. En cas de doute sur
une imputabilité où la participation d’un état antérieur,
plusieurs options s’offrent à lui.

✔ Ses connaissances médicales lui permettent
de résoudre le problème. Il doit annoncer clai-
rement ses arguments ;

✔ L’expert ne peut résoudre le problème et il lui
est interdit de trancher au bénéfice du doute.
Ce n’est pas son rôle mais celui de juge ou du
rédacteur de le faire. Il posera donc le pro-
blème clairement en étudiant les différentes
éventualités. L’expert peut aussi s’adjoindre
un spécialiste qui, en raison de sa spécificité
médicale, apportera une solution basée sur une
argumentation solide [6]. 

V. CONCLUSION

Le corps médical marocain est souvent mal informé
sur les prescriptions du dahir de 1984 qui avait pour
but avoué de limiter les indemnisations allouées de
façon discrétionnaire par les juges.

Mais en cantonnant l’indemnisation à des postes
de préjudices prédéfinis, cette législation a porté
atteinte au principe de la réparation intégrale des vic-
times.

Après vingt ans de recul, il est bien temps de
procéder à des réformes afin de mieux personnali-
ser l’indemnisation selon la spécificité du dommage
subi. ■
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RÉSUMÉ

L’infanticide n’est pas l’apanage des pays développés. L’objectif de cette étude était de déterminer la fréquence
et l’aspect médico-légal de l’infanticide à Conakry (Guinée). Il s’agit d’une étude rétrospective continue portant
sur tous les cas d’infanticide enregistrés dans la période allant de Juillet 2003 à Janvier 2007. Tous les cas d’in-
fanticide ayant fait l’objet d’une expertise médico-légale sont étudiés. Au total, nous avons colligé 20 cas d’in-
fanticide des 75 homicides d’enfants enregistrés pendant cette période d’étude soit 26,6 %. L’âge moyen des vic-
times était de 5,1 ans [extrêmes de J1 à 15 ans]. La tranche d’âge la plus touchée était celle comprise entre 0 et 4
ans avec une fréquence de 60 %. Le sexe masculin représentait 55 % de la série. Les traumatismes crâniens (20 %)
et thoraciques (15 %) étaient les principales causes de la mort. Les lésions mortelles étaient des hématomes (45 %)
suivies des plaies profondes (35 %). Les instruments contondants (50 %) et tranchants (30 %) étaient les agents
vulnérants les plus utilisés par les auteurs. L’âge moyen des auteurs était de 26,6 ans [extrêmes de 15 à 41 ans].
Les auteurs étaient le souvent des jeunes âgés de 22 à 28 ans (soit 50 %). Il s’agissait pour la plupart des mères
biologiques des victimes (65 %) sans antécédent juridique ni psychiatrique connu (85 %), et consommant pour
40 % d’entre elles du cannabis. Le jugement était prononcé dans 40 % des cas pour lesquels la majorité des auteurs
était confiée provisoirement à un centre d’accueil. 

Mots-clés : Infanticide, Epidémiologie, Etude médico-légale.

1. Service de Médecine légale, CHU Ignace Deen, CONAKRY (Guinée).
2. Service de Traumatologie et de Chirurgie générale du CHU Ignace Deen de Conakry, Guinée.
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I. INTRODUCTION

L’infanticide est le meurtre ou l’assassinat d’un
enfant nouveau-né par un parent ascendant (parent bio-
logique, parent adoptif), au cours du délai imparti pour
faire la déclaration de naissance à l’Etat civil [4]. En
Guinée, cette définition inclut les enfants âgés de 0 à
15 ans selon l’article 221-4 du nouveau code pénal. 

Aux Etats-Unis, de 1976 à 1999, l’homicide volon-
taire représentait la deuxième cause de mortalité chez
les enfants de moins de 15 ans, la majorité étant des
infanticides [5].

En Tunisie, une étude de l’activité nécropsique du
service de Médecine Légale du CHU F. HACHED de
Sousse a montré que 47 % des nouveaux-nés autop-
siés entre 1989 et 1995 étaient victimes d’infanticide
[9].

En Guinée, nous ne disposons pas de données sta-
tistiques sur la question.

L’objectif de notre étude était de mesurer l’ampleur
de l’infanticide à Conakry, en vue de proposer une stra-
tégie de prévention de ce phénomène.

II. MATÉRIEL ET MÉTHODES

Notre étude s’est déroulée au service de Médecine
Légale de l’hôpital national Ignace DEEN de Cona-
kry, composé d’une unité de consultations médico-judi-
ciaires et d’une unité de thanatologie. Les victimes
ayant fait l’objet d’une réquisition ont servi de maté-
riels pour notre étude. Les dossiers d’instruction des
auteurs des crimes au niveau des services de police
judiciaire et du greffe des tribunaux ont permis de
recueillir les données sur ces derniers. 

Il s’agissait d’une étude rétrospective continue
sur 3 ans et 1/2, portant sur tous les cas d’infanticide
enregistrés dans la période allant du Juillet 2003 à
Janvier 2007. Toutes les victimes ayant fait l’objet
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SUMMARY

Infanticide in Conakry: The Forensic Study of Twenty Cases

Infanticide is not only found in developed countries. The aim of this study was to determine the frequency and
the forensic science aspects of infanticide in Conakry (Guinea). It is a continuous retrospective conducted on all
infanticide cases filed between July 2003 and January 2007. All infanticide cases that had undergone forensic
scientific expertise were studied. In total, we colligated 20 infanticide cases of the 75 child homicides filed during
the period of the study, that is, 26.6% of all cases. The mean age of the victims was 5.1 years old [the extreme
range from one day old to 15 years old]. The most affected age range was between 0 and 4 years old with a frequency
of 60%. The masculine sex represented 55% of the victims. The main causes of death were injuries to the head
(20%) and to the chest (15%). Fatal injuries were from hematomas (45%) followed by deep wounds (35%). The
most used wounding agents were blunt instruments (50%) and piercing or cutting instruments (30%). The mean
age of the perpetrators was 26.6 years old [the extreme ranging from 15 to 41 years old]. The perpetrators were
often young and between 22 and 28 years old (50%). In most cases the perpetrator was the biological mother of
the victims (65%) with no prior known criminal or psychiatric history (85%), and 40% were consumers of cannabis.
In 40% of the cases the perpetrator was tried and most were temporarily confined in a detention center. 

Key-words: Infanticide, Epidemiology, Forensic study.
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d’une expertise médico-légale dans la période d’étude
et âgée de moins de 15 ans étaient incluses dans notre
étude. 

Une fiche individuelle de collecte de données a été
élaborée. Des informations sur les données épidémio-
logiques (victimes et auteurs) et cliniques de la vic-
time y étaient consignées. Dans certains cas l’interro-
gatoire de l’entourage et/ou de l’auteur permettait
d’avoir les informations sur les données épidémiolo-
giques. Un examen extérieur systématique était réa-
lisé sur les lieux de découverte du cadavre, ou à la
morgue de l’hôpital de l’hôpital. 

Les données recueillies étaient analysées sur le logi-
ciel Epi-info 6.04 fr.

III. RÉSULTATS

III.1. Victimes 

Sur 75 cas de décès d’enfants par homicide, nous
avons enregistré 20 victimes d’infanticide, soit une fré-
quence de 26 %, toutes ces victimes ont fait l’objet
d’une levée de corps avec examen externe du corps à
la morgue, aucune autopsie ni étude toxicologique
n’avaient été réalisées. 

L’âge moyen des victimes était de 5,1 ans [extrêmes
J1 à 15 ans]. La tranche d’âge la plus touchée était celle
des moins de 4 ans. Le sexe des victimes était 11 fois
masculin (55 %) et 9 fois féminin (45 %).

Parmi les lésions mortelles objectivées, nous avons
noté 9 cas d’hématomes cutanés (45 %), 7 cas de plaies
profondes (35 %) dont 4 cas localisés au crâne (région
temporo-occipitale 3 cas, région frontale 1 cas) et 1
cas de brûlure chimique à la soude caustique avec 9 %
de la surface corporelle brûlée (5 %). Dans 3 cas (15 %),
aucune lésion évidente n’avait été objectivée à l’exa-
men extérieur pouvant expliquer la mort. 

Parmi les causes de la mort, nous avons noté les
traumatismes crâniens dans 4 cas (20 %), les trauma-
tismes thoraciques 3 cas (15 %), l’égorgement 2 cas
(10 %) et le dépeçage 1 cas (5 %). Nous avons égale-
ment noté 4 cas de strangulation dont 2 cas au lien (soit
10 %) et 2 cas à la main (soit 10 %). La cause de la
mort était indéterminée dans 2 cas (soit 10 %). Cepen-
dant nous avons noté dans 1 cas d’autres signes de mal-
traitance à type de malnutrition proteïno-calorique en
rapport avec l’abandon d’un enfant dans une cours

inhabitée pendant 3 jours. Nous n’avons pas observés
de violences sexuelles chez les victimes. 

Les objets contondants ont été utilisés dans 10 cas
(50 %) suivis des objets tranchants 6 cas (30 %). Dans
2 cas, les auteurs ont eu recours aux produits chimiques
(soude caustique). L’agent vulnérant n’avait pas été
identifié dans 2 cas.

III.2. Les auteurs

Parmi les auteurs 35 % étaient sans profession, 70 %
célibataires et 10 % divorcés.

60 % des auteurs d’infanticide dans notre série
avaient leur âge compris entre 15-28 ans. L’âge moyen
des auteurs était de 26,6 ans [extrêmes de 15 à 41 ans].

Les mères biologiques étaient auteurs du crime dans
13 cas (65 %) suivis des Oncles/Tantes 3 cas (soit
15 %), des frères de la victime dans 2 cas (soit 10 %)
et les Pères biologiques des victimes dans 2 cas (soit
10 %).

Dans 2 cas (10 %), les auteurs avaient déjà été
poursuivis par la justice. Dans 1 cas (5 %), ils avaient
déjà été internés dans un asile psychiatrique et dans
17 cas (85 %), il n’existait aucun antécédent judi-
ciaire.

8 auteurs (soit 40 %) étaient des consommateurs de
drogues (cannabis) parmi eux 3 étaient des consom-
mateurs chroniques et 5 des consommateurs occa-
sionnelles. Dans 6 cas (30 %), les auteurs étaient des
consommateurs chroniques d’alcool et de tabac tandis
que dans 6 autres cas (30 %), les auteurs ne faisaient
usage d’aucun vice.

La découverte du meurtre était fortuite dans 9 cas
(45 %). Dans 8 cas (40 %), il s’agissait d’une dénon-
ciation anonyme et dans 3 cas (15 %), l’auteur lui-
même avait dénoncé les faits (Tableau I).

IV. DISCUSSION

Les victimes de notre étude ont été examinées sur
la base d’une réquisition. Il s’agissait uniquement des
cas d’infanticide ayant fait l’objet d’un examen externe
du corps à la morgue.

Il se peut donc que tous les cas n’aient pas été recen-
sés dans notre population, ce qui pourrait constituer
un biais pour cette étude.
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De même, la pratique de l’autopsie n’est pas sys-
tématique en Guinée du fait de certaines considéra-
tions, ce qui ne nous a pas permis de déterminer la
cause de la mort pour les cas dont l’examen extérieur
était négatif. La fréquence de l’infanticide chez les
enfants de 0 à 15 ans représentait 26,6 % dans notre
étude. Dans une étude cas témoin portant sur les vic-
times d’infanticide au Brésil, Falbo et al. rapporte que
l’incidence des homicides chez les moins de 20 ans
étaient de 49/10 000 [2]. Onwuachi-Saunders et al. ont
obtenu 18,6 % d’homicide dans une série de 607 décès
concernant des enfants et des adultes jeunes de moins
de 21 ans [6]. 

Il est évident que la fréquence observée dans notre
étude est sous-estimée du fait de certaines croyances
religieuses et culturelles autour de la mort en Guinée. 

Nous avons noté dans notre étude 60 % d’enfants
âgés de 0 à 4 ans, avec un âge-moyen de 5,1 ans. Rougé-
Maillart et al. en France ont trouvé un âge-moyen de
3,5 ans avec des extrêmes de 3 mois et 15 ans [8].
Lyman et al. ont rapporté dans leur étude sur les homi-
cides chez les moins de 6 ans à Alabama aux USA que
les moins de 2 ans représentaient 82 % de série de 53
homicides [3]. Dans cette étude les auteurs étaient âgés
de 22 à 28 ans, avec un âge-moyen de 26,6 ans. Mar-
cikick et al. en Croatie de l’Est ont trouvé une moyenne
d’âge de 24 ans [extrêmes de 16-33 ans] [5].

La détermination de la cause de la mort dans notre
étude s’est basée essentiellement sur l’examen exté-
rieur du cadavre. Cette cause n’a pas été retrouvée dans
10 % des cas du fait de l’absence d’autopsie. A l’issue
de cet examen nous avons noté 50 % de blessures dont
10 % d’égorgement et 5 % de dépeçage. Zemni et al.
dans une étude sur l’infanticide au CHU de Sousse en

Tunisie, ont rapporté 58 % de blessures mortelles dont
28 % d’égorgement et 14 % de dépeçage comme prin-
cipales causes de décès [9].

Parmi les agents vulnérants utilisés par les auteurs
les agents contondants. Rougé-Maillart et al. ont rap-
porté dans leur étude qu’en plus de l’usage des agents
contondants et tranchants, les armes à feu et les drogues
(alcool, marijuana, phénobarbital, di-antalvic, zolip-
den, clorazepate, bromazepam, et zopiclone) figuraient
parmi les agents vulnérants utilisés [8]. Ce qui est
confirmé par l’étude de Bennet et al. portant sur l’ho-
micide des enfants de 0-4 ans qui a rapporté que la
grande majorité des homicides de bébé sont survenus
dans des maisons ou des appartements, en utilisant des
armes qui incluent les objets de la maison [1].

Dans notre série, l’étude des antécédents des auteurs
a montré que 85 % d’entre eux ne présentaient aucun
antécédent judiciaire et/ou psychiatrique. Cependant,
40 % étaient des consommateurs de cannabis. Ce résul-
tat est superposable à ceux de la plupart des séries occi-
dentales où les actes criminels sont très souvent asso-
ciés à une consommation de drogues [7, 8]. 

Dans notre étude, la découverte d’un cadavre d’en-
fant a fait l’objet d’une enquête judiciaire dans 45 %
des cas. Dans 40 % des cas, il s’agissait d’une dénon-
ciation anonyme. Zemni dans son étude en Tunisie a
rapporté 52 % de découverte fortuite et 24 % de dénon-
ciation anonyme [9].

Dans 60 % des cas, les affaires étaient classées sans
suite par le parquet (Tableau I).

Le jugement de telles affaires est considéré par la
famille comme une épreuve supplémentaire à endurer.
Marcikic et al. en Croatie de l’Est ont noté que sur les
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Issue de l’affaire Effectif Pourcentage

Auteurs non jugés 12 60

Confiés provisoirement 
à un centre d’accueil 3 (15 %)
Peine de 2 ans 2 (10 %)
Peine de 10 ans 1 (5 %)

Auteurs jugés 40

Hospitalisé à l’hôpital psychiatrique 1 (5 %)
Confié provisoirement à ses parents 1 (5 %)

Total 20 100

Tableau I : Répartition des auteurs selon l’issue de l’affaire.
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10 femmes reconnues par les tribunaux, les jurés avaient
souvent été réticents à l’idée de les condamner esti-
mant que la culpabilité générée par le meurtre de l’en-
fant était une punition suffisante [5]. 

V. CONCLUSION

Bien que l’infanticide soit rare en Guinée, il ressort
de notre étude que ces homicides sont le plus souvent
commis par les mères biologiques. La jeunesse des
mères et la consommation abusive de drogues psycho
actives en dehors du contexte psychiatrique mal élu-
cidé, constituent certainement un facteur de risque
important. 

Des programmes d’éducation et d’information sur
les dispositions législatives favorables à la contracep-
tion et à l’adoption, la lutte contre la consommation
abusive d’alcool et de drogues illicites, la mise en place
d’un service d’assistance social serait nécessaires pour
une meilleure prévention de ce fléau en Guinée. ■
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Cas clinique /Clinical Case

La rupture traumatique de l’aorte thoracique
au décours d’un accident de sport

Z. HAMMAMI1, A. AYADI1, W. BEN AMAR1, Z. KHEMAKHEM1,
S. BARDAA1, H. FOURATI1, M. ADBENNADHER2, K. OULED YSALMOU2,

T. BOUDAWARA3, S. MAATOUG1

RÉSUMÉ

La mort subite inopinée par rupture traumatique de l’aorte à la suite d’un accident de sport est exceptionnelle.
Nous avons rapporté dans ce travail le cas d’un enfant de treize ans, gaucher, décédé à la suite d’une rupture de
l’isthme de l’aorte au décours d’une activité de lancement de poids.

Une autopsie médico-légale a été pratiquée et a révélé la présence d’un hémothorax gauche abondant secon-
daire à une rupture circonférentielle complète de l’isthme aortique qui intéresse les trois couches de la paroi aor-
tique. L’étude anatomopathologique n’a pas décelé de pathologies du tissu élastique.

Le lancement de poids est un sport particulier requérant une force de traction statique et appuyée au niveau du
tronc et des membres supérieurs à laquelle s’ajoute une contrainte de torsion lors du lancer. Par ailleurs, chez un
sujet gaucher en particulier, l’étirement conséquent est plus important sur l’isthme aortique ce qui pourrait expli-
quer la rupture de l’aorte dans le cas rapporté.

En l’absence d’autres facteurs favorisant cette rupture, nous avons conclu que la mort est la conséquence d’une
abondante hémorragie thoracique secondaire à une rupture traumatique de l’aorte thoracique survenue au décours
d’une activité sportive de lancement de poids.

Bien que ce type d’accident est d’observation exceptionnelle, des règles de bonne pratique sportive doivent être
respecté pour éviter de tels accidents.

Mots-clés : Rupture aortique, Traumatisme, Sport, Mort subite. 

1. Service de Médecine légale, CHU Habib Bourguiba, Avenue El Ferdaws 3029, SFAX (Tunisie).
2. Service de Chirurgie cardio-vasculaire, SFAX (Tunisie).
3. Laboratoire de Cyto-Pathologie, SFAX (Tunisie).
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INTRODUCTION

La survenue d’une rupture traumatique de l’aorte
au cours d’un accident de la voie publique n’est pas
négligeable. Cependant, les études rapportant une telle
pathologie à la suite d’un accident de sport restent
exceptionnelles [1].

Nous nous proposons dans ce travail, à partir d’un
cas de rupture traumatique de l’aorte faisant suite à un
accident de sport, de rapporter les circonstances de sur-
venue de cet accident, d’étudier les données cliniques
et nécropsiques constatées, de discuter le mécanisme
physiopathologique de telles lésions et de proposer des
mesures de prévention de ce type d’accident en milieu
sportif. 

ÉTUDE DU CAS

Il s’agit d’un garçon âgé de 13 ans, élève, originaire
d’une zone rurale, de poids et de taille normaux pour
son âge. Il est connu gaucher et n’a pas d’antécédents
pathologiques. 

Au cours d’une activité sportive matinale à
l’école (lancement de poids), le patient se plaint d’une
douleur aigue au niveau de l’hypochondre gauche
accompagnée de vomissements et de malaise, sans
aucune notion de traumatisme direct.

Il consulte successivement le dispensaire local, l’hô-
pital régional puis un médecin de libre pratique. A
chaque fois un traitement symptomatique est prescrit
sans amélioration notable.
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SUMMARY

Traumatic Disruption of the Thoracic Aorta After a Sport Accident

Blunt traumatic aortic rupture is a life-threatening emergency usually related to a violent crash involving sudden
deceleration. This rupture occurs exceptionally during sportive activity leading to a sudden death.

Case report: We report the case of a thirteen-year-old child, left handed, who died from a rupture of the aortic
isthmus while performing shot put. An autopsy was carried out and revealed a left thoracic hemorrhage due to a
complete and circumferential rupture of the aortic isthmus, involving all the layers of the aortic wall.
Anatomopathologic investigations did not find any disease of the elastic tissue.

Discussion: Shot put is a particular sport that requires a static traction force with a support on the trunk and
the upper limbs. In addition, it involves a torsion movement while launching. 

Moreover, for a left handed person, the stretching resulting from the launching is more important on the isthmus
because it is anatomically located on the left side of the body. This may explain the aortic rupture in the case we
report.

Conclusion: We conclude that this death resulted from an abundant thoracic hemorrhage due to a blunt traumatic
aortic rupture that happened during practicing sport: performing shot put ball in the absence of any other supporting
condition. 

Even if this accident is exceptionally observed, some measures must be respected during exercise in order to
prevent such accidents.

Key-words: Aortic disruption, Trauma, Sport, Sudden death.
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Devant l’altération de son état général, l’enfant est
amené à la consultation du service de pédiatrie du CHU
de Sfax, le jour même à 23h30. L’examen à son admis-
sion retrouve un patient pâle, choqué. Rapidement, un
arrêt cardio-respiratoire s’installe, non récupéré mal-
gré les mesures de réanimation entreprises. Il décède
vers minuit.

S’agissant d’un décès de cause inconnue posant
donc un problème médico-légal, une autopsie est réa-
lisée.

L’examen externe montre une pâleur cutanéo-
muqueuse en l’absence de toute lésion traumatique
externe. L’autopsie met en évidence un hémothorax
droit, de grande abondance, associée à un affaissement
du poumon gauche (Figure 1) et à un hémomédiastin
postérieur (Figure 2). Elle révèle par ailleurs la pré-
sence d’une rupture circonférentielle de l’isthme aor-
tique avec rétraction des moignons aortiques qui sont
reliés par une mince membrane adventicielle (Figure
3). Cette rupture est complète avec section nette, franche
à bord régulier intéressant la circonférence de la paroi
de l’isthme aortique. Cette section intéresse les trois
couches de la paroi aortique. Le reste de l’examen et
de l’autopsie est sans particularités.

L’étude anatomopathologique de l’aorte a montré
une paroi faite de fibres élastiques bien organisées,
denses, continues, bien mises en évidence par la colo-

ration d’ocréïne. Cet examen n’a pas décelé de patho-
logies du tissu élastique. Il existe au niveau de l’isthme
un foyer de 1,5 cm de long de dissection de la paroi
élastique par une collection de sang. Au niveau de la
zone de rupture de l’aorte descendante, la paroi est
nécrosée. Le muscle et les valves cardiaques sont sans
anomalies. 

Figure 1 : Hémothorax droit.

Figure 2 : Hémomédiastin postérieur.

Figure 3 : Rupture circonférentielle de l’isthme 
aortique.
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La mort est donc la conséquence d’une abondante
hémorragie thoracique secondaire à une rupture trau-
matique de l’aorte thoracique survenue au décours
d’une activité sportive de lancement de poids.

DISCUSSION

La rupture de l’aorte n’a pas été rapportée jusque
là, à notre connaissance, comme cause de mort subite
sportive lors de la pratique du lancement de poids. Par
contre, elle a été rapportée au cours d’accidents de la
voie publique (avec une incidence de 0,1 à 1/100 000
habitants), de chute de grande hauteur suite à un acci-
dent de travail, ou à une défenestration, d’accident
d’avion ou de deltaplane [4].

L’incidence des ruptures traumatiques de l’aorte,
toutes causes confondues, est moins importante chez
l’enfant que chez l’adulte à cause de la bonne com-
pliance de la cage thoracique et de l’élasticité de la
paroi aortique chez l’enfant [5].

Le mécanisme essentiellement évoqué est la pro-
jection antérieure lors de la décélération brutale du bloc
cœur-aorte ascendante alors que la partie fixe de l’aorte
(descendante) est retenue dans le médiastin postérieur
[4] (Figure 4). Ceci peut facilement se produire lors
des accidents de la voie publique particulièrement ou
lors des accidents de sport comme en témoigne le cas
rapporté.

En effet, le lancement de poids est un sport parti-
culier requérant une force de traction statique et appuyée
au niveau du tronc et des membres supérieurs à laquelle
s’ajoute une contrainte de torsion lors du lancer. Par
ailleurs, chez un sujet gaucher en particulier, l’étire-
ment conséquent est plus important sur l’isthme aor-
tique (Figure 5).

Le site classique de rupture est l’isthme aortique,
sur la partie proximale de l’aorte descendante, en aval
de l’artère sous clavière gauche. Toute suffusion hémor-
ragique de l’aorte ascendante, étant totalement intra
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Figure 5 : Hypothèse physiopathologique : chez le sujet gaucher, étirement plus important sur l’isthme aortique.

Figure 4 : Mécanismes physiopathologiques des lésions
traumatiques de l’aorte d’après Symbas et al. [6].
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péricardique, entraine une tamponnade et un décès
rapide [6].

La déchirure pariétale se produit dans la zone la
plus fragile, à l’insertion du ligamentum arteriosum se
projetant au niveau de l’isthme dans 90 % des cas. Seu-
lement 5 % des ruptures intéressent l’aorte ascendante
et 5 % l’aorte descendante [4] (Figure 6).

Les déchirures pariétales sont toujours transversales
et linéaires. Elles peuvent toucher un segment de l’aorte
ou être circonférentielles. Dans le cadre de rupture
complète, il est fréquent d’observer une rétraction des
moignons aortiques, qui ne sont reliés que par une
mince membrane adventitielle. Le risque de rupture
secondaire est élevé comme se fut le cas dans l’obser-
vation rapportée.

Le diagnostic de rupture aortique n’est pas tou-
jours aisé. En effet, les signes cliniques sont rare-
ment indicatifs ; à type de douleur thoracique, de
malaise avant le collapsus. C’est la radiographie tho-
racique qui permettra le plus souvent de suspecter le
diagnostic devant des signes d’hémomédiastin à type
d’élargissement médiastinal, d’hématome extra pleu-
ral du dôme, de déviation vers la droite de la trachée
ou d’effacement du bouton aortique associé ou pas
à un hémothorax. On a démontré que la première
radio thorax suggère le diagnostic dans 93 % des cas
[7].

L’artériographie, autrement considérée comme exa-
men de référence, fait le diagnostic devant la présence
d’un faux anévrysme et/ou d’une irrégularité de la paroi
aortique. Cependant cet examen n’est pas toujours tech-
niquement possible et fait encourir au patient le risque
de précipiter une rupture secondaire par l’augmenta-
tion brutale de la pression intra luminale lors de l’in-
jection [4].

L’examen tomodensitométrique, qui est plus dis-
ponible, reste réalisable même quand l’état hémody-
namique n’est pas stable contrairement à l’angiogra-
phie [7]. Il permet un diagnostic plus rapide avec une
bonne spécificité et sensibilité surtout quand un scan-
ner hélicoïdal est réalisable.

Cependant, l’écho transœsophagienne est actuelle-
ment l’examen de référence dans le diagnostic des
lésions aortiques à condition d’avoir un opérateur expé-
rimenté. L’ETO objective les modifications de taille
et de forme de l’aorte thoracique.

Une fois le diagnostic fait, un traitement urgent
devra être instauré en fonction de la gravité des lésions.

Cela variera entre la surveillance radiologique, le trai-
tement médicamenteux par B-bloquants et la chirur-
gie différée ou en urgence.

Toutefois, le pronostic de ces ruptures reste
réservé. En effet, 60 à 80 % des patients meurent sur
les lieux, avant leur prise en charge en milieu hos-
pitalier. 90 % des patients décèdent dans les 24 pre-
mières heures. Seulement 16 % des victimes de rup-
ture traumatique de l’aorte sortent vivants de l’hôpital
[4].

La gravité de la pathologie et sa lourde mortalité
nous incite à réfléchir sur les moyens de prévention
surtout dans le cadre de l’activité sportive.

D’abord, peut on dire qu’il y a des sports plus
exposants que d’autres aux ruptures traumatiques de
l’aorte ? 

D’une façon générale, la pratique d’un exercice
musculaire représente un stress important pour l’or-
ganisme et induit des adaptations aiguës et chroniques
du système cardiovasculaire. Elle entraine des modi-
fications neuropharmacologiques avec augmentation
des catécholamines et du tonus sympathique [8]. Par
ailleurs, l’émotion participe également par la majora-
tion de l’élévation de la pression artérielle au cours des
compétitions.
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Figure 6 : Localisations préférentielles des ruptures
traumatiques de l’aorte.
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Schématiquement, on peut distinguer deux grands
types de sports : les exercices dynamiques (iso ciné-
tiques) et les efforts statiques (isométriques) [9].

Les exercices dynamiques (iso cinétiques) comme
la marche, la natation, sont des sports qui modifient la
longueur des muscles et impliquent des mouvements
des articulations. La force intramusculaire générée est
peu importante, les vaisseaux périphériques se dilatent
et la tension artérielle s’élève peu, malgré l’augmen-
tation du débit cardiaque. La pression appliquée sur la
paroi aortique n’est donc que peu élevée.

Par contre, les efforts statiques (isométriques) comme
le lancement de poids ou de javelot, musculation, squash,
tennis, impliquent une grande force avec peu de mou-
vement. Les efforts sont très intenses et de courte durée,
la compression musculaire empêche la dilatation des
vaisseaux qui sont dans le muscle. La tension artérielle
augmente beaucoup. La pression appliquée sur la paroi
aortique est donc très élevée, ce qui favorise la dilatation
et la dissection puis la rupture aortique. 

En pratique, la plupart des sports ont une double com-
posante, dynamique et statique. La classification des
sports est donc un peu artificielle, et le risque de surve-
nue de mort subite chez le sportif est constamment pré-
sent. Par conséquent, la prévention doit concerner tous
les sportifs quelque soit le sport pratiqué. Il n’y a pas de
mesures spécifiques dans le cadre de la prévention des
morts subites par rupture aortique puisqu’elles n’ont pas
de terrain pathologique sous jacent particulier. Cepen-
dant, des règles de bonne pratique sportive doivent cepen-
dant toujours être rappelées et respectées tels que le res-
pect des trois phases : échauffement, «travail» puis retour
au calme ; le fait d’être à l’écoute de ses sensations et de
consulter au moindre signe inhabituel [5].

CONCLUSION

La mort subite inopinée par rupture traumatique
de l’aorte à la suite d’un accident de sport est très rare.

Nous avons rapporté dans ce travail le cas d’un enfant
de treize ans, gaucher, victime d’une rupture de
l’isthme de l’aorte au décours d’une activité de lan-
cement de poids. Bien que ce type d’accident est d’ob-
servation exceptionnelle, des règles de bonne pratique
sportive doivent être respectées pour éviter de tels
accidents. ■
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Le syndrome du bébé secoué : étude d’un cas
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RÉSUMÉ

Le syndrome du bébé secoué est un neuro-traumatisme grave de morbidité et de mortalité importantes. Il sur-
vient, en général, à la suite d’un secouement d’enfants âgés de moins de un an. Il associe de façon variable un sai-
gnement sous dural, méningé, des lésions axonales diffuses et un saignement oculaire.

Nous rapportons le cas d’un nourrisson de sexe masculin âgé de 6 mois qui a été découvert mort par ses parents
dans son lit. Une autopsie médico-légale a été réalisée pour préciser la cause exacte du décès. Le diagnostic du
syndrome du bébé secoué a été évoqué devant la présence d’un saignement méningé et d’une hémorragie réti-
nienne à l’examen anatomopathologique des globes oculaires. Le père, interrogé par les autorités policières, a
avoué par la suite avoir secoué son fils à plusieurs reprises avant que ce dernier ne perd connaissance puis décède.

La présence d’un saignement méningé sans lésion traumatique externe et en l’absence d’antécédents patholo-
giques ou de notion de traumatisme direct doit faire évoquer le diagnostic. L’examen ophtalmologique ainsi que
l’examen anatomopathologique des globes oculaires, en cas de décès, sont d’un grand apport diagnostic. 

Mots-clés : Sévices à enfants, Bébé secoué, Hémorragie méningée, Hémorragie rétinienne.

1. Service de Médecine légale, CHU Habib Bourguiba, Avenue El Ferdaws 3029, SFAX (Tunisie).
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I. INTRODUCTION

Le syndrome du bébé secoué est un neurotrauma-
tisme sévère résultant de secousses violentes infligées
à un enfant en bas âge. Ce syndrome, est important à
connaître en raison de la diversité des circonstances de
survenue, de la gravité des lésions qui peuvent entraî-
ner la mort et des conséquences judiciaires qui peu-
vent en découler.

En 1860, TARDIEU, anatomo-pathologiste fran-
çais, remarquait que certains enfants décédés à la suite
de sévices, présentaient à l’autopsie, des saignements
dans la tête. Mais il a fallu attendre encore plus d’un
siècle avant que le syndrome du bébé secoué ne soit
identifié. 

En 1971, GUTHKELCH a décrit une entité qui l’a
appelé « syndrome de l’enfant délabré» et a rapporté
que les lésions cérébrales sont secondaires à des
secousses. 

En 1972, JOHN CAFFEY a expliqué que ces symp-
tômes ont été consécutifs à un secouement violent des

bébés et les a regroupé sous le terme de « Shaken Baby
Syndrom » ou le syndrome du bébé secoué [1, 2].

Notre travail porte sur un cas de syndrome du bébé
secoué, de découverte autopsique observé au service
de médecine légale du CHU de Sfax. Nous nous pro-
posons de rappeler les différentes lésions observées
chez les victimes en précisant les mécanismes phy-
siopathologiques de leur production et de discuter ce
syndrome en tenant compte des données de la littéra-
ture.

II. ÉTUDE D’UN CAS

Nous rapportons le cas d’un nourrisson de sexe mas-
culin âgé de 6 mois retrouvé mort par ses parents dans
sa chambre. Devant le caractère soudain et suspect de
cette mort, une autopsie médico-légale a été deman-
dée. 

L’interrogatoire n’a pas trouvé d’antécédents médi-
caux particuliers.
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SUMMARY

Shaken Baby Syndrome: A Case Report

Shaken baby syndrome is a serious neurotrauma related to an important morbidity and mortality. It occurs, in
general, following the shake of a child aged less than one year. It combines variably an under dural bleeding with
a meningeal bleeding, diffused axonal injuries and an ocular hemorrhage. 

We report the case of a six-month-old child who was found dead in his bed by his parents. An autopsy was
conducted to specify the exact cause of death. It revealed a meningeal hemorrhage. The anatomopathologic exam
of the eyeballs found a retinal hemorrhage. These observations raised the diagnosis of Shaken Baby Syndrome.
The father, questioned by the police authorities hereafter, confessed that he had shaken his son several times.

We conclude that the presence of a meningeal hemorrhage without external traumatic injury or direct traumatic
notion or pathological background must raise the diagnosis. The ocular examination and the eyeballs’
anatomopathologic analysis, in case of death, have a major contribution to the diagnosis.

Key-words: Child Services, Shaken baby, Meningeal hemorrhage, Retinal hemorrhage.
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L’autopsie a montré une cyanose des lèvres et des
extrémités, des ecchymoses et des écorchures au niveau
de la joue droite, une ecchymose frontale du cuir che-
velu de 3 cm de diamètre (photo 1), l’absence de frac-
ture du crâne, une hémorragie méningée diffuse avec
une inondation hémorragique intra ventriculaire (photo
2) et l’absence de malformations vasculaires cérébrales.

En l’absence de la notion de traumatisme violent
pouvant expliquer les lésions observées au niveau du
crâne, un prélèvement du cerveau et des globes ocu-
laires a été effectué en vue d’un examen anatomopa-
thologique. 

L’examen anatomopathologique des pièces préle-
vées a révélé des suffisions hémorragiques au niveau
de la pie mère, des pétéchies hémorragiques de la rétine
(photo 3) et une hémorragie au niveau de la gaine du
nerf optique (photo 4).

Devant l’absence d’antécédents connus de mala-
dies métaboliques ou de troubles de la crasse sanguine
ainsi que de malformations vasculaires et l’absence de
notion de traumatisme direct pouvant induire ce sai-
gnement méningé et rétinien, le diagnostic du syn-
drome du bébé secoué a été évoqué. Le père, interrogé
par les autorités policières, a avoué avoir secoué son
fils à plusieurs reprises avant que ce dernier ne perd
connaissance puis décède.

La mort est donc la conséquence d’une hémorragie
méningée secondaire à des secousses violentes de la tête.

III. DISCUSSION

En Tunisie, nous ne disposons pas de statistiques
concernant la fréquence du syndrome du bébé secoué.
Le cas que nous rapportons est le premier observé au
service de médecine légale du CHU de Sfax. Mais ceci
ne reflète pas la fréquence de ce phénomène dans notre
société. En effet, les présentations cliniques de ce syn-
dromes sont variées et son diagnostic peut être
confondu, à tort, avec une autre pathologie. 

Une étude américaine récente, indique que le syn-
drome du bébé secoué n’a pas été évoqué dans plus de
30 % des cas de traumatisme crânien découlant d’un
acte de violence sur un nourrisson [3]. En France, les
médecins ont commencé à reconnaître et à évoquer ce
diagnostic depuis quelques années seulement. Par
contre, dans d’autres pays, les études montrent que ce
syndrome est assez fréquent. C’est ainsi qu’une étude
canadienne réalisée en 2000, révèle que 364 enfants

de moins de cinq ans ont été hospitalisés entre 1988 et
1998 à cause du syndrome du bébé secoué [4]. Au
Royaume-Uni, l’incidence annuelle des lésions de type
SBS, chez les nourrissons de moins d’un an, est de
21,0 et 24,6 par 100 000 enfants [5].

La tranche d’âge la plus touchée se situe principa-
lement entre 1 et 15 mois avec un pic à 6mois. A cet
âge, les bébés sont plus vulnérables à cause de la taille
de la tête qui est grosse par rapport au reste du corps
et de la faiblesse du squelette axial. Mais des enfants
plus grands peuvent également être gravement blessés
s’ils sont secoués avec violence [4, 6, 7].

Selon la Canadian Collaborative Study [3], l’âge
moyen est de 4,6 mois (entre 7 jours et 8 mois). 

Quant aux auteurs de ces violences, un bébé peut
être agressé par n’importe quelle personne qui est char-
gée de le garder [3, 4].

Concernant l’intention, le SBS ne résulte pas tou-
jours d’un acte malveillant. Un bon nombre de parents
ont, en effet, des comportements inadéquats ; l’exemple
est celui du secouement : pour faire taire le bébé, cer-
tains pensent, en toute bonne foi, que secouer un enfant
est bien moins dangereux que de le frapper. 

Il n’existe pas de corrélation entre les forces de
secouement et le risque de blessures. Des secousses,
même légères, peuvent conduire à des lésions
graves : «Certains jeux, malheureusement répandus,
tels que lancer un enfant en l’air ou le faire tourner
autour de soi, peuvent générer des lésions semblables
à celles rencontrées dans le secouement »[11].

La gravité des blessures dépend de l’âge et de la
santé de l’enfant, de la violence des secousses et de la
force avec laquelle le thorax est comprimé par l’au-
teur lors de ces secousses.

Les lésions observées sont variées et sont dominées
par les lésions cérébrales qui proviennent des forces
d’accélération et de décélération générées dans la boite
crânienne. La tête se balance d’avant en arrière et est
à chaque fois freinée de manière abrupte dans les posi-
tions extrêmes. Ceci entraîne la rupture des veines ponts
qui amènent le sang du cortex cérébral au sinus vei-
neux longitudinal médian. 

En cas de traumatismes crâniens directs lors des
accidents de la circulation ou des chutes domestiques,
les forces agissant sur le crâne et le cerveau, ne condui-
sent pratiquement jamais à des hémorragies rétiniennes.
Si des lésions sont constatées, elles sont souvent limi-
tées à la partie caudale du bulbe oculaire. Lors du syn-
drome du bébé secoué, les hémorragies rétiniennes
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sont mises en évidence jusqu’au-delà de l’équateur du
bulbe oculaire. Elles sont en rapport avec les forces de
cisaillement induites par les mouvements de rotation
qui surviennent presque exclusivement dans le syn-
drome du bébé secoué [14, 15]. 

Le délai entre le secouement, les blessures et le
décès est de quelques heures à plusieurs mois. Ces
symptômes sont dus au gonflement généralisé du cer-
veau suite à un traumatisme. Ils se manifestent sou-
vent, immédiatement après le secouement et atteignent
leur maximum en 4 à 6 heures [11]. Les manifestations
retardées peuvent être dues à une augmentation secon-
daire du volume d’un hématome sous-dural ancien à
cause d’un nouveau saignement. Ceci pourrait être à
l’origine d’un évanouissement soudain du bébé et dans
certains cas sa mort. 

IV. CONCLUSION

Le syndrome du bébé secoué est d’observation rare
et reste méconnu de la plupart des praticiens. Il doit
être évoqué devant la présence d’un saignement
méningé sans lésions traumatiques externes. La consta-
tation d’un saignement rétinien à l’examen ophtalmo-
logique ou à l’examen anatomopathologique en cas de
décès est un élément de grande valeur diagnostique.
L’information et l’éducation de toute personne ayant
à s’occuper d’un nourrisson sur la réalité et la gravité
de ce syndrome peuvent contribuer à la prévention de
cette forme grave de maltraitance. ■
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Le nœud de l’affaire.
Différences entre strangulation et pendaison

selon les médecins légistes français  du 19e siècle
et de la première moitié du 20e siècle

O. TOULOUSE1, F. LALY2, B. MARC3, A. SOUSSY1

RÉSUMÉ

Ce travail a pour but, à travers une étude historique et bibliographique, de retracer l’histoire de ce cas épineux
de la strangulation au lien masquée en pendaison qui fut un champ de recherche en médecine légale et en crimi-
nalistique depuis plus d’un siècle. 

A travers une partie de l’histoire de la médecine légale, nous avons pu définir les éléments discriminants entre
la strangulation au lien et la pendaison. Les lésions du cou, le sillon, l’étude des liens et de la scène de crime sont
les clefs pour diagnostiquer ces différents types de mort violente. Le diagnostic de pendaison au lien a toujours été
difficile à poser. Les premiers travaux sur la pendaison et la strangulation, notamment à la fin du 19e siècle, ont
permis de donner au médecin légiste les connaissances nécessaires pour définir le type de violence subi par la vic-
time et reste encore des références d’actualité.

Mots-clés : Strangulation, Pendaison, Histoire de la médecine légale, Strangulation masquée en pendaison, Cri-
minalistique.
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I. INTRODUCTION 

L’article 60 du code civil stipule que chaque mort,
quelle que soit sa cause, nécessite un examen médical
afin d’établir le certificat de décès. En cas d’obstacle
médico-légal, prévu par l’article 74 du code de procé-
dure pénale, une levée de corps médico-légale est réa-
lisée, dès la découverte du corps, à la demande de l’au-
torité judiciaire. Elle a pour objectif principal de
rechercher les circonstances du décès à partir des élé-
ments externes constitutifs du celui-ci. Le caractère
suicidaire ne peut être établi qu’après enquête policière
et investigations médico-légales soigneuses. Une des
situations les plus redoutées en médecine légale est la
strangulation au lien masquée en pendaison ; l’essen-
tiel étant de différencier la strangulation et la pendai-
son, par les lésions anatomiques, les éléments crimi-
nalistiques relevés sur la scène de crime, au moment
de la levée de corps et lors de l’autopsie. L’histoire de
la médecine légale est émaillée d’affaires célèbres qui
ont permis de définir la place de la médecine légale
dans notre système judiciaire. L’affaire CALAS en
1761 dont VOLTAIRE tira son fameux Traité sur la
tolérance en 1763 [18], a été dans l’histoire de la méde-
cine légale le point de départ pour répondre à cette
question : Qu’est-ce qu’une pendaison et qu’une stran-
gulation ? [4, 15, 16].

La criminalistique est apparue avec l’évolution
des sciences et techniques seulement vers la fin du
19e siècle. Elle regroupe plusieurs spécialités, juxta-
posées à la médecine légale. Ceci a permis la mise en
commun des connaissances afin de pouvoir les appli-
quer sur le terrain pour trouver des signes de crime
ou de délit. Ce travail a pour but, à travers une étude
historique et bibliographique, de retracer l’histoire
de ce cas épineux de la strangulation au lien masquée
en pendaison qui fut un champ de recherche en méde-
cine légale et en criminalistique depuis plus d’un
siècle. 

II. LA PENDAISON ET
LA STRANGULATION DANS 
LES GRANDS OUVRAGES DE 
MÉDECINE LÉGALE

II.1. Définitions de la pendaison 
et strangulation

La première histoire retentissante fut l’affaire Calas,
en 1761, symbole de l’erreur judiciaire, où se distin-
guèrent VOLTAIRE qui obtient de réhabiliter le père

SUMMARY
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exécuté et le Dr LOUIS, ancêtre des médecins légistes.
C’est TOURDES et METZQUER qui l’exposent d’une
manière claire et concise : « Un jeune homme de vingt
huit ans, Marc Antoine Calas, de Toulouse, est retrouvé
pendu dans l’arrière boutique de son père, dans la soi-
rée du 13 octobre 1761. La corde est attachée à un
bâton placé en travers sur les deux battants de la porte.
La famille venait de souper dans la pièce voisine, et
elle l’avait quittée depuis deux heures. En sortant, le
père voit la corde ; il se précipite et la coupe. C’est sa
version ; mais le lien ne porte pas de trace de section
et de ce fait est interprété contre lui. Un aide-chirur-
gien appelé voit l’empreinte de corde et parle de mort
par strangulation. On porte le corps à l’hôtel de ville,
un chirurgien fait l’autopsie : d’après lui, le repas a
eu lieu quatre heures avant la mort, la famille avait dit
deux heures. On demande au bourreau si Calas a pu
se pendre ainsi lui-même, le bourreau répond que cela
est impossible. Calas est un nouveau converti. Le fana-
tisme religieux se mêle à l’affaire ; on accuse le père
d’avoir étranglé, puis pendu son fils ; le parlement de
Toulouse le condamne au supplice de la roue. Il est
exécuté le 9 mars 1762. L’opinion s’émeut ; on demande
une révision du procès ; un rapport est présenté au
conseil d’Etat le 7 mars 1763. Le 14 avril 1763, Louis
lit à l’Académie de médecine un mémoire célèbre sur
la question, et l’innocence de Calas père est reconnue
par arrêt du 9 mars 1765. » [16]. Dés lors, les méde-
cins légistes chercheront à établir les caractéristiques
qui prouvent que la strangulation a précédé la pendai-
son. L’affaire Calas est une des affaires à l’origine de
l’expérimentation en médecine légale comme le sou-
lignent TOURDES et METZQUER en 1896 : « c’est
avec LOUIS que la voie expérimentale est ouverte :
elle va être féconde en déduction pratiques. La méde-
cine légale pour la première fois, intervint par des
conclusions rigoureuses dans une consultation célèbre
où se trouvent nettement établis les caractères qui per-
mettent de distinguer le suicide de l’homicide.» [16].
Mais jusqu’au deuxième tiers du 19e siècle, les signes
cliniques décrits ne séparaient pas les deux modes de
décès. TOURDES et METZQUER nous en parlent
ainsi : «FODERE, DEVERGIE, ORFILA, réunissent
dans une même description les caractères de la stran-
gulation et ceux de la pendaison. La même confusion
se retrouve dans des publications qui renferment
d’ailleurs d’utiles détails. » [16]. Il faudra attendre
TARDIEU pour les définir précisément. Dès lors celui-
ci se battra pour éviter que cette erreur judiciaire puisse
ce reproduire. Il donnera avec son étude sur les pen-
daisons et strangulations des pistes pour aider les
experts : « Des suicides avérés qui ne feraient doute

aujourd’hui pour personne, ont été pris pour des
meurtres dont la justice a demandé compte à des inno-
cents ; CALAS, le plus fameux n’est pas le seul que je
citerai.» [15]. TARDIEU en 1870, donne une défini-
tion précise de la pendaison et de la strangulation qui
sera reprise par tous les grands manuels de médecine
légale [2, 1, 7, 16] : «La pendaison est un acte de la
violence dans lequel le corps, pris par le cou dans un
lien attaché à un point fixe et abandonné à son propre
poids, exerce sur le lien suspenseur une traction assez
forte pour amener brusquement la perte du sentiment,
l’arrêt des fonctions respiratoires et la mort. », alors
que « La strangulation est un acte de violence qui
consiste à une constriction exercée directement soit
autour, soit au-devant du cou, et ayant pour effet, en
s’opposant au passage de l’air de suspendre brus-
quement la respiration et la vie.» [15]. En 1963, PIE-
DELIEVRE et FOURNIER précisent que la strangu-
lation est : «un acte de violence réalisant une asphyxie
par compression du cou sans suspension du corps de
la victime » [11]. Nous pouvons ajouter que celle-ci
peut être réalisée à main nue et/ou au lien. L’usage a
donc précisé la signification des mots pendaison et
strangulation. De plus, on emploie plus le terme de
suspension que dans les cas de pendaison simulée (dans
lesquels un individu assassiné est suspendu par le
cou pour faire croire à un suicide) [1]. Ces défini-
tions du 19e siècle sont toujours efficientes, à l’heure
actuelle.

III. LÉSIONS DISCRIMINANTES 

Que se soit pour la pendaison ou la strangulation,
les signes asphyxiques sont présents. 

Le problème du médecin légiste n’est pas donc de
reconnaître l’asphyxie, mais de distinguer le type de
violence qui a entraîné celle-ci [2, 15].

III.1. Signes spécifiques de lésion ante 
mortem de la pendaison 

Pour différencier la strangulation de la pendaison,
dans le cadre d’une suspension après la mort, des
recherches sur les signes spécifiques de pendaison ante
mortem ont été réalisés. Pour cela, on partait du prin-
cipe qu’une pendaison ante mortem est probablement
un suicide et que la pendaison homicide était très rare
[2, 3, 6, 7, 8, 14, 15].
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III.1.1. Les organes génitaux masculins

L’émission de sperme et la turgescence du pénis ont
été pendant longtemps considérés comme un signe de
pendaison pendant la vie. Celles-ci ont souvent ali-
menté la croyance populaire et le mythe de la man-
dragore (qui pousse grâce au sperme des pendus). Les
premiers à décrire ces signes, furent ORFILA et CAS-
PER au milieu du 19e siècle [2, 3]. Pour eux, ils
n’avaient pas de signification particulière, car ils avaient
constaté que ces signes apparaissaient aussi lorsque
l’on suspendait un cadavre : «On peut, en suspendant
des cadavres, même trois quatre heures après la mort,
et en les laissant dans cette situation pendants quelques
heures, développer une forte congestion des organes
génitaux, voire même l’érection, et constater dans
l’urètre la présence de zoospermes dont plusieurs pour-
ront encore être vivants.» [2]. Ces constatations n’ont
pas été prises en compte par de nombreux médecin
après eux. D’autant que LENIEZ, TOURDES et
METZQUER pensent à leurs époques que l’émission
de sperme pouvait avoir une signification de pendai-
son ante mortem [7, 16]. LENIEZ l’énonce ainsi :
« L’émission de sperme et l’écoulement de matière
fécales qui, en réalité, sont des phénomènes du même
ordre, seront de puissants indices d’une pendaison sui-
cide et prouveront suffisamment que la mort est bien
due à la pendaison et que ce n’est point un cadavre
qui a été pendu. » [7]. Nous savons aujourd’hui, que
ses signes ne sont pas spécifiques d’une pendaison ante
mortem, mais plutôt de la mort en général. C’est le rac-
courcissement des muscles striés associée à la stase
sanguine dans les parties déclives qui donnent ces signes
au cours de la rigidité cadavérique. 

III.1.2. Signes de circulation sanguine pendant
les faits

TOURDES et METZQUER en 1896 décrivent que :
«Le sillon est limité par des bords plus ou moins saillants,
rouges ou injectés. Cette congestion des petits vaisseaux
a surtout de l’importance lorsqu’il occupe le bord infé-
rieur ; elle suppose l’application du lien alors que les
vésicules et artérioles charriaient encore du sang.» [16].
Ce signe reste encore d’actualité puisque LETH et VES-
TERBY en 1997 rappellent que la décoloration du sillon
de pendaison associé à une coloration rouge de chaque
coté de celui-ci permet de s’assurer que le sujet était
vivant au moment des faits [8]. Toutes traces de sai-
gnement actif constatées à la levée de corps permettent
de savoir si les lésions sont ante mortem. Dans cet esprit,

TOURDES et METZQUER relèvent que : « la morsure
sanglante de la langue est une preuve de la pendaison
pendant la vie.» [16]. Aujourd’hui, l’étude anatomo-
pathologique des tissus peut déterminer si des lésions
ont été faites pendant la vie. La présence de suffusion
hémorragique sous-entend qu’une circulation sanguine
existée pendant la création de celles-ci. On peut rappe-
ler l’intérêt de visualiser macroscopiquement et micro-
scopiquement des lésions ecchymotiques pour déter-
miner si une lésion est ante ou post mortem. Néanmoins,
ces signes sont, selon notre revue de littérature, peu nom-
breux et souvent absents sur les corps des victimes [1,
2, 3, 15, 17] et leur absence, ne constitue pas une preuve
d’une pendaison post-mortem. 

III.2. Le cas particulier de la pendaison
homicide

Comme nous l’avons vu précédemment, nos grands
aînés, considéraient que la pendaison homicide était
très rare. Il ne faut pas pour autant la négliger. La pen-
daison homicide demande des conditions particulières
pour être mise en œuvre par un meurtrier. Ces consta-
tations ont été faites par de nombreux médecins légistes
au cours de l’histoire [2, 3, 6, 7, 8, 14, 15].

La réalisation de l’acte lui-même nécessite l’exis-
tence de facteurs favorisants : faiblesse physique ou
mentale de la victime, emprise de l’alcool ou par une
drogue, existence de plusieurs assaillants. Un cas de ce
type, connu comme l’affaire du «médecin à la corde »
à été rapporté par TARDIEU et BALTHAZARD : «Au
mois de février 1844, la cour d’assises de la Seine infé-
rieure jugeait et condamnait à la peine de mort un indi-
vidu du nom de THIBERT, âgé de 37 ans, de petite taille,
d’une constitution faible, très-maigre, à la physionomie
sinistre, l’œil enfoncé, mais vif ; le nez et la bouche indi-
quaient la ruse (…) Cet homme avait rencontré au palais
de justice, au milieu du public qui assistait à l’audience,
un vieillard de 81 ans, avec qui il avait lié conversation,
lui demandant s’il n’avait pas quelques infirmités ; et,
sur sa réponse, qu’il souffrait de la jambe, il lui avait
promis de le guérir. Après avoir acquis la certitude que
le vieillard demeurait seul, il lui recommande d’ache-
ter un clou neuf, le plus fort possible, et une corde neuve
grosse comme le doigt et longue d’une brasse et demie,
ajoutant expressément qu’il doit bien se garder de par-
ler à personne du remède et lui renouvelant la promesse
d’aller le lui administrer chez lui à sept heures du soir.
Il l’avait engagé à faire auparavant une neuvaine. Le
vieillard se méfiant des intentions de son guérisseur, fit
arrêter THIBERT au moment où il se présenta à son
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domicile. Les recherches faites sur la vie passée de cet
homme démontrèrent que déjà à plusieurs reprises, et
toujours sous prétexte de les guérir, il s’était introduit
chez des vieillards. Trois ont été trouvés pendus dans
leur chambre toujours avec une corde et un clou neufs.
Ils étaient connus pour avoir horreur du suicide. Leur
corps ne présentait d’ailleurs aucunes traces de vio-
lences. Deux se sont échappés au moment où THIBERT
leur passait la corde au cou. Un dernier assassinat
consommé dans les mêmes circonstances par écrase-
ment de la tête, fut en outre établi à la charge de ce misé-
rable, à qui la rumeur populaire décerna tout d’une voix
le nom de médecin à la corde. C’est là, à vrai dire, un
cas probablement unique d’homicide par pendaison
volontaire.» [1, 15].

III.3. Les lésions du cou 

La détermination du caractère ante mortem ou post
mortem est capitale dans le cadre des suspensions de
cadavre, à condition que ceux-ci ne soient pas étran-
glés au préalable. Car il y a peu de signes qui diffé-
rencient la strangulation au lien et la pendaison, comme
le rapporte notre revue de la littérature [1, 14, 15, 17].
Certains signes cliniques et autopsiques, ont été rele-
vés au cours de l’histoire pour séparer pendaison et
strangulation au lien.

III.3.1. Notion de force passive et active

On peut différencier les lésions du cou entre pendai-
son et strangulation en identifiant le type de force employé
pour les créer. TARDIEU, dans ces définitions de 1870,
énonçait indirectement la notion de force active pour la
strangulation ou passive pour la pendaison [15]. Cette
notion a été reprise par BALTHAZARD en 1935 : «Entre
la pendaison et la strangulation existe donc cette diffé-
rence que, dans le premier cas, la force constrictive est
passive, produite par le poids du corps, tandis que, dans
le second, elle est active et dépend de l’effort musculaire.»
[1]. Cette dernière définition reste celle qui est encore
enseignée actuellement aux médecins en formation. Ce
constat implique, de fait, qu’il existe une différence objec-
tive des lésions du cou constatées à l’autopsie.

III.3.2. Lésions traumatiques

Dans l’histoire, on admet que les lésions constatées
sur le cou dans le cadre de pendaison suicide sont très

peu nombreuses [2, 4, 6, 14, 15, 16, 17]. Il s’agit d’ec-
chymoses peu profondes qui sont restées pendant long-
temps des signes de suspicion de strangulation [2, 4,
15]. Les lésions de strangulation sont plus profondes
et plus importantes au niveau du cou, à type d’ecchy-
moses et d’infiltrations de sang coagulé plus ou moins
profondes associées à d’autres lésions, comme des frac-
tures de l’os hyoïde et celles des cartilages du larynx,
à la luxation ou la fracture des vertèbres cervicales [2,
4, 6, 14, 15, 16, 17]. La médecine légale nous apprend
qu’il faut relativiser la valeur suspecte que peut revê-
tir ces différences de gravité des lésions du cou entre
strangulation et pendaison suicide [2, 6, 7, 14, 15].
Pour TARDIEU en 1874 : « il n’est presque aucune de
ces lésions qui n’ait été observée dans le cas de sui-
cide ; et c’est seulement leur profondeur, leur étendue,
leur défaut de concordance avec le lien suspenseur qui
permettront de les rattacher à des violences crimi-
nelles.» [15]. Dans les pendaisons il peut exister des
lésions très importantes. La chute d’une grande hau-
teur associée à de longs liens et/ou très fins (pendai-
son précipitation) peuvent créer de grands dégâts au
niveau du cou [2, 6, 15]. Pour BRIAND et CHAUDE en
1874 : « Il n’y a en général ecchymose que lorsque, au
fait de la suspension, joint quelque circonstance de
violence, lorsque, par exemple, la suspension est
l’œuvre de meurtriers qui ont exercé une traction vio-
lente sur le corps de leur victime ; ou bien encore (mais
plus rarement) lorsque qu’un individu, s’étant pendu
avec un lien très-long, s’est lancé brusquement d’un
lieu élevé. De même, des lésions comme les fractures
et luxations sont très rare sauf pour des pendaisons de
haute hauteur.» [2]. Pour LE GRAND DU SAULLE
en 1874 : «Ordinairement dans le suicide il n’y a pas
d’ecchymose cervicale profonde, ni de fracture ou de
luxations vertèbres. Ces lésions, qui sont le résultat de
violences considérables, appartiennent plutôt au
meurtre qu’au suicide. On conçoit cependant qu’elles
puissent exister dans les cas, par exemple, où l’indi-
vidu s’est élancé brusquement d’un lien élevé sur la
corde à laquelle il s’est pendu. » [6]. Les lésions du
rachis ne se rencontrent que dans les rares pendaisons
précipitations et la lésion la plus fréquente est l’hé-
morragie entre le ligament antérieur et le disque.

III.4. Le Sillon

L’étude du sillon à la levée de corps et à l’autopsie
est essentielle dans le cadre d’une strangulation au lien
masquée en pendaison. Il est admis qu’il existe une
position du sillon typique. Classiquement depuis
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DEVERGIE en 1835, on différencie : le sillon haut
situé, sus laryngé, oblique vers le nœud, incomplète-
ment circulaire de la pendaison et le sillon bas situé,
laryngé ou sous laryngé, horizontal, complètement cir-
culaire de la strangulation : « Plusieurs auteurs ont
attaché avec raison une grande importance à la situa-
tion de la corde : sans admettre, avec FODERE, que
dans les cas où elle est placée à la partie inférieure du
cou, elle est un indice non équivoque d’assassinat,
nous ferons remarquer que cette situation établit de
fortes présomptions de ce crime. Il en est de même de
la direction tout à fait circulaire du sillon ; elle est plu-
tôt le propre de l’homicide que du suicide. » [4]. Mais
pour TARDIEU en 1870 et LENIEZ en 1894, la posi-
tion et la direction du lien sont des notions qu’il faut
relativiser et elles peuvent devenir une source d’erreur.
TARDIEU indique que : «Le siége de l’empreinte lais-
sée par le lien suspenseur, est également dépourvu de
signification ; on a prétendu que, dans le meurtre, elle
se trouvait à la partie inférieure du cou, rien n’est
moins constant, il n’y a à cet égard rien de fixe ni d’ab-
solu. » [15]. Ce que confirme LENIEZ : « FODERE
disait que même dans les cas où il est placé à la par-
tie inférieure du cou on avait là un indice non équi-
voque d’assassinat. Mais il faut se garder de suivre cet
auteur et ce qu’il prend comme un signe de certitude
a été révélé, dans bon nombre d’observations, comme
n’ayant point de valeur certaine ; tout au plus, y aurait-
il là un signe de très vague présomption.» [7]. Pour la
pendaison, selon TOURDES et METZQUER, la des-
cription du sillon reste un bon signe différentiel :
« oblique (par exception il peut être horizontal dans
des cas bien déterminés), descendant en avant ou sur
l’un des cotés, remontant en arrière vers le nœud pour
se rapprocher de l’axe de suspension. Le sillon peut
être complet ou partiel. Cette différence de forme tient
au mode de suspension et au lien employé. Le sillon
incomplet s’observe habituellement dans le suicide.»
[16]. Selon HOFFMANN en 1899 : «La corde passe
au devant du cou entre le larynx et l’os hyoïde, remonte
de chaque coté derrière et au-dessous de l’apophyse
mastoïde pour atteindre la nuque à peu prés à la nais-
sance des cheveux. » [19]. Le manuel de médecine
légale de SIMONIN en 1947 indique que : « le sillon
est en général oblique, le plus souvent unique, pro-
fond, parcheminé, plus marqué au niveau du plein de
l’anse, situé à la partie supérieur du cou. » [14]. Pour
la strangulation, TOURDES et METZQUER décla-
rent : « Dans la strangulation le sillon est perpendi-
culaire à l’axe du corps, il occupe toute la circonfé-
rence du cou, il siége en général sur la base du larynx
ou sur la trachée.» [16]. Enfin, selon SIMONIN : « la

strangulation au lien donne un sillon généralement
horizontal, placé le plus souvent au-dessous du larynx,
complément circulaire, souvent multiple, uniformément
marqué. » [14]. Par contre, tous s’accordent pour dire
que deux signes importants sont la correspondance
entre lien et sillon et la cohérence de la direction du
sillon avec la position du cadavre par rapport au point
de fixation de la corde. Il faut donc à chaque fois com-
parer le sillon avec le lien retrouvé autour du cou. En
effet, selon TOURDES et METZQUER en 1896 : « On
mettra le lien en rapport avec l’empreinte pour déter-
miner si l’adaptation est complète.» [16]. VIBERT en
1896 énonce que : « Lorsqu’il s’agit d’un individu
étranglé avec un lien, le diagnostic peut être très déli-
cat. Quand le lien a été déplacé ou remplacé par un
autre, il est difficile que le sillon de strangulation coïn-
cide exactement avec celui de pendaison, et l’examen
de ces deux sillons comparés à la disposition de l’anse
qui suspendait le corps met sur la voie de la vérité.»
[17]. Au sujet de la pendaison, SIMONIN en 1947 dit :
« Il n’en est pas de même lorsqu’elle est utilisée pour
dissimuler un crime, par exemple, un homicide par
strangulation. Dans ce cas, les difficultés du diagnos-
tic médico-légal sont très grandes si le crime a été
accompli avec un lien. Cependant, il est rare que le
sillon de la strangulation et celui de la pendaison post-
mortem se superposent intégralement» [14]. Cela per-
met d’insister sur l’importance de la levée de corps qui
doit être effectuée sur les lieux de la découverte du
cadavre, le corps étant à la place où il se trouvait au
moment de sa découverte, le lien sur le cou, si aucun
geste de réanimation n’a été nécessaire. 

III.5. Pendaison complète ou incomplète

Lors de la levée de corps réalisée sur réquisition
judiciaire en lieu et place de la découverte d’un cadavre
avec les enquêteurs avant l’examen du corps, la posi-
tion du cadavre sera mentionnée en fonction de son
environnement avant toute mobilisation. La position
du corps complètement pendu ou non dans la pendai-
son a été un sujet vivement débattu au cours de l’af-
faire du prince de CONDE. VIRBERT nous l’expose
ainsi : « En 1831, le prince de CONDE est retrouvé
pendu à l’espagnolette de sa fenêtre, à l’aide d’un mou-
choir attaché à celle-ci et d’un autre mouchoir passé
dans le premier et faisant le tour du cou. Les deux pieds
du prince, touchaient le sol. Dans le procès, où
d’ailleurs les assertions médico-légales les plus sin-
gulières furent émises de part et d’autre, l’un des argu-
ments invoqués pour appuyer le soupçon d’un crime,
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était que le cadavre du prince avait été trouvé les pieds
touchant le sol ; les avocats de la défense attribuaient
le fait au relâchement graduel des mouchoirs.» [17].
Au départ, la pendaison, pour les médecins comme
pour le commun des mortels, devait être obligatoire-
ment complète, les pieds au-dessus du sol, pour être
considéré comme un suicide. Car, il était difficile de
croire que des personnes puissent se pendre en ayant
un appui à terre. De nombreux médecins dont HOFF-
MANN, TARDIEU et LACASSAGNE ont réalisé sur
des cadavres de multiples expériences qui ont démon-
tré le mécanisme de la mort et la façon dont la com-
pression se faisait sur les différents organes du cou [19,
15]. HOFFMANN en 1899 réalisa l’expérience sui-
vante : Il faut mettre des canules en caoutchouc dans
les vaisseaux du cou et dans la trachée. On ouvre le
crane et on enlève le cerveau. On injecte un liquide de
façon continu dans les canules, pendant que le cadavre
pendu par le cou est soulevé graduellement en partant
du sol, jusqu’à l’arrêt du passage du liquide. Pour les
vaisseaux, ce résultat est obtenu bien avant que le tronc
du cadavre soit devenu vertical, parfois presque aus-
sitôt que les épaules ont quitté la table. Pour la tra-
chée, l’injection cesse de passer, un peu plus tard que
celle poussée par la carotide, mais avant que le tronc
du cadavre soit complètement soulevé. Les individus
dans la pendaison incomplète sont incapables de se
redresser et d’écarter le lien du cou, cela tient à ce que
la pendaison amène presque immédiatement la perte
complète de connaissance. Cette perte de connaissance
résulte de la brusque interruption de la circulation
cérébrale, le lien comprimant les carotides et les jugu-
laires. Le poids du corps sur le lien, pendant cette perte
de connaissance, accélère le processus de mort [19].
Le procès retentissant du prince de CONDE et les expé-
riences qu’il a initié, ont permis de déboucher sur la
conclusion suivante de CASPER en 1862 « il n’existe
pas une seule position du corps dans laquelle la mort
volontaire par pendaison ne soit pas possible. » [3].
Conclusion reprise par tous les grands médecins légistes
au cours de l’histoire [1, 3, 6, 15, 16, 19]. Les termes
de pendaisons complète et incomplète sont toujours en
vigueur.

III.6. Traces de luttes

Les traces de lutte ont toujours été recherchées par
les médecins légistes pour évoquer une cause crimi-
nelle dans les découvertes de cadavre [2, 3, 5, 6, 7, 8,
14, 15]. Ces signes ont encore plus de valeur lorsque
le décès se présente comme un suicide, car ils peuvent

indiquer une mise en scène. Même si la pendaison est
rarement le fait d’un homicide, la présence de lésions
traumatiques est souvent un des éléments primordiaux
pour déceler un éventuel crime. Mais il faut garder à
l’esprit que des lésions traumatiques des membres supé-
rieurs et inférieurs non défensives peuvent être retrou-
vées lors de convulsions, notamment lorsque la pen-
daison se déroule en milieu confiné [1]. Quelque soit
l’époque, les médecins légistes savent que des vio-
lences sexuelles sont souvent associées à la strangula-
tion. Au cours de la levée de corps, il est très impor-
tant de vérifier les organes sexuels et l’anus. TOURDES
et METZQUER précisent que : « la strangulation
accompagne quelquefois un autre crime ; dans les
attentats à la pudeur et les viols elle a pour but d’étouf-
fer les cris de la victime. » [16]. Au moindre doute, il
faut donc faire des écouvillonnages à la recherche de
sperme. Il n’est pas rare que les strangulations se retrou-
vent également dans des jeux érotiques.

III.7. La scène de crime

III.7.1. La preuve morale ou indice matériel

Une autre notion fait son apparition dans les textes
faisant référence aux affaires CALAS et du prince de
CONDE ; la preuve morale. Celle-ci fait référence à
la prise en compte par les médecins légistes des cir-
constances qui entourent la pendaison. C’est le début
de la criminalistique. Certains médecins légistes pen-
sent que la scène de crime et la faisabilité du geste par
la victime, sont des éléments à prendre en compte par
le médecin. D’autres disent qu’il faut se prononcer
qu’en fonction des signes retrouvés sur le corps. Une
polémique éclate alors entre DEVERGIE et ORFILA en
1837 qui déclare : « La suspension a-t-elle été le fait
du suicide ou de l’homicide ? La solution de cette ques-
tion ne peut être donnée que par le concours de deux
ordres de preuves : 1° des preuves morales, 2° des
preuves médicales. Les premières sont plutôt du res-
sort du magistrat que de celui des médecins ; cepen-
dant elles sont souvent indispensables pour résoudre
la question qui nous occupe. C’est surtout dans le cas
qu’il ne faut pas isoler l’examen de la personne encore
pendue des altérations que l’ouverture du corps fait
connaître. C’est assez dire que nous ne pouvons par-
tager l’opinion de M. ORFILA, qui regarde les preuves
qu’on déduit de tout ce qui entoure le cadavre comme
n’étant pas du ressort des médecins ; c’est parce que
ce soin fut exclusivement laissé aux magistrats dans
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l’instruction du procès CALAS, que cet infortuné périt
sur l’échafaud.» [4]. TARDIEU pense aussi que l’ex-
pert ne doit pas se laisser influencer par les indices
matériels qui entoure le cadavre : «A cet égard, on peut
sans doute faire valoir certaines considérations tirées
de la position du corps, des circonstances matérielles
de la pendaison, des constatations faites sur le cadavre.
Mais ce que je redoute par-dessus tout, c’est que l’on
donne trop d’importance à ce genre de preuves qui
sont loin d’avoir la valeur que la justice, l’opinion
publique et ce qui est plus fâcheux, certains médecins
eux-mêmes leur ont trop souvent accordées. » [15],
« Tout est possible, je le répète, et c’est s’exposer aux
plus graves erreurs que de fonder son jugement sur les
circonstances matérielles dans lesquelles s’est opérée
la pendaison. C’est là ce qui perdit CALAS. La condam-
nation inique qui le frappa ne fut prononcée que sur
des indices de cette nature.» [15]. Aujourd’hui, l’avis
du médecin légiste est un maillon important dans l’in-
terprétation de la scène de crime et la scène de crime
peut donner des éléments importants au médecin légiste
pour conclure entre suicide et homicide, même si l’es-
sentiel des signes que doit étudier le médecin se trouve
sur le corps. De la fin du 18e siècle au début du 20e,
des médecins légistes et enquêteurs ont tenu compte
des progrès techniques pour étudier d’une manière plus
scientifique la scène de crime. La criminalistique est
née et avec elle la police technique et scientifique. En
1912, LOCARD en parle en ces termes : « La police
de laboratoire a eu, je crois, trois origines principales :
l’anthropologie criminelle de Lacassagne, la crimi-
nalistique de Gross, l’anthropométrie de Bertillon. (…)
La technique policière sera donc, d’après Reiss, et je
me rallie sans réserve à cette manière de voir, l’étude
des méthodes scientifiques qui nous permettent de
connaître et de découvrir les auteurs des crimes et
délits. » [9].

III.7.2. Nœud et lien

L’étude des nœuds est devenu une spécialité en cri-
minalistique. Au début, elle pouvait nous donner des
informations sur le métier de la victime ou du crimi-
nel selon que l’on avait à faire à un suicide ou un crime.
LENIEZ en 1894 indique que : «Les liens simples et
des nœuds lâches, ordinaires, peu serrés ou encore en
concordance avec le métier de la victime seront des
indices de suicide. Les nœuds peuvent être d’une sim-
plicité extrême, tel ce simple mouchoir passant sous
le menton et noué au-dessus de la tête ; devant des cas
semblables le doute n’est pas permis. » [7]. Selon

TOURDES et METZQUER en 1896 : « Les qualités
physiques du lien (…) La manière dont est fait le nœud
peut indiquer la profession de celui qui l’a tressé et
servir ainsi au diagnostic de l’homicide ou du suicide.
Tardieu a écrit les différentes espèces de nœuds pro-
fessionnels de marin, de batelier, de tisserand, d’em-
balleur, d’artificier.» [16]. Enfin REISS en 1906 insiste :
« En cas de strangulation ou de ligature de la victime,
la manière de faire les nœuds peut déceler le métier de
l’agresseur.» [12]. Aujourd’hui, dans le cadre de l’étude
des traces et microtraces, le nœud peut donner des infor-
mations sur celui qui l’a manipulé. Des recherches
ADN par écouvillonnages, l’étude de fibres, de poils,
ou de cheveux retrouvés dans le nœud et sur le lien,
peuvent servir au diagnostic de l’homicide ou du sui-
cide.

III.7.3. L’environnement

L’étude de l’environnement est l’un des éléments
essentiels de l’investigation dans la police scientifique
moderne. La prise en compte de la scène de crime par
le médecin légiste peut permettre de diagnostiquer le
suicide ou l’homicide. L’étude de la faisabilité du geste
suicidaire par la victime, les signes de lutte sur les lieux,
l’état d’esprit dans lequel était la victime au moment
des faits, la découverte d’écrits pour expliquer le sui-
cide, etc., sont des éléments importants qui peuvent
être révélés par l’étude de l’environnement, protégé
jusqu’à l’arrivée du médecin légiste et des techniciens
de scène de crime. Cette notion de « gel des lieux » est
essentielle. La gestion de la scène de crime est dés le
début du 20e siècle une problématique essentielle. En
effet déjà REISS en 1922 déclare que : « La photo-
graphie sera un document indiscutable, pris automa-
tiquement et reproduisant fidèlement les faits. Elle per-
mettra à l’enquêteur de se mettre devant les yeux, à
tout moment l’image exacte de l’endroit où a lieu l’évé-
nement. (…) elle sert aussi à réparer un phénomène
d’ordre purement psychologique : c’est un fait certain
que nous ne voyons que ce que nous voulons
voir (…) l’appareil photographique, par contre, voit
tout et enregistre tout. » [13]. Les enquêteurs doivent
prendre en compte tous les éléments de la scène de
crime et l’avis du médecin légiste pour s’orienter vers
une strangulation au lien déguisée en pendaison. Cette
démarche est indispensable dans ce type de crime.
Ainsi, en 1874, pour BRIAND et CHAUDE : «C’est
d’après l’ensemble des circonstances des phénomènes
observés qu’on peut décider s’il y a eu suicide ou homi-
cide, si la pendaison a eu lieu avant ou après la mort»
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[2]. En 1894, LENIEZ souligne qu’ : «on recherchera
cependant si le lien appartenait au pendu, si le point
où était attaché ce lien était ou non accessible pour
lui ; on notera enfin l’état de tous les objets voisins.
(…) S’il existe du désordre, on tentera d’y trouver des
traces de lutte, on verra si certains objets trouvés par
terre n’ont pas servi comme arme défensive ; et alors
on complétera ces recherches par l’examen de l’in-
culpé, qui dénotera ou non la présence de plaies de
défense. Si on trouve quelque empreinte, on en fera
avec soin la description et on la comparera avec sa
cause probable.» [7]. En 1935, BALTHAZARD dit :
«pour prouver qu’il y a faute d’un tiers, il faut d’abord
prouver que la constriction a été faite pendant la vie,
or cette preuve ne peut être offerte que par la présence
des symptômes de la mort strangulatoire, symptômes
qui, comme nous l’avons dit, peuvent manquer, puis
rechercher les traces de résistance, enfin étudier la
position dans laquelle le cadavre a été pendu (…) il
ne reste donc pour décider cette question que de consi-
dérer la somme de tous les signes diagnostiques, de
les combiner avec toutes les circonstances accessoires,
d’individualiser chaque cas en l’entourant de toutes
ses particularités» [1]. La mise en place de protocoles
au moment de la gestion de la scène de crime et la
bonne pratique de la levée de corps par le médecin
légiste, permettent de relevés les indices les plus fiables
pour déterminer le diagnostique de suicide ou d’ho-
micide. L’indication adéquate d’une autopsie en dépend.
A l’heure actuelle, les suicides ne font pas systémati-
quement l’objet d’une autopsie, contrairement aux dis-
positions du texte de la communauté des ministres des
conseils de l’Europe de la recommandation n° R (99)3
relative à l’harmonisation des règles en matières d’au-
topsies médico-légales en date du 02/02/1999 qui
indique que tout suicide ou suspicion de suicide doit
faire l’objet d’une autopsie [10]. On notera que ce
constat était déjà fait à l’époque de TARDIEU : «En
effet, dans les habitudes de nos parquets, les autopsies
judiciaires ne sont jamais ordonnées dans les cas de
suicide avéré, et presque tous les cas de pendaison ren-
trent dans cette catégorie. C’est donc avec toute rai-
son que M. DEVERGIE a pu dire « que la suspension
est encore, dans beaucoup de circonstances, l’écueil
de la médecine légale.»» [15].

IV. CONCLUSION

A travers une partie de l’histoire de la médecine
légale en France, nous avons pu définir les éléments

discriminants entre la strangulation au lien et la pen-
daison. Les lésions du cou, le sillon, l’étude des liens
et de la scène de crime sont les clefs pour diagnosti-
quer ces différents types de mort violente. Le diagnostic
de pendaison au lien a toujours été difficile à poser.
Les premiers travaux sur la pendaison et la strangula-
tion, notamment à la fin du 19e siècle, ont permis de
donner au médecin légiste les connaissances néces-
saires pour définir le type de violence subi par la vic-
time et reste encore des références d’actualité. Si les
pionniers de la médecine légale par des expériences et
d’âpres discussions ont réussi à préciser les termes de
strangulation et de pendaison ; la création de la crimi-
nalistique au début du 20e siècle a donné aux enquê-
teurs les moyens de gérer la scène de crime en tenant
compte des progrès scientifiques. Une collaboration
entre médecin légiste et technicien de scène de crime
est donc le maillon essentiel pour établir de façon effi-
ciente les circonstances du décès. Ainsi de nos jours,
la levée de corps doit être minutieuse, protocolisée et
la mort abordée dans un esprit de doute et de curiosité.
Toute pendaison ne justifie pas une autopsie, l’homi-
cide par pendaison et l’homicide masqué en pendai-
son sont rares, mais il faut toujours rester vigilant. ■
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