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L’objectif est de donner une information concer-
nant l’existence et le mode de fonctionnement de la
médiation médicale dans les établissements de santé.

La communication tend à passer au second plan,
derrière le normatif, le législatif et le contentieux aug-
mente. La médiation, initiée avant la loi de 2002 avec
le médecin conciliateur tendait à rétablir le dialogue,
mais sous cette forme initiale, le conciliateur ne pou-
vait pas réellement concilier.

C’est le décret n° 2005-213 du 2 mars 2005 (annexe
1) qui a transformé le médecin conciliateur des éta-
blissements de santé en médecin médiateur, modifiant
sa place dans le dispositif ; il a aussi introduit un média-
teur non médecin et changé notablement la structure
de relation avec les usagers.

1. LA MÉDIATION HOSPITALIÈRE

L’objectif est de proposer un entretien à tout usa-
ger demandeur mécontent de sa prise en charge dans
l’établissement hospitalier, espérant ainsi que le conten-
tieux n’évolue pas vers d’autres voies de recours si le
motif de la réclamation ne le justifie pas.

Les médiateurs font partie du dispositif visant à
améliorer la qualité de la relation avec les patients et
leurs familles ; ils sont désignés par la commission
d’établissement et font partie de la commission des

relations avec les usagers et de la qualité de la prise en
charge (CRUQPC).

Le demandeur ou ses ayants droit adresse un cour-
rier à la direction de l’établissement de santé.

Réponse lui est faite par la direction hospitalière en
proposant la rencontre avec le médiateur médecin si le
mécontentement porte sur les soins médicaux, avec le
médiateur non médecin si le mécontentement porte sur
l’aspect para médical.

Une demande d’autorisation de consulter le dos-
sier médical est jointe de façon systématique pour que
le médiateur médecin puisse mieux appréhender la
réalité de la situation médicale en tenant compte des
impératifs légaux dus au respect du secret profes-
sionnel.

Le contact avec les médecins mis en cause est sou-
vent utile ; certains médiateurs les invitent à participer
à l’entretien de médiation.

Quand le litige porte sur des problèmes à la fois
médicaux et para médicaux l’entretien peut se faire
avec les deux médiateurs, médecin et non médecin.

La durée d’un entretien de médiation est souvent
longue (une heure ou plus) ; le demandeur doit pou-
voir exprimer son désaccord sans limite de temps.

Bien souvent le litige porte sur l’information don-
née en cours d’hospitalisation : elle a pu être insuffi-
sante, discordante voire fausse.

Le médecin médiateur des établissements de santé

Éditorial
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L’entretien de médiation va permettre au deman-
deur de mieux comprendre une réalité qui était restée
floue et d’avoir une réponse aux interrogations en sus-
pens.

Les différentes possibilités légales d’exprimer son
mécontentement peuvent être présentées au deman-
deur.

Un compte rendu de médiation est ensuite rédigé
et adressé à la CRUQPC qui le transmettra au deman-
deur.

La plupart du temps, le demandeur est satisfait des
réponses apportées ; parfois plusieurs entretiens sont
nécessaires.

2. LES QUALITÉS D’UN MÉDIATEUR
MÉDECIN

Qualité d’écoute et d’analyse

En effet, le médiateur est là pour tenter d’apaiser
un conflit plus ou moins latent ; il doit parvenir à faire
verbaliser le contentieux, contentieux qui n’est pas for-
cément celui qui est annoncé lors de la prise de rendez
vous de médiation : par exemple annonce de mauvaise
prise en charge médicale alors qu’il s’agit en fait d’un
travail de deuil non fait.

Compétence juridique

Dans certains cas, le médiateur doit pouvoir
conseiller à bon escient le recours à la CRCI (com-
mission régionale de conciliation et d’indemnisation),
expliquer les possibilités de recours administratifs ou
judiciaires.

Professionnalisme

Le médiateur doit être capable d’analyser le dos-
sier médical et la situation pathologique pour fournir
des explications à telle ou telle prise de position de
l’équipe médicale.

Disponibilité

Pour désamorcer un conflit, il faut pouvoir traiter
une situation rapidement, avant qu’elle ne s’envenime
et ne devienne irrémédiablement contentieuse.

3. QUAND NE DOIT-ON PAS PROPOSER
UN ENTRETIEN DE MÉDIATION ?

Quand le demandeur est décidé ou a déjà décidé de
déposer plainte en justice : dans ce cas, la médiation
est non seulement inutile, mais pourrait être nuisible
si le demandeur pousse le médecin médiateur à prendre
des positions dépassant son cadre légal.

Peut se poser le problème d’une demande de média-
tion au sein du service où exerce le médecin média-
teur : il ne peut assurer la médiation et il faut alors
demander au médiateur suppléant d’assurer l’entretien
pour éviter tout conflit d’intérêt.

4. QUAND CONSEILLER D’AVOIR
RECOURS À LA COMMISSION 
RÉGIONALE DE CONCILIATION 
ET D’INDEMNISATION (CRCI) ? 

Le rôle du médiateur est aussi d’informer sur les
différentes possibilités qui s’offrent au demandeur et
l’accès à la CRCI en fait partie : Information sur les
critères de compétences des CRCI (6 mois d’ITT pro-
fessionnelle, ou plus de 24 % d’AIPP, ou troubles par-
ticulièrement graves dans les conditions d’existence,
ou incidence professionnelle).

Le médecin médiateur ne peut préjuger des conclu-
sions de l’expertise ni de l’avis d’une CRCI, mais il
peut orienter le demandeur en expliquant les critères
requis et le déroulement d’une action en CRCI.

La création des CRCI par la Loi du 4 mars 2002 a
pour objectif, entre autres de diminuer la judiciarisa-
tion, en apaisant les conflits, dans la même ligne que
la médiation médicale, à un niveau supérieur.

5. L’ASSOCIATION FRANÇAISE 
DES MÉDECINS CONCILIATEURS 
ET MÉDIATEURS DES HÔPITAUX :
(AFMCMH)

Créée en 2001, l’association réunit une fois par an
une centaine de médecins médiateurs et fait le point
sur l’état de la médiation hospitalière. La dernière
Assemblée Générale a eu lieu le 10 octobre 2008, envi-
sageant notamment la formation des médiateurs de plus
en plus nombreux et demandeurs.
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Le site Internet est hébergé par l’hôpital de Rouen.

Le Professeur Henri ROCHANT, membre du bureau
de l’association, a publié récemment une plaquette
concernant la médiation médicale actuellement dispo-
nible (annexe 2).

EN CONCLUSION

Le médecin médiateur a un rôle qui peut être impor-
tant dans les établissements hospitaliers, pour apaiser
les conflits, conseiller les patients qui s’estiment vic-
times, pour améliorer les dysfonctionnements au sein
de l’établissement.

La médiation a d’ailleurs été envisagée comme préa-
lable à tout dépôt de plainte judiciaire ou administra-
tive en matière de responsabilité médicale, comme elle
est déjà en vigueur en Allemagne.

Régler les conflits en amont de la plainte apaiserait
certainement une partie des tensions entre le corps
médical et la société et permettrait une économie cer-
taine pour tous en temps et en argent.

Annexe 1 : Décret n° 2005-213 du 2 mars 2005
relatif à la commission des relations avec les usa-
gers et de la qualité de la prise en charge et modi-
fiant le code de la santé publique (partie Régle-
mentaire) (JORF n° 53 du 4 mars 2005)

…

« Art. R. 1112-79. – La commission des relations avec
les usagers et de la qualité de la prise en charge mentionnée
au deuxième alinéa de l’article L. 1112-3 est instituée dans
chaque établissement de santé public ou privé ainsi que dans
les syndicats interhospitaliers et les groupements de coopé-
ration sanitaire autorisés à assurer les missions d’un éta-
blissement de santé.

« Art. R. 1112-80. – I. – La commission veille au res-
pect des droits des usagers et facilite leurs démarches.

« A cet effet, l’ensemble des plaintes et réclamations
adressées à l’établissement de santé par les usagers ou leurs
proches ainsi que les réponses qui y sont apportées par les
responsables de l’établissement sont tenues à la disposition
des membres de la commission, selon des modalités défi-
nies par le règlement intérieur de l’établissement. Dans les
conditions prévues aux articles R. 1112-93 et R. 1112-94,
la commission examine celles de ces plaintes et réclama-
tions qui ne présentent pas le caractère d’un recours gra-

cieux ou juridictionnel et veille à ce que toute personne soit
informée sur les voies de recours et de conciliation dont elle
dispose.

…

« Art. R. 1112-81. – I. – La commission est composée
comme suit :

« 1° Le représentant légal de l’établissement ou la per-
sonne qu’il désigne à cet effet, président ;

« 2° Deux médiateurs et leurs suppléants, désignés par
le représentant légal de l’établissement dans les conditions
prévues à l’article R. 1112-82 ;

…

« Art. R. 1112-82. – Les médiateurs mentionnés au 2°
du I de l’article R. 1112-81 sont un médiateur médecin et
un médiateur non médecin.

« Le médiateur non médecin et son suppléant sont dési-
gnés par le représentant légal de l’établissement parmi le
personnel non médecin exerçant dans l’établissement.

« Le médiateur médecin et son suppléant sont désignés
par le représentant légal de l’établissement parmi les méde-
cins exerçant dans l’un des établissements mentionnés aux
II à VI de l’article R. 1112-81 ou ayant cessé d’y exercer la
médecine ou des fonctions de médiateur depuis moins de
cinq ans. Dans les établissements mentionnés aux II à V de
l’article R. 1112-81, ces nominations interviennent après
avis de la commission médicale d’établissement, du comité
consultatif médical, de la commission médicale ou de la
conférence médicale. Le médiateur médecin et son suppléant
ne doivent pas exercer dans le même service.

« En cas de vacance du siège de médiateur médecin pen-
dant une période supérieure à six mois, le directeur de
l’agence régionale de l’hospitalisation en désigne un sur pro-
position du conseil départemental de l’ordre des médecins,
parmi des praticiens remplissant les conditions d’exercice
définies à l’alinéa précédent.

« Une même personne ne peut assurer les missions de
médiateur médecin titulaire ou suppléant auprès de plus de
trois établissements simultanément. Si le médiateur méde-
cin ou son suppléant ne sont pas salariés de l’établissement,
ce dernier les assure pour les risques courus au titre de leurs
missions.

…

« Art. R. 1112-85. – La durée du mandat des médiateurs,
des représentants des usagers et des représentants du per-
sonnel mentionnés aux 2° des IV, V et VI de l’article R.
1112-81 est fixée à trois ans renouvelable. Le mandat des
autres membres de la commission prend fin en même temps
que le mandat ou les fonctions au titres desquels les inté-
ressés ont été désignés.

…
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« Si le médiateur et son suppléant sont simultanément
concernés par une plainte ou une réclamation, leur mission
est assurée par un agent désigné par le représentant légal,
lorsqu’il s’agit du médiateur non médecin, et par un prati-
cien désigné par le président de la commission médicale
d’établissement, du comité consultatif médical, de la com-
mission médicale ou de la conférence médicale, lorsqu’il
s’agit du médiateur médecin. Dans les établissements men-
tionnés au VI de l’article R. 1112-81, le praticien est dési-
gné par le représentant légal de l’établissement.

…

« Art. R. 1112-92. – L’ensemble des plaintes et récla-
mations écrites adressées à l’établissement sont transmises
à son représentant légal. Soit ce dernier y répond dans les
meilleurs délais, en avisant le plaignant de la possibilité qui
lui est offerte de saisir un médiateur, soit il informe l’inté-
ressé qu’il procède à cette saisine.

« Le médiateur médecin est compétent pour connaître
des plaintes ou réclamations qui mettent exclusivement en
cause l’organisation des soins et le fonctionnement médical
du service tandis que le médiateur non médecin est compé-
tent pour connaître des plaintes ou réclamations étrangères
à ces questions. Si une plainte ou réclamation intéresse les
deux médiateurs, ils sont simultanément saisis.

« Art. R. 1112-93. – Le médiateur, saisi par le représen-
tant légal de l’établissement ou par l’auteur de la plainte ou
de la réclamation, rencontre ce dernier. Sauf refus ou impos-
sibilité de la part du plaignant, le rencontre a lieu dans les
huit jours suivant la saisine. Si la plainte ou la réclamation
est formulée par un patient hospitalisé, la rencontre doit

intervenir dans toute la mesure du possible avant sa sortie
de l’établissement. Le médiateur peut rencontrer les proches
du patient s’il l’estime utile ou à la demande de ces derniers.

« Art. R. 1112-94. – Dans les huit jours suivant la ren-
contre avec l’auteur de la plainte ou de la réclamation, le
médiateur en adresse le compte rendu au président de la
commission qui le transmet sans délai, accompagné de la
plainte ou de la réclamation, aux membres de la commis-
sion ainsi qu’au plaignant.

« Au vu de ce compte rendu et après avoir, si elle le juge
utile, rencontré l’auteur de la plainte ou de la réclamation,
la commission formule des recommandations en vue d’ap-
porter une solution au litige ou tendant à ce que l’intéressé
soit informé des voies de conciliation ou de recours dont il
dispose. Elle peut également émettre un avis motivé en faveur
du classement du dossier.

« Dans le délai de huit jours suivant la séance, le repré-
sentant légal de l’établissement répond à l’auteur de la plainte
ou de la réclamation et joint à son courrier l’avis de la com-
mission. Il transmet ce courrier aux membres de la com-
mission. »

…

Annexe 2 : « La médiation médicale à l’hôpital,
un autre regard »

Ce livre écrit par Henri Rochant et Pierre Chevalier est
disponible aux éditions LAMARRE ou sur Internet ; il s’ins-
crit dans le cadre des guides de l’AP-HP.
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Les sutures crâniennes ont-elles encore une place
dans l’évaluation de l’âge au décès ?

J.-P. BEAUTHIER1,3*,**, PH. LEFÈVRE1,2,3,
J.-P. WERQUIN1,4, G. QUATREHOMME5, M. MEUNIER3,

C. POLET6, R. ORBAN6

RÉSUMÉ

L’anthropologie médico-légale devant exploiter toutes les pièces osseuses mises à sa disposition, il nous est
apparu logique d’investiguer diverses sutures crâniennes peu ou pas explorées. Nous nous sommes ainsi penchés
sur quelques sutures viscérocrâniennes. D’une part, nous avons étudié les sutures palatines en adaptant la métho-
dologie proposée par Mann [25-27] en y introduisant une observation semi-quantitative en cinq degrés d’oblité-
ration des segments suturaux, rejoignant en cela la classification habituellement utilisée en la matière [1, 7, 38,
47]. D’autre part, quelques sutures faciales ont fait l’objet d’une approche plus simple, basée sur quatre degrés tels
que définis notamment par Meindl et Lovejoy [34]. Outre l’appréciation de l’évolution par l’obtention de coeffi-
cients moyens d’oblitération suturale, nous proposons quelques équations de régression linéaire pouvant s’avérer
utiles, quoique conscients des limites de ces méthodes suturales en matière de détermination de l’âge au décès.

Mots-clés : Anthropologie médico-légale, Sutures crâniennes, Âge au décès, Âge osseux, Os maxillaire, Os de la
face, Palais osseux, Sutures faciales.
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1. INTRODUCTION

L’intérêt de l’estimation de l’âge au décès n’est plus
à démontrer et devient une des recherches de base en
anthropologie médico-légale, les publications se suc-
cédant en ce domaine. C’est par ailleurs ce critère
majeur qui nous différencie de la pratique de l’an-
thropologie physique. Nous avons, dans notre démarche
en expertise de pièces osseuses, deux orientations autres
à savoir la recherche des éléments criminels éventuels
et celle des éléments d’identification [4].

Dans ce cadre identificatoire, l’examen des sutures
crâniennes présente-t-il encore une certaine valeur ? 

Les situations rencontrées peuvent s’avérer pro-
blématiques et ce, à la fois en démarches médico-légales
et en démarches anthropologiques ou paléontologiques.
En effet, il est fréquent de rencontrer des crânes isolés
ou des restes osseux tellement fragmentés (que ce soit
dans les collections ostéologiques modernes ou pour

les pièces osseuses anciennes) qu’il nous paraît essen-
tiel d’en tirer le maximum d’informations. Il serait dès
lors regrettable d’en soustraire les sutures crâniennes
[11], malgré leur imprécision et leur caractère évolu-
tif (voire involutif) considéré comme assez aléatoire 

Il est également bon d’ajouter l’intérêt croissant
vis-à-vis des sutures crâniennes (notamment des sutures
de voûte) dans le cadre de l’identification des per-
sonnes et ce, grâce au développement des techniques
d’imagerie médicale. 

En effet, si les techniques radiologiques présen-
taient leurs limites dans de telles observations sutu-
rales comparatives [8, 9, 53, 59, 60], les techniques
tomodensitométriques et IRM s’avèrent très promet-
teuses [2, 48, 62].

C’est dans cette optique que nous avons abordé non
seulement les sutures classiquement étudiées et bien
répertoriées depuis plus d’un siècle, mais également
des sutures plus rarement utilisées telles les sutures

204 LES SUTURES CRÂNIENNES ONT-ELLES ENCORE UNE PLACE DANS L’ÉVALUATION DE L’ÂGE AU DÉCÈS ?

Journal of Forensic Medicine

SUMMARY

Should Cranial Sutures Still Be Considered in the Evaluation of the Age at Death?

As forensic anthropologists should study all the skeletal remains he receives, it is interesting to investigate
various and little or not at all explored craniofacial sutures.  

Firstly, we studied the palatine sutures by adapting the methodology suggested by Mann [25-27]. We introduced
an appreciation by sutural segments, based on a semi-quantitative observation in five degrees of obliteration,
following the traditional classification of Broca, Nemeskéri or Perizonius [1, 7, 38, 47]. 

In addition, some viscerocranial sutures were the subject of a simplified approach, based on four degrees as
defined by Meindl and Lovejoy [34]. 

Finally, we propose some mean coefficients of sutural obliteration but also some multiple linear equations of
regression, in order to appreciate this particular sutural evolution and to prove their usefulness, though knowing
the limits of the cranial sutures as regards of the age at death determination. 

Key-words: Forensic anthropology, Cranial sutures, Age at death, Osseous age, Maxilla, Facial bones, Bony palate,
Facial sutures.
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palatines voire des sutures jamais encore utilisées dans
ce but, à savoir les sutures faciales citées infra.

2. MATÉRIEL ET MÉTHODES

2.1. Matériel

L’effectif initial (172 crânes) provient essentielle-
ment de deux collections (Nice et Schoten) auxquelles
nous avons ajouté quelques crânes issus d’expertises
médico-légales (collection de Charleroi) et d’une toute
nouvelle collection de squelettes modernes (Châtelet).

La collection de Nice (N) a débuté en 1998 au labo-
ratoire d’anthropologie médico-légale dirigé par le Pro-
fesseur G. Quatrehomme. Elle est constituée à partir
des dons de corps, dans le cadre du laboratoire d’ana-
tomie de l’Université de Nice. L’âge au décès des crânes
retenus s’échelonne de 48 à 101 ans. 

La collection de squelettes identifiés de Schoten
(S) (province d’Anvers, Belgique) a été élaborée par
le Professeur F. Twiesselmann et est constituée de 51
squelettes issus du cimetière de ce petit village de
Flandre, toutes ces personnes étant décédées en 1931
[43-46]. Elle est accessible au laboratoire d’anthropo-
logie de l’Institut royal des Sciences naturelles de Bel-
gique. L’âge au décès s’étale de 19 à 89 ans. 

Depuis 2006, ce laboratoire se dote d’une nouvelle
collection de squelettes identifiés : la série de Châte-
let (CH) (province de Hainaut, Belgique), constituée
de squelettes destinés à être dispersés et détruits, car
issus de tombes dont les concessions sont épuisées.

Enfin, quelques crânes (CBC) sont issus d’exper-
tises anthropologiques menées dans le cadre de tra-
vaux médico-légaux d’identification. L’âge au décès
de ces personnes s’étend de 47 à 89 ans.

Au départ d’un total de 172 individus européens, il
s’est avéré indispensable d’éliminer les crânes dou-

teux sur le plan des informations intéressant le sexe et
l’âge au décès. Nous avons également écarté les crânes
trop dégradés (lésions ante mortem et/ou post mortem
rendant la lecture suturale difficile).

C’est ainsi qu’in fine, nous avons retenu 134 crânes
repris au tableau I. La répartition de l’effectif par classes
d’âge est mentionnée au tableau II. Cet échantillon est
assez remarquable par son importante proportion de
personnes fort âgées (46 femmes et 52 hommes de 70
ans et plus, soit 73,1 % des 134 sujets).

L’effectif de notre étude peut être considéré comme
moyen parmi ceux repris au sein de la littérature et
intéressant les sutures crâniennes en général [1, 17, 18,
20, 25, 26, 30, 34-36, 47], à l’exception de travaux
magistraux tels que l’étude de 963 crânes par Galera
[15], l’étude de 3636 sutures sagittales par Hershko-
vitz [19] et le travail de Wang [64] sur les 28 sutures
neurocrâniennes et viscérocrâniennes de 438 Macaca
Mulatta.

2.2. Classes d’âge

Les classes d’âge classiquement utilisées [6] ont
été adaptées par nos soins, étant donné la répartition
assez particulière voire inhabituelle de notre échan-
tillon, pauvre en sujets très jeunes et par contre, très
bien représenté en sujets très âgés. Les premières classes
habituelles (embryon, fœtus, périodes périnatale et néo-
natale, stades infantiles précoce et tardif) ont donc été
regroupées et la classe senior complétée par une classe
d’individus plus âgés encore.

Nos classes deviennent celles reprises au tableau II. 

Les classes d’âge IV et V sont les mieux représen-
tées et il apparaît évident que d’un point de vue sta-
tistique, les classes I et II ne soient pas exploitables,
étant donné la faiblesse de l’effectif. Ceci n’est pas
réellement problématique dès lors que pour ces classes
jeunes, d’autres méthodes plus fiables que les nôtres
sont d’application (voir infra). 

Tableau I : Ensemble des crânes retenus et répartition en fonction du sexe.
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D’autre part, l’exploitation des données pour les
trois dernières classes d’âge s’avère intéressante car à
ce stade, en pure théorie, la présence de dents, éléments
susceptibles d’estimer l’âge au décès, est sensée faire
de plus en plus défaut.

2.3. Méthodes d’observation des sutures

Deux approches (en 4 et 5 stades évolutifs) ont été
utilisées. Elles sont cependant fort semblables l’une
par rapport à l’autre (tableau III).

2.3.1. Étude des sutures palatines

Les sutures palatines ont été étudiées en reprenant
le schéma général utilisé par Mann dans ses travaux

de thèse [25-27], à savoir l’observation de la progres-
sion de l’oblitération suturale en cinq phases classiques
[1, 7, 28, 30, 38]. 

Nous détaillons ainsi ces quelques sutures en accord
avec la terminologie anatomique internationale [13,
37].

La suture incisive (sutura incisiva) (IN), ancien-
nement appelée suture incisivo-canine, se situe entre
le processus palatin de l’os maxillaire (lame horizon-
tale formant la plus grande partie du palais dur) et le
prémaxillaire (l’os incisif ou prémaxillaire de l’em-
bryon). 

Elle est uniquement visible au cours du dévelop-
pement et s’étend d’ordinaire depuis le foramen inci-
sif jusqu’à l’espace compris entre la canine et l’inci-
sive latérale.

Tableau II : Classes d’âge utilisées dans cette étude et répartition de l’échantillon.

Tableau III : Correspondance des deux méthodes d’évaluation suturale
et pourcentage d’oblitération par stade.
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La suture palatine médiane (sutura palatina
mediana) est visible dans la cavité orale, entre les deux
moitiés du palais dur. Elle se situe en regard de la crête
nasale visible en localisation endocrânienne de l’os
maxillaire.

Nous la divisons en une partie antérieure (AMP)
(correspondant à l’union sur la ligne médiane, de
chaque processus palatin des os maxillaires et s’éten-
dant du foramen incisif au staurion, ce dernier étant
le point situé à l’union de la suture palatine médiane
et de la suture palatine transverse) et une partie pos-
térieure (PMP) (correspondant à l’union de la lame
horizontale de l’os palatin avec son homologue contro-
latéral ; elle s’étend du staurion à l’épine nasale pos-
térieure).

La suture palatine transverse (sutura palatina
transversa) (TP) se localise entre le processus palatin
de l’os maxillaire et la lame horizontale de l’os pala-
tin. Les deux parties de cette suture rejoignent la suture
palatine médiane au staurion. Latéralement, elle plonge
dans le foramen grand palatin.

Nous avons adapté la méthode de Mann (méthodes
dites originale et révisée) et de ceux qui l’ont appli-

quée et testée [16-18], en divisant chaque suture en
segments destinés à l’observation morphologique. 

Ces divisions présentées sur la figure 1, nous ont
permis de détailler non seulement l’évolution suturale
avec l’âge mais également le sens de cette progression
de fusion suturale (voir infra, figure 8).

Nous divisons ainsi chaque hémisuture incisive en
un segment médial et un segment latéral.

La suture palatine médiane en sa partie antérieure,
est divisée en trois segments : un segment antérieur,
un segment moyen et un segment postérieur.

La suture palatine médiane en sa partie postérieure,
est divisée en deux segments : un segment antérieur et
un segment postérieur.

Nous divisons chaque hémisuture transverse en un
segment médial, un segment latéral et un segment fora-
minal, ce dernier pénétrant dans le foramen grand pala-
tin et exploré plus avant dans la méthode révisée de
Mann [17, 26].

Quinze scores (ou valeurs brutes) sont ainsi calcu-
lés, pouvant varier de 0 à 24 en fonction des sutures
concernées (tableau IV).

Figure 1 : Schéma pratique de répartition des segments suturaux palatins étudiés. 
Les abréviations sont reprises dans le texte et dans le tableau IV.
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2.3.2. Étude des sutures fronto-naso-
maxillaires et zygomatiques

Les quelques sutures faciales retenues (figure 2)
appartiennent à deux groupes, dépendant d’une part de
l’os frontal et d’autre part de l’os zygomatique (anc.
os malaire) [5]. 

La suture internasale (sutura internasalis) (INAS)
est située entre les deux os nasaux. 

La suture intermaxillaire (sutura intermaxillaris)
(IM) est médiane et antérieure, entre les deux os maxil-
laires.

La suture naso-maxillaire (sutura nasomaxilla-
ris) (NM) se localise entre l’os nasal et le processus
frontal de l’os maxillaire. 

La suture fronto-nasale (sutura frontonasalis) (FN)
est antérieurement disposée, sur l’axe parasagittal, entre
l’os frontal et l’os nasal. 

La suture fronto-maxillaire (sutura frontomaxil-
laris) (FM) est localisée au côté latéral de l’os nasal,
entre le processus frontal de l’os maxillaire et la par-
tie nasale de l’os frontal.

La suture zygomatico-maxillaire (sutura zygo-
maticomaxillaris) (ZM) se situe au plancher de l’or-
bite, entre les os zygomatique et maxillaire. 

La suture fronto-zygomatique (sutura frontozy-
gomatica) (FZ) est visible au bord latéral de l’orbite,
entre les os frontal et zygomatique. 

La suture temporo-zygomatique (sutura tempo-
rozygomatica) (TZ) est observée sur l’arcade zygo-
matique, entre l’os zygomatique et le processus zygo-
matique de l’os temporal.

Ces sutures ont été étudiées en utilisant des critères
plus simples d’oblitération, soit quatre stades (tableau
V) [23, 34]. Nous avons également tenu compte d’une
valeur moyenne d’oblitération pour les sutures paires.

Deux grandes orientations sont proposées, l’une
basée sur la détermination de coefficients moyens
d’oblitération suturale et l’autre sur l’introduction des
valeurs brutes d’oblitération de chaque suture dans des
équations de régression linéaire multiple.

Les coefficients moyens d’oblitération suturale ont
été calculés selon la méthodologie reprise au tableau VI. 

Leur évolution est comparée à celle d’un coeffi-
cient moyen d’oblitération ectocrânienne (Cec) déter-
miné par analogie avec la méthode décrite par Acsádi
et Nemeskéri pour l’observation suturale endocrânienne
[1]. La progression suturale a également été traduite
en pourcentage d’oblitération, permettant une compa-
raison aisée entre tous ces groupes suturaux.

La méthode basée sur la régression linéaire a été
comparée à celle de Masset [30-32].

Tableau IV : Sutures palatines et cotation segmentaire.
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Figure 2 : Détails des sutures fronto-naso-maxillaires et zygomatiques utilisées, selon Feneis [14].
Les abréviations sont celles reprises dans le texte et dans le tableau V.

Tableau V : Sutures faciales utilisées et méthodologie de cotation.
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3. RÉSULTATS

3.1. Coefficients moyens d’oblitération

Les résultats figurent aux tableaux VII et VIII res-
pectivement pour les sutures palatines et les sutures
faciales.

Les classes I et II ne sont pas représentatives et ne
peuvent dès lors entrer dans le cadre de notre discus-
sion.

La comparaison des états d’oblitération palatine et
faciale permet de mettre en évidence une lente et rela-
tivement constante progression, s’atténuant quelque
peu chez les individus très âgés (figure 3). Nous notons
également une oblitération plus avancée dans le sexe

masculin bien qu’il n’y ait strictement pas de diffé-
rence entre les moyennes lors de l’application du test
t pour valeurs appariées. Il en est de même du test
d’égalité des variances (test de Levene) ne révélant
aucune différence significative en fonction du sexe
(valeur de p = 0,566).

3.2. Étude de l’évolution suturale par
le pourcentage d’oblitération

Traduire les coefficients étudiés plus haut en pour-
centage d’oblitération permet de comparer selon les
mêmes critères, l’évolution des coefficients Cp, Cfz et
Cec. L’évolution de ces pourcentages est présentée dans
la figure 4. L’évolution en pourcentage permet égale-
ment l’estimation de l’âge au décès lorsque l’on est
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Tableau VI : Coefficients moyens d’oblitération (DOS : degré d’oblitération suturale – voir tableaux IV et V).

Tableau VII : Coefficient moyen d’oblitération suturale palatine (Cp) par classes d’âge et par sexe.
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Tableau VIII. Coefficient moyen d’oblitération suturale faciale (Cfz) par classes d’âge et par sexe.

Figure 3 : Comparaison de l’évolution des coeffi-
cients Cp (de 0 à 4),  Cfz (de 0 à 3) et Cec (de 0 à 4) dans
les classes d’âge respectives et définies au tableau II. 

(Les valeurs indiquées intéressent les moyennes par
classe).

* : l’astérisque représente une valeur aberrante.
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confronté à des groupes suturaux incomplets, situation
fréquemment rencontrée en pratique.

Outre l’appréciation du pourcentage dans les cinq
classes utilisées dans l’étude, il nous a paru utile de
montrer l’évolution de ces pourcentages par décennies
(tableau IX et figure 5).

Il est donc aisé d’utiliser – à partir de l’oblitération
suturale d’un crâne non identifié – les cinq classes
d’âge ou les classes par décennies, afin de répondre
aux questions soumises par les autorités judiciaires
dans les situations de ce genre.

Dans toutes les tranches d’âge étudiées (en écartant
de notre raisonnement les tranches 1, 2 et 3 en raison du
nombre insuffisant d’individus), l’on observe à nouveau
ce progrès constant de l’oblitération suturale.

3.3. Étude de l’évolution suturale 
par régression linéaire multiple

Préalablement à l’étude de la régression, nous avons
procédé à divers tests statistiques.

Nous avons testé l’égalité des variances (âge au
décès par rapport au sexe) en utilisant le test de Levene :
p = 0,566 et le test F : p = 0,919.

Par contre, les mêmes tests (Levene : p < 0,001 et
test F : p < 0,001) ont révélé une inégalité des variances
entre les données de Schoten et celles de Nice, à pro-
pos de l’âge au décès. Une telle observation était pré-
visible, dès lors que l’échantillon niçois est nettement
plus âgé et que la distribution des âges au décès adopte
ainsi une allure à « double bosse ».
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Tableau IX : Évolution suturale en pourcentages par décennies. 

Figure 4 : Évolution suturale exprimée en pour-
centages pour les cinq classes d’âge et les deux
sexes confondus.

o = oblitération palatine (Cp)
+ = oblitération des sutures ectocrâniennes (Cec)
x = oblitération fronto-naso-maxillaire et zygomatique (Cfz)

Figure 5 : Pourcentage d’évolution suturale 
par évolution des coefficients au cours des 
décennies.

o = oblitération palatine (Cp)
+ = oblitération des sutures ectocrâniennes (Cec)
x = oblitération fronto-naso-maxillaire et zygomatique (Cfz)
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Nous avons également recherché les valeurs
influentes voire aberrantes (via les effets de levier,
DFITS et la distance de Cook), tout en estimant ne pas
devoir ôter ces quelques sujets de notre effectif, sous
peine de fausser nos travaux.

Par le calcul du facteur d’influence de la
variance (VIF) nous avons pu tester l’absence de toute
éventuelle colinéarité entre les variables explicatives.

En étudiant le diagramme des probabilités normales
en fonction des données (droite de Henry), nous obser-
vons par moments, que les données s’écartent de la
droite d’ajustement aux extrêmes. La valeur de p du

test de Anderson – Darling indique ainsi qu’à certains
niveaux, les données ne suivent plus une loi normale
(notamment en ce qui concerne les sutures faciales
parmi le sexe féminin).

Nous avons effectué le test d’indépendance de Dur-
bin et Watson et avons confirmé l’absence d’autocor-
rélation.

Les valeurs brutes d’oblitération de chaque suture
permettent d’obtenir des équations de régression linéaire
multiple.

Dans le tableau X, figurent ces équations de régres-
sion intéressant les sutures palatines (équations 4 à 6),
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Tableau X : Équations de régression linéaire multiple à partir des sutures palatines et faciales. 
-     Les abréviations correspondent aux sutures détaillées aux tableaux IV et V. 
-     R correspond au coefficient de corrélation multiple. 
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les sutures faciales (équations 7 à 9) mais également
la combinaison des deux ensembles suturaux (équa-
tions 10 à 12).

Enfin, nous avons utilisé à titre comparatif, les équa-
tions de Masset (équations 13 et 14) se rapportant aux
populations modernes (espérance de vie à la naissance
e0 = 60). 

Notons que les valeurs du coefficient Cec (figures
3, 4 et 5) évoluent de manière identique au coefficient
« s » de Masset [30] (tableau X : équations 13 et 14).
La seule différence réside chez Masset, dans l’appré-
ciation moyenne de l’oblitération des sutures paires
(coronale et lambdoïde) par rapport à la méthode de
Acsádi et Nemeskéri [1, 15, 38].

En ce qui concerne le dimorphisme sexuel, l’obli-
tération suturale semble plus avancée dans le sexe
masculin rejoignant ainsi les constatations classi-
quement tirées de la littérature. Il faut cependant sou-
ligner que la différenciation sexuelle n’est pas signi-
ficative dans notre échantillon (cf. supra).

3.4. Étude du biais

Un biais global [∑ (âge estimé – âge réel) / N] –
c’est-à-dire rapporté à N = 134 – a été calculé entre les
résultats obtenus par les équations de régression pala-

tines, faciales et ectocrâniennes et ce, afin d’évaluer
graphiquement les écarts rencontrés par rapport aux
cinq classes d’âge. La nuance en est, par rapport au
biais classique, que seul l’ordre de grandeur compa-
ratif peut être apprécié (figure 6).

Il apparaît que les trois équations de régression
linéaire multiple (équations 6 et 9 d’une part et équa-
tions de Masset d’autre part) ont tendance à vieillir
considérablement les classes jeunes (I et II) et la classe
moyenne (III), et que l’équation de Masset (sutures
ectocrâniennes de voûte) est la moins performante des
trois. Par contre, les équations palatine et faciale se
rapprochent de manière plus satisfaisante de l’âge réel
pour les individus âgés, particulièrement de la classe
IV. Enfin, l’âge des plus âgés (classe V) est sous-estimé
par les trois équations.

Nous ne faisons qu’observer ici un phénomène assez
classique dans l’appréciation de l’âge au décès, par les
méthodologies d’approche qualitative (ou ici semi-
quantitative), où une certaine subjectivité peut s’insi-
nuer dans la lecture et donc dans la cotation d’une
variable.

3.5. Évolution suturale globale

La suture palatine médiane dans sa partie antérieure
(AMP) s’avère parfois fort difficile à observer, à la
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Figure 6 : Évaluation de la moyenne du biais en fonction des équations de régression
utilisées dans l’estimation de l’âge sutural, deux sexes confondus, pour les trois classes d’âge

significativement représentatives.
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suite de la formation des minitori, enfonçant littérale-
ment la suture entre deux grandes berges masquant
celle-ci. Par contre d’autres sutures révèlent une bonne
correspondance entre l’oblitération et l’âge au décès,

notamment les sutures incisive (chez les sujets jeunes),
palatine médiane dans sa partie postérieure (PMP),
transverse (TP) [26], ainsi que les sutures crâniennes
(figure 7).
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Figure 7 : Évolution (en % de fusion) de diverses
sutures en fonction des cinq classes d’âge. Sont repré-
sentés sur ces « boîtes à moustache » (box plots) l’in-
tervalle interquartile (Q1-Q3 et la médiane (barre
verticale). Un segment de droite relie les valeurs
moyennes représentées en losanges noirs.
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Pour le surplus, ces sutures semblent peu soumises
à l’influence de contraintes environnementales exté-
rieures, bien que ceci soit en contradiction avec cer-
tains auteurs [61, 62, 64].

Il n’est pas exclu que certains traitements ortho-
dontiques récents [et notamment la distraction maxil-
laire [10, 21, 22, 24, 33, 39, 49, 50, 54, 55, 63]] soient
responsables de modifications notables dans l’obser-
vation palatine. Nous laisserons le soin aux généra-
tions futures d’apprécier cette éventualité.

Nous noterons comparativement que Wang [64]
décrit – à propos du neurocrâne chez Macaca Mulatta
– les séquences successives d’oblitération comme suit : 

suture métopique → suture sagittale →
suture lambdoïde → suture coronale

Ceci est en relative contradiction avec d’autres
auteurs décrivant un processus d’ossification suturale
survenant : 

✔ pour la suture coronale au minimum vers 20-
30 ans, 

✔ pour la suture sagittale vers 30-40 ans, 

✔ et pour la suture lambdoïde vers 40-50 ans [51,
57, 58]. 

Nos résultats se rapprochent plutôt de cette suc-
cession proposée, quoique la prudence reste de mise,
l’évolution restant fort aléatoire.

3.6. Progression segmentaire palatine

Nous avons étudié la progression directionnelle de
l’oblitération palatine grâce aux systèmes de segmen-
tations proposées en rubrique « méthode».

Nous avons pris comme hypothèse de travail,
celle décrite par Mann [25] : la progression centri-

pète des sutures incisive et transverse et la progression
dorso-ventrale des segments la suture palatine médiane
(figure 8).

Le tableau XI confirme ce type d’évolution sutu-
rale. Nous n’avons observé qu’un seul cas douteux à
propos de la suture incisive, dont la progression est
indiscutablement centripète. Il en est de même pour la
suture transverse, dont certains segments médiaux ont
présenté quelques variations.

La suture palatine médiane, partie postérieure
(PMP), révèle que son segment dorsal (soit celui joux-
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Figure 8 : Progression suturale : 
1 = progression centripète des sutures incisive et transverse.
2 = progression dorso-ventrale des deux parties de la suture palatine

médiane.

Tableau XI : Progression des segments suturaux palatins avec l’âge.
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tant l’épine nasale postérieure) est toujours en avance
d’au moins un degré d’oblitération par rapport à son
segment ventral (rejoignant le staurion).

Quant à la suture palatine médiane, partie antérieure
(AMP), ses segments ventraux sont la plupart du temps,
de degrés inférieurs d’évolution par rapport à son seg-
ment dorsal. Cette suture s’avère cependant moins
fiable et il s’agit de la suture la plus difficile à étudier
(cf. supra).

Quant à la chronologie de la fermeture des sutures,
nos observations confirment également celles de
Mann [25] : la fusion de la suture incisive survient
en premier, puis celle de la suture palatine médiane
partie postérieure, suivie de la suture transverse
(figure 7). 

Les travaux de Wang [64] font mention d’une suc-
cession de fusion commençant par le neurocrâne, suivi
du basicrâne pour terminer par le viscérocrâne. Seuls
10 % des individus étudiés (Macaca Mulatta) achè-
vent la fusion maximale au cours de leur existence.

Nous n’avons observé que deux individus présen-
tant une oblitération ectocrânienne complète. Dans ces
deux cas, l’oblitération faciale n’était pas terminée (tant
au niveau palatin qu’au niveau fronto-naso-maxillaire
et zygomatique).

Seuls quatre individus ont révélé une disparition
suturale palatine et par contre, aucun sur les 134 crânes
étudiés ne présentait une oblitération fronto-naso-maxil-
laire et zygomatique complète. Le score maximum
observé pour ce groupe sutural facial étant de 65,6 %
d’oblitération.

4. DISCUSSION

L’évolution des sutures palatines et faciales peut-
elle venir en aide en tant que méthode complémentaire
dans la détermination de l’âge au décès ?

a) Intérêt de l’échantillon – personnes âgées

L’échantillon observé dans cette étude est consti-
tué d’un nombre important d’individus d’âge avancé
et a permis une approche assez intéressante, voire utile
dès lors qu’en pratique, le médecin légiste sera de plus
en plus souvent confronté à des squelettes de personnes
âgées. Les méthodes traditionnelles perdant petit à petit
leur intérêt au fur et à mesure de cet avancement de
l’âge au décès, ces sutures particulières apportent une

vision complémentaire de l’estimation de l’âge au décès.
L’exploitation de ces données s’est réalisée à partir de
ces échantillons particuliers de par leurs caractéris-
tiques précitées, tenant compte de la simple observa-
tion de ces oblitérations tardives.

b) Progression globale de l’évolution suturale
avec l’âge

Les problèmes liés à l’utilisation des sutures crâ-
niennes ont été soulevés à plusieurs reprises : évolu-
tion aléatoire des sutures crâniennes et non liée aux
processus classiques de vieillissement, lecture difficile
pouvant être sujette à diverses interprétations par les
observateurs… Toutefois, notre étude a révélé une pro-
gression assez constante de l’oblitération au niveau de
la plupart des sutures étudiées, tout en sachant – notam-
ment par l’application de la régression pas-à-pas – que
certaines s’avèrent plus faibles que d’autres. Les sutures
les plus fiables se sont avérées les sutures incisive,
transverse, palatine médiane postérieure, internasale,
intermaxillaire.

De plus, notre approche palatine a spontanément et
fort heureusement (en raison de leur fiabilité) induit
une pondération «naturelle» d’un facteur 2 des sutures
paires (incisive et palatine transverse) qui à elles deux,
peuvent atteindre une valeur brute maximale de 40 sur
un total palatin général de 60.

Au niveau palatin, nous avons confirmé la chrono-
logie d’oblitération décrite par Mann, soit les oblité-
rations successives des sutures incisive, palatine
médiane partie postérieure et transverse. La suture pala-
tine médiane partie antérieure reste fort inconstante
dans sa progression et fort difficile dans son observa-
tion.

c) Oblitération tardive des sutures faciales

Les sutures palatines et faciales s’oblitèrent plus
tardivement que les sutures de voûte. Très peu d’indi-
vidus présentent une oblitération complète. Nous rejoi-
gnons en cela les diverses observations dont la littéra-
ture fait état [25, 57, 58, 64]. 

d) Direction et progression segmentaires

Notre observation a également permis de confir-
mer le mode d’oblitération suturale au niveau du palais
osseux, à savoir une progression centripète pour les
sutures incisive et transverse, et une progression dorso-
ventrale pour la suture palatine médiane, rejoignant en
cela les travaux de Mann [25].
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e) Caractères aléatoires de la croissance suturale

Si dans le développement embryonnaire, fœtal et
infantile, on peut aisément comprendre que l’absence
de fusion puisse permettre le développement endo-
crânien et la constitution morphologique faciale, rien
ne permet à ce stade de nos connaissances, d’envisa-
ger une explication valable à la progression de l’obli-
tération suturale. 

Car en ces régions osseuses particulières, il n’y a
pas d’usure, de frottement, de compétition articulaire
et d’arthrose.

Faut-il incriminer certaines influences et réparti-
tions de forces musculaires ? L’on peut répondre affir-
mativement pour certaines sutures, si l’on tient compte
des observations zoologiques [61, 64]. 

Ajoutons en outre le développement considérable
des études basées sur les facteurs de croissance et leurs
récepteurs membranaires [12, 40-42]. Ces observations
récentes permettront probablement de mieux cerner
dans le futur, cette progression suturale. 

f) Les écueils

Enfin, nous avons constaté les mêmes écueils sou-
vent décrits en matière de détermination de l’âge au
décès, à savoir la tendance au vieillissement des sujets
jeunes par rapport à leur âge réel (quoiqu’il nous soit
impossible de le démontrer, étant donné le peu d’indi-
vidus jeunes dans notre effectif), et la tendance au rajeu-
nissement des sujets fort âgés [31, 56].

5. CONCLUSION

Nous avons proposé l’étude de l’évolution suturale
dans une approche plus complexe et plus large que
celle de l’estimation de l’âge au décès.

Cette évolution, du moins au niveau ectocrânien,
s’avère cependant assez aléatoire et dès lors d’une pré-
cision souvent insuffisante pour les exigences de l’en-
quête judiciaire [52].

Malgré de telles restrictions, nous ne pouvons écar-
ter définitivement cette observation de nos méthodo-
logies d’approche de l’âge au décès, cette notion entrant
dans le cadre général de l’identification des personnes,
démarche capitale en anthropologie médico-légale.

De plus, face à des têtes osseuses isolées (parfois
sans mandibule), telles que régulièrement transmises

à l’expert, l’approche suturale peut apparaître comme
la seule démarche accessible à l’investigation, hormis
l’expertise odontologique pour les crânes non édentés,
tout en témoignant d’une grande prudence voire en
démontrant aux magistrats que nous ne pouvons pas
nécessairement répondre à toutes les questions ni appor-
ter toutes les précisions souhaitées.

Comme le soulignait brillamment Claude Michaux,
procureur général près la Cour d’appel de Mons (Bel-
gique) : « l’expert a le droit de ne pas savoir, mais il a
le devoir de le dire ».

Force est de constater qu’en présence de squelettes
plus complets, les autres approches s’avèrent nette-
ment plus efficaces, du moins chez les personnes de
moins de 60 ans.

L’investigation des sutures palatines et de certaines
sutures faciales reste selon nous, une source d’explo-
ration intéressante supplémentaire, notamment chez
les personnes âgées, à plus forte raison lorsque les
conclusions formulées à l’examen de celles-ci corro-
borent les conclusions émises à l’examen des autres
structures tant crâniennes que post-crâniennes ainsi
que – a fortiori – lors d’application des méthodes com-
binées, vivement recommandées [3, 29].

La prudence reste cependant la mère de la «sagesse
anthropologique », dès lors que l’évolution suturale,
qu’elle soit neurocrânienne ou viscérocrânienne, n’est
pas synchrone avec d’autres signes de vieillissement.■
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Violences conjugales à Conakry
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RÉSUMÉ

La violence conjugale constitue de nos jours un véritable problème de santé publique. L’objectif de ce travail
était de déterminer les aspects épidémiologique et médico-légal de la violence conjugale à Conakry. Il s’agissait
d’une étude prospective et descriptive portant sur 58 cas de victimes de violence conjugale reçus en consultation
de victimologie durant la période allant du 1er Novembre 2005 au 30 Avril 2006. Ont été incluses toutes les vic-
times de violence conjugale ayant porté plainte au niveau d’un poste de police ou de gendarmerie par contre n’ont
pas été incluses toutes celles qui n’ont pas porté plainte. 

Les données ont été traitées par le logiciel Epi info. Ainsi sur un total de 317 patientes reçues pour coups et
blessures volontaires durant la période d’étude, 58 ont été victimes de violence conjugale soit une fréquence de
18,30 %. La tranche d’âge la plus touchée était celle comprise entre 21 et 30 ans (46,55 %) avec un âge moyen de
25 ans. Il s’agissait pour la plupart de femmes non scolarisées (55,17 %). Ces victimes étaient en majorité d’eth-
nie Foulah, Sosso et Maninka dans les proportions respectives de 29,31 %, 24,14 % et 22,41 %. Les femmes musul-
manes étaient les plus violentées avec une proportion de 84,48 %. Les violences physique (100 %), et économique
(82,76 %) étaient les formes les plus évoquées. Les agents vulnérants étaient en majorité contondants (96,55 %)
et tranchants (31,03 %), et les principales lésions observées étaient des contusions (96,55 %) et ecchymoses
(87,93 %). Chez 65,52 % des victimes, les lésions étaient localisées à la face. 84,48 % des victimes ont bénéficié
d’une ITT inférieure à 8 jours, tandis que 12,07 % avaient une ITT comprise entre 9 et 25 jours et 3,45 % une ITT
supérieure à 25 jours. Ce phénomène longtemps considéré en Afrique comme un problème social et judiciaire,
s’impose aujourd’hui comme faisant partie intégrante de la santé publique. D’où la nécessité d’une approche plu-
ridisciplinaire. 

Mots-clés : Femmes, Violence, Foyer.
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INTRODUCTION

Les violences conjugales faites aux femmes s’ins-
crivent dans un cadre historique, sociologique, cultu-
rel et religieux. Elles constituent de nos jours un véri-
table problème de santé publique [2].

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et le
Programme des Nations Unis pour le Développement
(PNUD) ont rapporté en 1998 qu’une femme sur 5 était
victime de violence conjugale dans le monde [2]. En
France, 1 couple sur 10 serait concerné, soit 2 millions
de femmes victimes de violences conjugales [3].

En Afrique de l’Ouest, au Sénégal, 54 % des femmes
victimes de violences physiques l’ont été par le fait de
leur époux [4]. En Guinée, selon une étude réalisée en
2003 portant sur : « l’analyse situationnelle des vio-
lences faites aux femmes et aux enfants en Guinée »,
50 % des femmes battues étaient mariées [5].

Ces victimes de la maltraitance souffrent physi-
quement, économiquement et sexuellement. Elles sont
incapables de prendre des décisions, d’exprimer des
opinions, ou d’assurer leur propre protection par crainte
de représailles. Leurs droits humains sont bafoués et
la menace continue de violence les empêche de vivre
[1].

L’objectif de cette étude était de déterminer les
caractéristiques épidémiologique et médico-légale de
la violence conjugale à l’encontre des femmes à Cona-
kry en vue d’une meilleure appréciation du phénomène
pour une prise en charge effective des victimes.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

L’étude était portée sur une population de 317
patientes reçues en consultation de victimologie entre
le 1er Novembre 2005 et le 30 Avril 2006. 
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SUMMARY

Domestic Violence in Conakry

Today domestic violence is a real public health issue. The objective of our study was to determine the
epidemiological and forensic aspects of domestic violence in Conakry. We conducted a prospective and descriptive
study of 58 cases of domestic violence victims received in victimology consultation from November 1, 2005 to April
30, 2006. The study included all domestic violence victims who pressed charges at a police or gendarmerie station
however, it did not include cases in which the victim hadn’t pressed charges. 

The data was processed with Epi info software. Out of a total of 317 patients received for voluntary assault and
battery during the period of the study, 58 were victims of domestic violence (18.30%). The most affected age range
was the 21 - 30 age group (46.55%) with a mean age of 25. The majority were uneducated women (55.17%). Most
of the victims were of Foulah, Sosso and Maninka ethnicity in the following respective proportions: 29.31%, 24.14%
and 22.41%. Muslim women were the most assaulted at a proportion of 84.48%. Physical (100%) and economic
(82.76%) violence were the most frequent types. The wounding agents were mostly blunt objects (96.55%) or with
blades (31.03%), and the main observed lesions were contusions (96.55%) and bruises (87.93%). In 65.52% of
the victims, the lesions were on the face. 84.48% of the victims received disability leave of less than 8 days, whereas
12.07% had a disability leave of 9 to 25 days and 3.45% obtained a disability leave of greater than 25 days. While
this phenomenon has long been considered in Africa as a social and legal issue, today it is also an integral part
of public health. Therefore, it requires a pluridisciplinary approach. 

Key-words: Women, Violence, The Home.
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Il s’agissait d’une étude prospective et descriptive
portant sur les cas de violences conjugales reçus dans
le service de Médecine Légale du CHU Ignace Deen
de Conakry.

Ont été incluses toutes les femmes victimes de vio-
lence conjugale et ayant porté plainte dans un poste de
police ou de la gendarmerie.

Une fiche d’enquête individuelle et confidentielle
a été élaborée comportant les paramètres suivants :

✔ Age, niveau d’instruction, statut matrimonial,
ethnie, religion.

✔ Formes de violence : Verbale (injures, moque-
ries), Psychologique (humilier, dévaloriser,
contrôler ou isoler l’autre…), Physique (tout
contact physique avec l’intention d’agresser
et/ou faire peur à l’autre), Economique (le fait
de maintenir sa conjointe sous sa dépendance
financière en la privant de toutes sortes de reve-
nus), Sexuelle (tout geste à connotation sexuelle
sans le consentement de l’autre).

✔ Agents vulnérants : contondants, tranchants,
piquants, thermiques, chimiques.

✔ Lésions : contusion, ecchymose, hématome,
érosion épidermique simple, plaie simple, plaie
compliquée, fracture.

✔ Durée de l’ITT (Incapacité Totale de Travail).

Les données ont été traitées sur le plan statistique
par Epi Info.

RÉSULTATS

1. Fréquence de la violence conjugale

La violence conjugale représente 18,30 % des vio-
lences faites aux femmes ; et les violences extra-conju-
gale représentent 81,70 %.

2. Répartition selon l’âge 

Cf. figure 1.

3. Répartition selon le niveau 
d’instruction

Nous avons trouvé que 55,17 % des victimes
étaient non scolarisées. Celles ayant des niveaux pri-
maire, secondaire et supérieur ont représenté des
proportions respectives de 18,97 %, 15,52 % et
10,34 %.

4. Répartition selon la situation 
matrimoniale

Les femmes mariées représentaient 56,90 % des
victimes. Les concubines et les divorcées représen-
taient respectivement 24,14 % et 18,96 % de notre
population (cf. tableau I).

Figure 1 : Répartition des cas selon l’âge (âge moyen : 25 ans).
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5. Répartition selon les agents vulnérants

Les objets contondants sont les plus rencontrés
(96 %), suivi des objets tranchants, et piquants. Les
autres agents vulnérants (fer à repasser, acide) repré-
sentent 10,34 %.

6. Répartition selon les lésions rencontrées 

Les ecchymoses sont les plus fréquemment ren-
contrés (87,93 %), suivi des hématomes (75,86 %) les
plaies simples (63,80 %), les plaies compliquées
(31,03 %) les brûlures (12, 07 %) les fractures (6,90 %)
et les lésions associées (4,70 %).

Les lésions trouvées sur les victimes étaient loca-
lisées à la tête (94,83 %), au tronc (58,62 %), aux
membres (60,34 %).

7. Répartition selon l’ITT

Environ 85 % des victimes ont bénéficié d’une inca-
pacité totale de travail inférieure ou égale à 8 jours ce
qui correspond selon la législation guinéenne à une
contravention ; et 12,07 % à une incapacité totale de
9 à 25 jours ce qui correspond à une infraction délic-
tuelle ; et 3,45 % à une incapacité supérieure à 25 jours
ce qui correspond selon la même législation à une
infraction criminelle.

DISCUSSION

La fréquence trouvée dans notre étude semblerait
être largement en-dessous de la réalité car certaines
femmes ont peur de dénoncer la violence dont elles
sont victimes sous prétexte qu’elles doivent être sou-

mises à leurs maris. Quelques fois, c’est parce qu’elles
ont honte d’exposer au grand jour la faillite du couple,
ou tout simplement parce qu’elles ont peur de repré-
sailles [6]. Un autre aspect important est que ces femmes
pour la plupart ignorent leurs droits ou sont dépour-
vues de ressources financières pouvant leur permettre
d’en jouir pleinement [7].

Au Gabon, ABDOU RAOUF O. et coll. [8] ont rap-
porté en 2001 une fréquence de 24 % dont 48 % des
victimes étaient âgées de 25 à 35 ans. 

Les mariages précoces observés en Guinée pour des
raisons culturelles et religieuses, pour la plupart orga-
nisés sans le consentement de la jeune fille, représen-
tent une autre forme de violence à l’encontre de la
femme.

Les femmes non scolarisées étaient nombreuses,
même observation par Gérard COLY au Sénégal [4].
Le taux élevé de plaignantes dans cette catégorie
contraste avec le niveau de connaissance de certains
droits fondamentaux et des procédures judiciaires
à entreprendre en cas de violation de ces droits.
Ceci pourrait se justifier par la fréquence de ces vio-
lences qui interpellent les proches, incitateurs de la
plainte.

Les femmes mariées représentaient 56,90 % des
victimes contrairement à la série Gabonaise [8] où la
grande majorité des victimes étaient en union libre soit
63 %. Ceci pourrait être en rapport avec le mode de
vie et la différence culturelle.

La violence physique (100 %) et la violence éco-
nomique (82,76 %) étaient les formes les plus évo-
quées par les victimes. BAH H. et coll. [5] ont égale-
ment relevé dans leur étude réalisée en Guinée une
prédominance de ces deux formes de violence. Ces
résultats rendent compte du niveau d’atteinte de l’in-
tégrité physique des femmes à travers de tels actes
répréhensibles, et démontrent combien la femme est
le plus souvent dépendante de l’homme même pour
des besoins les plus élémentaires.

Les principales lésions observées étaient des contu-
sions (96,55 %) et ecchymoses (87,93 %). ABDOU
RAOUF O. et coll. [8] ont rapporté dans leur étude à
Libreville, une prédominance des ecchymoses (30 %)
parmi les lésions occasionnées par la violence conju-
gale. 

Les lésions observées dans notre étude ont été pro-
voquées par des objets de tout genre : contondant
(96,55 %), tranchant (31,03 %) et même piquant
(15,51 %). 

Tableau I : Répartition selon la forme de la violence.
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Chez 65,52 % des victimes, les lésions étaient loca-
lisées à la face. BENAIS JP et coll. [9] dans une étude
de 1 616 dossiers de victimes de CBV aux urgences
médico-judiciaires de l’Hôtel Dieu de Paris, ont révélé
que les traumatismes de la face représentaient 35 % de
l’ensemble des parties agressées. Cela est ressenti par
la victime comme une atteinte à son honneur, visible
par tout son entourage donc exigeant une réparation,
d’où le désir de poursuite judiciaire.

84,48 % des victimes ont bénéficié d’une ITT infé-
rieure à 8 jours tandis que 12,07 % avaient une ITT
comprise entre 9 et 25 jours. DUGUET et coll. [10]
ont trouvé dans une analyse de 100 cas de femmes bat-
tues au service d’accueil des urgences chirurgicales de
Toulouse (France) que 95 % des ITT étaient inférieures
ou égales à 8 jours contre 5 % des ITT supérieures à 8
jours. Ces résultats témoignent de l’intention purement
correctionnelle et non barbare qui accompagne le plus
souvent ces violences.

CONCLUSION

La violence conjugale est une réalité sociocultu-
relle qui freine l’émancipation de la femme en Guinée.
Les victimes de la violence conjugale sont en majorité
non scolarisées, âgées de 25 ans en moyenne. Les CBV
(violence physique) et la privation des dépenses (vio-
lence économique) sont les moyens couramment uti-
lisés. Les lésions corporelles (contusions, ecchymoses)
en sont les principales conséquences qui affectent la
santé de la femme. La tête et les membres sont les par-
ties du corps les plus touchées par ces sévices corpo-
rels. Sur le plan médico-légal, la quasi-totalité des cas
de violence conjugale sont gérés au niveau des postes
de police ou de gendarmerie car bénéficiant d’une inca-
pacité totale de travail inférieure à 8 jours.

La prise en charge des violences conjugales comme
celle de toutes les souffrances engendrées par des dys-

fonctionnements relationnels nécessite une approche
médicale pluridisciplinaire. ■
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Étude microscopique (optique et MEB)
des dépôts de fluide de putréfaction (PFD)

solidifié chez des sujets anciens. Intérêt potentiel
en anthropologie médico-légale

P. CHARLIER1,2, P. GEORGES3, F. BOUCHET4, I. HUYNH5,
V. MAZEL6, P. RICHARDIN6, L. BRUN7, J. POUPON8, R. CARLIER9,

J. BLONDIAUX10, G. LORIN DE LA GRANDMAISON1

RÉSUMÉ

Cet article décrit l’intérêt potentiel en anthropologie médico-légale de l’étude microscopique du fluide de putré-
faction, sous sa forme précipitée solidifiée et calcifiée dans les zones déclives des restes osseux. Les modalités de
prélèvement et d’étude apparaissent relativement aisées et reproductibles.

Les échantillons proviennent de matériels archéologiques (site de Monterenzio Vecchia, une nécropole étrusco-
celtique d’Italie du Nord datée du 5e au 3e siècles av. J.-C. ; restes d’Agnès Sorel, maîtresse officielle du roi de
France Charles VII morte en 1450 ; crâne et sarcophage du roi de France Louis XI et de sa seconde épouse Char-
lotte de Savoie, tous deux décédés en 1483).
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Tous les échantillons ont été étudiés au microscope optique (MO) ou électronique à balayage (MEB). De nom-
breuses observations cytologiques, histologiques et élémentaires ont pu être réalisées, fournissant des informations
importantes sur les circonstances exactes du décès de ces individus.

Mots-clés : Putréfaction, Décomposition, Anthropologie médico-légale, Microscopie, MEB, Paléopathologie,
Archéologie.

SUMMARY

Microscopic Examination of Putrefaction Fluid Deposits (PFD) in Archaeological Material.
Potential Interest in Forensic Anthropology

This article describes the potential interest in forensic anthropology of the microscopic study of putrefaction
fluid deposits (PFD). The methods of sampling and examination appear relatively easy and reproducible. The
studied samples come from archaeological materials (site of Monterenzio Vecchia, an Etrusco-Celtic necropolis
of North Italy dated from 5th to 3rd c. B.C.; remains of Agnes Sorel, official mistress of the French King Charles VII,
died in 1450; skull and sarcophagus of French King Louis XI and his second wife Charlotte of Savoy, both deceased
in 1483).

All the samples were studied with optical microscope (OM) or scanning electronics microscope (SEM). Many
cytological, histological and elementary observations could be made, providing important information on the exact
circumstances of the death of these individuals.

Key-words: Putrefaction, Decomposition, Forensic anthropology, Microscopy, SEM, Paleopathology, Archaeology.
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INTRODUCTION

Après le décès, l’ensemble du cadavre est soumis
à des modifications en rapport avec la décomposition
[15, 11]. La putréfaction, habituellement, aboutit ainsi
à une liquéfaction des tissus humains et à la formation
de dépôts de fluide de putréfaction (PFD pour Putre-
faction Fluid Deposit). Ce fluide, qui se mélange pro-
gressivement aux transsudats sanguins, est initialement
présent dans les cavités ou régions anatomiques (tho-
rax, abdomen, crâne, membres) ; secondairement, il
s’épanche autour du cadavre dès lors que se perfore la
barrière cutanée. Visqueux, rougeâtre et graisseux, le

fluide de putréfaction est constitué de débris cellulaires
plus ou moins altérés et accompagné d’acides gras.
Son pH est acide (d’après notre expérience dans le Ser-
vice de Médecine Légale de l’Hôpital Universitaire de
Garches, fondée sur 10 cas modernes, avec des valeurs
comprises entre 5 et 6). Ce fluide «baigne » littérale-
ment le cadavre en décomposition, puis le squelette.
Il se dépose ensuite, dans une phase de résorption et/ou
d’évaporation, dans les zones déclives du squelette,
qui réalisent de véritables pièges anatomiques : la zone
de prédilection est la partie postéro-basale de l’occi-
pital (Figure 1), pour un sujet en décubitus dorsal (par-
fois en territoire pariéto-occipital ou temporo-occipi-
tal lorsque le crâne a roulé sur le côté, notamment en
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cas de présence d’un coussin sous la tête, lorsque cède
l’articulation crânio-rachidienne) [2, 3, 8-10, 13, 14,
16-23].

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Il est possible de soumettre des échantillons de
liquide de décomposition à une analyse microsco-
pique électronique à balayage afin de chercher à iden-
tifier des fragments tissulaires ou, au moins, cellu-
laires, au sein de cette substance. À l’examen
morphologique direct peut être couplée une analyse
élémentaire de surface en semi-vide (MEB environ-
nemental), permettant des études biochimiques et cris-
tallographiques ultérieures.

Les fragments centimétriques de liquide de décom-
position sédimenté sont généralement prélevés avec
un minimum de contamination directement dans la
boîte crânienne (au niveau de l’endocrâne). Ils sont
nettoyés par un grattage fin à la loupe binoculaire et
une vaporisation délicate d’air sous pression.

Afin de montrer l’intérêt d’une telle étude, nous
présentons les résultats de l’examen d’échantillons pro-
venant de trois tombes étrusco-celtiques (MV 15, MV
25 et MV 26 : Monterenzio Vecchia, près de Bologne,
Italie, 5e au 3e s. av. J.-C.). Ils ont été examinés au micro-
scope électronique à balayage Philips XL30 CP, dans
les locaux du C2RMF (Musée du Louvre).

Une étude au microscope optique classique a éga-
lement été réalisée sur d’autres échantillons : liquide
de décomposition provenant de l’urne funéraire
d’Agnès Sorel (inhumée dans la collégiale Saint-Ours
de Loches, Indre-et-Loire, en 1450), liquide de décom-
position récupéré sur les flancs intérieurs du sarco-
phage de Louis XI (inhumé dans la basilique Notre-
Dame à Cléry-Saint-André, Loiret, en 1483), liquide
de décomposition solidifié à la surface de l’endocrâne
de Charlotte de Savoie (2e épouse de Louis XI, enter-
rée à ses côtés en 1483).

Protocole d’étude au microscope optique

La 1re étape consiste en une réduction en poussière
du fragment à analyser, qui permettra une meilleure
pénétration du fixateur.

Pour réhydrater et fixer les échantillons, ceux-ci
ont été immergés dans de l’acide acétique dilué à 20 %.
En effet, l’acide acétique permet de décalcifier lente-
ment les fragments de liquide de décomposition soli-
difié, ce qui sera nécessaire pour poursuivre les étapes
jusqu’à la coupe du fragment au microtome. On obtient
ainsi une solution comprenant deux phases : une phase
liquide comprenant du liquide de décomposition en
suspension et une phase solide déclive. Ces deux phases
seront étudiées séparément.

L’analyse cytologique du liquide de décomposi-
tion en suspension débute avec le prélèvement de
200 µL du surnageant. Ce liquide est alors centrifugé
à 800 tours par minute pendant 10 min afin d’obtenir
deux spots par lame Superfrost©. Au total, quatre lames
sont réalisées par échantillon : 2 lames sont colorées
par la technique de Papanicolaou après une fixation
des spots à l’aide d’une laque. Les 2 autres lames sont
colorées par la technique du MGG (May-Grünwald-
Giemsa) après fixation des spots à l’air.

L’étude de la phase solide restante (culot de cen-
trifugation) se fait après nouvelle centrifugation à
3 500 tours par minute pendant 10 min. Le surnageant
a été gardé en réserve (pour étude cytologique éven-
tuelle ultérieure) tandis que le culot a été pipeté puis
remis à fixer 24 h dans l’AFA (Acide acétique, formol,
alcool). Ainsi, le prélèvement poursuit sa décalcifica-
tion, ce qui facilite d’autant la coupe suivant l’inclu-
sion. Après cette durée de fixation, le culot a été mis
en cassette sur une mousse, puis a suivi le circuit clas-
sique d’inclusion (déshydratation dans des bains d’al-
cool croissants puis en xylène, inclusion en paraffine
liquide, refroidissement, coupe au microtome (de 6 à

Figure 1 : Vue macroscopique d’un dépôt calcifié de
liquide de décomposition au niveau de l’endocrâne du
même sujet : MV 12 (cliché P. Charlier) ; à noter la
présence de granulations de Paccioni au contact.
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10 µm), dépôt sur lame Superfrost© albuminée, séchage
à l’air libre, déparaffinage et réhydratation par immer-
sion dans le xylène puis dans des bains d’alcools
décroissants jusqu’à l’eau distillée). Plusieurs colora-
tions ont été réalisées pour chaque échantillon : PAS
(Periodic Acid Schiff), Gram, Bleu de toluidine et HES
(hématoxyline, éosine, safran).

RÉSULTATS

Monterenzio Vecchia 15 (MV 15)

Deux fragments de 5 et 7 mm de grand axe ont été
étudiés successivement. L’examen microscopique a
mis en évidence, au niveau des faces de fracture, plu-
sieurs formations circulaires biconcaves mesurant de
7 à 10 µm, correspondant très probablement à des héma-
ties (Figure 2). Quelques structures cristallines, en sur-
face, correspondaient à des contaminations post-mor-
tem. L’organisation feuilletée du liquide de
décomposition était apparente sur certaines zones de
rupture, où jusqu’à 6 couches ont pu être identifiées,
d’une épaisseur de 2 à 4 µm. L’ensemble du prélève-
ment présentait de très nombreuses cavités témoignant
du caractère semi-liquide (et bulleux) du liquide de
décomposition au moment de sa sédimentation et soli-
dification ; les cavités correspondant à des bulles de
fermentation ou à des lacunes adipeuses.

De nombreux amas mycéliens ont pu être mis en
évidence, la taille des mycéliums étant comprise entre
5 et 8 µm. Leur dépôt au sein du liquide de décompo-
sition est probablement contemporain de l’autolyse
cadavérique et de la contamination du corps par la
faune et la flore thanatophages. Comme en témoigne
l’analyse élémentaire, ils ont été l’objet d’une miné-
ralisation plus ou moins complète : nette prédominance
de 4 éléments (calcium, silicium et oxygène) et traces
de carbone, d’aluminium, magnésium, potassium, phos-
phore, titane et fer.

Monterenzio Vecchia 25 (MV 25)

La surface du prélèvement a volontairement été
incomplètement nettoyée afin de laisser apparaître les
différences de composition et de structure entre la
gangue de terre de comblement et le liquide de décom-
position sédimenté lui-même. Cette gangue de terre a

un aspect motté irrégulier au sein duquel aucune struc-
ture organique n’est identifiable. De nombreux cris-
taux sont observés, de taille et de forme variables. Une
analyse élémentaire a été réalisée sur plusieurs sur-
faces (Figure 3), montrant une importante richesse en
silicium, oxygène et aluminium, correspondant selon
toutes probabilités à un silicate d’alumine tellurique.
La relative rareté du calcium et du magnésium au sein
de l’échantillon est à noter. Des traces de carbone,
sodium, magnésium, phosphore, soufre, chlore, potas-
sium, calcium, titane et fer sont enfin retrouvées. Consi-
dérons ces rapports élémentaires comme ceux de la
terre témoin.

Le liquide de décomposition présentait un aspect
notablement différent, feuilleté, caractérisé par la pré-
sence de plusieurs couches successives superposées.
Certaines structures ont pu être mises en évidence,

Figure 2 : Hématies observées au sein du liquide de
décomposition solidifié du sujet MV 15 (MEB, gros-
sissement × 1 200, cliché V. Mazel, P. Richardin et P.
Charlier).

Figure 3 : Spectre élémentaire du liquide de décom-
position solidifié du sujet MV 25 (cliché V. Mazel, P.
Richardin et P. Charlier).
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notamment une formation cylindrique creuse de 15 µm
de diamètre, dont l’aspect microscopique est compa-
tible avec celui d’une paroi vasculaire capillaire (Figure
4). D’autre part, lors d’un examen à très fort grossis-
sement (au moins × 2000), il est apparu que la surface
du liquide de décomposition présentait un aspect cri-
blé, consécutif à la solidification du liquide de décom-
position à l’état bulleux semi-liquide ; les cavités cor-
respondant à des bulles de fermentation ou à des lacunes
adipeuses, comme observé chez l’échantillon prove-
nant de l’individu MV 15.

L’analyse élémentaire réalisée sur le liquide de décom-
position a mis en évidence une richesse très nette en fer,
associée à la présence de silice en très moindre quantité
(contamination post-mortem) et à des traces de carbone,
sodium, magnésium, aluminium, phosphore, soufre,
chlore, potassium, calcium et titane (Figure 5).

Cette extraordinaire richesse en fer pose question :
s’agit-il d’une contamination post-mortem (rouille pro-
venant de l’oxydation à proximité d’un objet en métal) ?
Cette concentration en fer est-elle secondaire à un pro-
cessus hémorragique intracrânien ayant conduit à une
accumulation de sang (donc de fer) secondairement
sédimenté ?

L’étude du mobilier funéraire n’a révélé la présence
d’aucun objet métallique, notamment en fer, dans la
tombe du sujet MV 25. En revanche, l’étude paléopa-
thologique a mis en évidence la présence d’une lésion
ostéolytique frontale gauche para-sagittale de 1 cm de
grand axe (Figures 6 et 7) interprétée comme un
angiome ou, plus généralement, une malformation vas-
culaire ayant érodé, lors de son développement sur un
os jeune et d’autant plus en raison de son caractère pul-

Figure 4 : Empreinte vasculaire observée dans le
liquide de décomposition du sujet MV 25 (MEB, gros-
sissement × 2 400, cliché V. Mazel, P. Richardin et P.
Charlier).

Figure 5 : Spectre élémentaire du liquide de décom-
position solidifié du sujet MV 25 (cliché V. Mazel, P.
Richardin et P. Charlier).

Figures 6 et 7 : Vue générale endocrânienne du fron-
tal de l’individu MV 25 et détail de la zone d’ostéolyse
en rapport avec une malformation artério-veineuse
frontale gauche (clichés P. Charlier). Noter le dépôt
de liquide de décomposition solidifié (PFD) juste au-
dessus de la lésion.

227-237(238) Charlier  13/02/09 11:05  Page 231



232 ÉTUDE MICROSCOPIQUE (OPTIQUE ET MEB) DES DÉPÔTS DE FLUIDE DE PUTRÉFACTION (PFD)

Journal of Forensic Medicine

satile, la voûte crânienne à son contact. Cette malfor-
mation aurait-elle pu constituer une poche sanguine
responsable de cette concentration excessive de fer
dans le liquide de décomposition solidifié ? Nous ne
le pensons pas, le volume sanguin n’ayant probable-
ment pas excédé 2 cm3 compte tenu de la taille de la
lésion (avant rupture), cette valeur apparaît trop faible
pour modifier d’autant les concentrations élémentaires
du liquide de décomposition. En conséquence, compte
tenu des lésions macroscopiques et des constatations
élémentaires réalisées sur le liquide de décomposition
sédimenté intracrânien, nous pouvons proposer, pour
cet enfant d’âge estimé de 10 à 11 ans, l’hypothèse
d’un décès par hémorragie méningée consécutive à la
rupture de sa malformation vasculaire cérébro-ménin-
gée frontale gauche (avec véritable inondation intra-
crânienne).

Montenrenzio Vecchia 26 (MV 26)

Le prélèvement étudié mesurait près de 3 cm de
grand axe et a été examiné au microscope sur toute sa
surface. Une formation de 1 mm de long pour 0,6 mm
de large, observable à la loupe binoculaire, d’aspect
jaune parcheminé translucide, a notamment été carto-
graphiée. Grossièrement plane, celle-ci avait une épais-
seur très fine, de moins de 5 µm (Figure 8). Quelques
protubérances étaient présentes sur la face visible, glo-
buleuses, de 5 µm environ, correspondant à des noyaux
cellulaires (Figure 9). Focalement, on distinguait des
formations circulaires biconcaves de 7 à 8µm de dia-
mètre, correspondant à de rares hématies.

Une analyse élémentaire a été réalisée sur cette for-
mation d’allure tissulaire. Sa nature organique a été
confirmée par l’importante richesse en carbone et oxy-
gène. Des traces de cuivre, magnésium, aluminium,
silicium, phosphore, soufre, chlore, potassium, calcium
et chlore ont également été détectés. Autrement dit, ce
fragment de parenchyme a été momifié au sein du
liquide de décomposition et n’a quasiment pas été miné-
ralisé. Son aspect morphologique et sa présence au sein
de la boîte crânienne sont très évocateurs d’un dia-
gnostic tissulaire de dure-mère, sans anomalie parti-
culière.

L’analyse élémentaire des zones adjacentes et du
reste de l’échantillon a permis de déterminer la com-
position globale du liquide de décomposition sédimenté
de cet individu. On note une nette prédominance du
silicium et de l’oxygène, des concentrations moyennes
d’aluminium et de calcium, et des traces de carbone,
cuivre, magnésium, phosphore, soufre, chlore, potas-
sium et fer. La rareté du fer est importante à noter,
confirmant la nature exceptionnellement riche en ce
métal de l’échantillon provenant du sujet MV 25 (voir
supra).

Agnès Sorel

Le cadavre d’Agnès Sorel a subi une préparation
originale [4, 5] : décédée en février 1450 à Jumièges
(Normandie) d’une intoxication aiguë en mercure au
décours d’un traitement vermifuge dirigé contre des
ascaris, elle fit l’objet d’un embaumement délicat. Le
corps fut ouvert, puis le cœur et les entrailles ont été

Figure 8 : Fragment de dure-mère présent dans le
liquide de décomposition du sujet MV 26 (MEB, gros-
sissement × 100, cliché V. Mazel, P. Richardin et P.
Charlier).

Figure 9 : Éléments cellulaires présents à la surface
du lambeau de dure-mère dans le liquide de décom-
position solidifié du sujet MV 26 (MEB, grossissement
× 820, cliché V. Mazel, P. Richardin et P. Charlier).
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extraits et enterrés sur place ; les cavités abdominales
et thoraciques ont alors été remplies d’épices et de
matières végétales (poivre gris maniguette d’Afrique
de l’Ouest, rhizomes, graines et feuilles de mûrier blanc,
etc.). Après un long transport jusqu’à Loches, le corps
y fut inhumé dans un triple cercueil de plomb, de chêne
et de cèdre.

Notre étude multidisciplinaire [6, 7] a montré que
l’efficacité de l’embaumement n’a été que tempo-
raire, le cadavre ayant commencé à se décomposer,
avant que le liquide de décomposition, particulière-
ment acide, n’interagisse avec le plomb du sarcophage
et ne forme un précipité d’oxyde de plomb qui, secon-
dairement déposé sur les chairs d’Agnès Sorel, en
bloque le processus d’autolyse. Ce ne furent donc pas
des restes squelettiques que nous mîmes en évidence
lors de l’ouverture de l’urne funéraire mais des seg-
ments corporels en grande partie momifiés.

Les amalgames de liquide de décomposition soli-
difié au contact de lambeaux du cercueil de plomb
(Figure 10) ont donc été examinés au microscope
optique et électronique à balayage (MEB) ; en
parallèle, une analyse élémentaire était réalisée afin
de confirmer leur nature mixte organique et miné-
rale.

Les cheveux, originellement blond vénitien, pré-
sentaient une couleur déconcertante brune foncée liée
au dépôt post-mortem de liquide de décomposition soli-
difié (Figure 11) ; lorsque certains cheveux étaient au
contact l’un de l’autre, ces dépôts s’interrompaient, et
la structure naturelle du cheveu était alors visible, sans

dépôt de surface, notamment la présence de cuticules
organisées en écailles de poisson.

La détermination élémentaire de surface a bien mon-
tré, d’ailleurs, la grande richesse en plomb de ce liquide
de décomposition ayant interagit avec le cercueil métal-
lique (Figure 12), tandis que la surface de cheveux
« propre » présentait un profil élémentaire classique
pour des restes organiques non contaminés, notamment
avec une richesse en soufre caractéristique (Figure 13).

L’étude microscopique optique systématique de près
de 40 g de résidus de liquide de décomposition solidi-
fié a permis de mettre en évidence de nombreux élé-
ments cellulaires et tissulaires.

Tout d’abord, de multiples formations pilaires (pou-
vant correspondre à des fragments de cheveux, de poils
pubiens et de poils axillaires) étaient incluses dans le
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Figure 10 : Détail du liquide de décomposition soli-
difié au contact du cercueil de plomb (loupe binocu-
laire, grossissement × 10, cliché J. Poupon).

Figure 11 : Détail de la surface d’un cheveu d’Agnès
Sorel recouverte de liquide de décomposition solidifié
(MEB, grossissement × 3 100, cliché V. Mazel, P.
Richardin et P. Charlier).

Figure 12 : Spectre élémentaire de la surface d’un che-
veu d’Agnès Sorel recouverte de liquide de décomposi-
tion solidifié (cliché V. Mazel, P. Richardin et P. Charlier).
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liquide de décomposition solidifié. D’autre part, de
nombreux filaments mycéliens ont été mis en évidence,
principalement de type aspergillaire (diagnostic d’es-
pèce confirmé par une étude mycologique ultérieure).
De multiples colonies bactériennes étaient également
présentes, majoritairement de type Gram négatif (sans
espèce prédominante à l’issue d’une étude bactériolo-
gique ultérieure). Cette faune correspondait à une faune
cadavérique classique, notamment dans une atmosphère
humide archéologique (enfouissement sous terre).

Des amas de plaquettes ainsi que des hématies ont
été observés, ces dernières reconnaissables à leur
forme biconcave et à leur diamètre variant entre 5 et
7 µm. Leur couleur marron clair était due à une déco-
loration du cytoplasme par le plomb du sarcophage,
une observation bien connue des anatomo-patholo-
gistes travaillant sur les restes anciens [24, 25]. Aucun
parasite intra-cellulaire ne fut mis en évidence sur les
presque 5 000 hématies examinées, ce qui était une
observation négative importante compte tenu de la
forte endémie palustre présente en France au 15e siècle
[1].

Toujours dans le liquide de décomposition solidi-
fié, furent mis en évidence de très nombreux œufs
d’ascaris, un ver parasite de l’homme à tropisme intes-
tinal (Figure 14). Compte tenu du fait que ces œufs
étaient inclus au plus profond du liquide de décom-
position solidifié et non pas seulement présents en
surface, il est possible d’affirmer qu’ils étaient ini-
tialement présents dans le cadavre d’Agnès Sorel au
moment où celui-ci s’est décomposé. En outre, l’urne
funéraire ayant été acheté neuve spécialement à l’oc-
casion de la réduction du corps en 1777, il ne peut
être proposé une contamination post-mortem par
d’éventuels abats chargés de parasites auparavant pré-
sents dans l’urne.

Dans le même temps, furent observés de nombreux
débris cellulosiques de fougère mâle, une espèce végé-
tale utilisée couramment en pharmacopée médiévale
comme vermifuge. Sa présence dans le liquide de
décomposition solidifié s’explique ainsi par l’absorp-
tion d’une décoction thérapeutique de fougère mâle
peu de temps après le décès, et une libération de ces
débris végétaux lors de l’autolyse cadavérique ; ils se
sont alors mêlés au reste des structures tissulaires et
cellulaires en cours de transformation.

Louis XI

Notre examen paléopathologique systématique [12]
n’a pas retrouvé de dépôt de liquide de décomposition
solidifié au contact des ossements de Louis XI, notam-
ment au niveau de la voûte crânienne. En revanche,
d’importants dépôts (Figure 15) étaient encore présents
sur les flancs de son sarcophage de pierre, dans la crypte
de la Basilique Notre-Dame à Cléry-Saint-André (Loi-
ret).

Comme pour les échantillons du cercueil de plomb
d’Agnès Sorel, l’observation microscopique de ce dépôt
s’est révélée aussi fructueuse que celle de dépôts pré-
levés à la surface de restes osseux. Le fond était occupé
par une substance acellulaire éosinophile sans struc-
ture anatomique reconnaissable ; tout juste était-elle
ponctuée de quelques éléments bactériens ou mycé-
liens sans particularité.

Quelques éléments épithéliaux à type de cellules
malpighiennes kératinisées ont été mises en évidence,
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Figure 14 : L’un des très nombreux œufs d’ascaris
observés dans le liquide de décomposition d’Agnès
Sorel après cytocentrifugation (HES, cliché F. 
Bouchet).

Figure 13 : Spectre élémentaire de la surface d’un che-
veu «propre» d’Agnès Sorel (cliché V. Mazel, P. Richar-
din et P. Charlier).
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d’un intérêt relativement limité (Figure 16). Tout juste
peut-on remarquer la conservation nucléaire visible
sous la forme d’une granulation basophile centrale, et
l’absence d’atypie notable (dans les limites de la repré-
sentativité des rares cellules retrouvées).

Beaucoup plus intéressante a été la mise en évi-
dence d’un cheveu court (1,3 cm de long) d’aspect
blanchâtre, totalement inclus dans le liquide de décom-
position solidifié (Figure 17). L’examen microsco-
pique de celui-ci a confirmé sa nature humaine d’après
ses caractéristiques morphologiques [11]. Mais il a
également mis en évidence une canitie caractérisée
par une couleur blanche complète de la trame du che-
veu ; en effet, la coloration du Fontana n’a pas mis

en évidence de persistance de pigment mélanique sur
la totalité du segment capillaire conservé. On sait par
ailleurs (chroniques de Philippe de Commynes) que
Louis XI est mort, presque chauve et les cheveux
blancs, à 60 ans.

Charlotte de Savoie

Les échantillons de liquide de décomposition soli-
difié de Charlotte de Savoie ont été prélevés dans la
partie postérieure de son crâne, au niveau de la fosse
occipitale (Figure 18), juste à proximité d’un trait de
sciage (contemporain de l’embaumement de la reine,
en 1483).
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Figure 15 : Liquide de décomposition solidifié encore
présent sur les flancs du sarcophage de Louis XI à
Cléry-Saint-André (cliché P. Charlier).

Figure 16 : Cellule malpighienne kératinisée mise en
évidence dans le liquide de décomposition solidifié
après cytocentrifugation (HES, grossissement × 400,
cliché P. Charlier).

Figure 17 : Section de cheveu inclus dans le liquide
de décomposition solidifié (HES, grossissement × 200,
cliché P. Charlier).

Figure 18 : Dépôt de liquide de décomposition soli-
difié au niveau de l’écaille occipitale, juste au-dessus
du niveau de découpe du crâne de Charlotte de Savoie
lors de l’embaumement (cliché P. Charlier).
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Les éléments mis en évidence ont été principale-
ment représentés par des éléments figurés du sang et
par des hématies dont la conservation s’est révélée
excellente (Figures 19 et 20), sans anomalie parti-
culière mise en évidence, notamment sans parasite
intra-cytoplasmique. La morphologie suffisait pour
identifier ces éléments cellulaires caractéristiques,
mais un immuno-marquage (anticorps anti-panleu-
cocytaire, par exemple) aurait pu confirmer leur
nature lymphoïde.

SYNTHÈSE

L’étude au microscope optique et électronique à
balayage (MEB) du liquide de décomposition solidi-
fié, méthode nouvelle que nous avons mis en applica-
tion pour la première fois sur ces prélèvements, s’est
révélée riche d’enseignements.

L’un de ses avantages est de ne pas être destruc-
trice lorsque l’échantillon est examiné tel quel au
MEB sitôt après prélèvement, ne demandant aucune
préparation. Elle permet d’observer de nombreuses
structures biologiques encore présentes dans ces for-
mations calcifiées au cours du temps (dure-mère,
hématies, filaments mycéliens, colonies bactériennes,
parois vasculaires capillaires, etc.), mais ce diagnos-
tic ne reste que morphologique (le diagnostic cyto-
logique ou histologique ne devient certain que grâce
à des dosages élémentaires ou en confrontant ces
observations avec celles d’une préparation classique
colorée à l’HES).

En revanche, la technique en cytologie standard
(microscopie optique) apparaît destructrice, mais favo-
rise les diagnostics directs ; les observations morpho-
logiques histologiques sont en revanche impossible en
raison de la fragmentation des prélèvements. Il appa-
raît dans tous les cas nécessaire de réaliser un examen
et des dosages élémentaires du sédiment adjacent afin
de vérifier, comme toujours, si les valeurs relevées
témoignent d’une contamination extérieure ou sont
d’origine. La nature même du liquide de décomposi-
tion résulte d’un mélange entre l’environnement du
défunt et le catabolisme du cadavre (décomposition et
putréfaction). Dans le cadre du liquide de décomposi-
tion intra-crânien, la contamination extérieure semble
être nettement moindre (comparativement aux prélè-
vements réalisés sur les os longs, par exemple), pour
des raisons anatomiques évidentes. ■

BIBLIOGRAPHIE

[1] BIANUCCI R., MATTUTINO G., LALLO R., CHARLIER P.,
JOUIN-SPRIET H., PELUSO A., HIGHAM T., TORRE C., RABINO

MASSA E. – Immunological evidence of Plasmodium fal-
ciparum infection in an Egyptian child mummy from the
Early Dynastic Period. Journal of Archaeological Science,
2008, 35, 7, 1880-1885.

[2] BLONDIAUX J., CHARLIER P. – Palaeocytology in skeletal
remains. Microscopic examination of putrefaction fluid
deposits and dental calculus of skeletal remains from

236 ÉTUDE MICROSCOPIQUE (OPTIQUE ET MEB) DES DÉPÔTS DE FLUIDE DE PUTRÉFACTION (PFD)

Journal of Forensic Medicine

Figure 19 : Paquet d’hématies (déformées) observées
dans le liquide de décomposition solidifié de Charlotte
de Savoie après cytocentrifugation (HES, × 1 000, cli-
ché P. Charlier).

Figure 20 : Paquet de leucocytes observés dans le
liquide de décomposition de Charlotte de Savoie
après cytocentrifugation (HES, × 1 000, cliché P.
Charlier).
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Évaluation de l’intérêt de la reconstitution
criminelle par confrontation des déclarations
des personnes mises en examen aux données

autopsiques

G. LORIN DE LA GRANDMAISON1, P. CHARLIER1, M. DURIGON1

RÉSUMÉ

L’étude réalisée a cherché à évaluer l’intérêt de la reconstitution des faits dans les affaires d’homicide, en déter-
minant la fréquence des discordances entre les déclarations des personnes mises en examen par rapport aux don-
nées autopsiques. 

Nous avons mené une étude rétrospective sur l’ensemble des cas d’homicide autopsiés dans le service d’ana-
tomie pathologique et de médecine légale de 1991 à 2003 (n=507). 82 cas pour lesquels une reconstitution des faits
a été ordonnées par le juge d’instruction ont été sélectionnés. Pour chacun de ces cas ont été rapportés l’âge et le
sexe de la victime, la cause principale du décès et l’existence de lésions de violence associées non mortelles. L’exis-
tence de discordances entre les déclarations du ou des mis en examen lors de la reconstitution par rapport aux don-
nées autopsiques et leur nature ont été par ailleurs étudiées. 

Il existait une discordance entre les déclarations des personnes mises en examen et les constatations autopsiques
dans 50 % des cas. Lorsqu’une discordance était retrouvée, celle-ci était d’importance majeure dans environ 50 %
des cas (n=22). 

Notre étude a montré qu’il n’est pas rare que les constatations médico-légales soient en contradiction avec les
déclarations des personnes mises en examen, soulignant ainsi l’intérêt potentiel des opérations de reconstitution. 

Mots-clés : Reconstitution, Mis en examen, Autopsie médico-légale.

1. Service d’anatomie pathologique et de médecine légale, Hôpital Raymond Poincaré, 104, bd Raymond Poincaré, 92380 GARCHES
(France). E-mail : g.lorin@rpc.aphp.fr

239-243(244) Lorin  11/02/09 16:40  Page 239



INTRODUCTION

La reconstitution est un acte d’instruction au cours
duquel on procède à des vérifications ou à des consta-
tations matérielles ayant pour objet d’établir les cir-
constances du crime et on effectue diverses prises de
vues photographiques représentant les phases succes-
sives des faits. La valeur juridique d’une reconstitu-
tion dont le terme n’apparaît pas dans le code de pro-
cédure pénale est celle d’un interrogatoire combiné à
un transport sur les lieux réalisés par le juge d’ins-
truction. D’après l’article 92 du Code de Procédure
Pénale (CPP) [1], le juge d’instruction peut se trans-
porter sur les lieux pour y effectuer toutes constata-
tions utiles. Selon l’article 120 du CPP [1], il dirige les
interrogatoires, confrontations et auditions. Si le juge
est amené, au cours d’un transport, à recueillir les décla-
rations des inculpés, de la partie civile ou des témoins,
il doit procéder dans les formes prescrites par les articles
106, 107 et 121 du CPP [1], aux auditions, interroga-
toires ou confrontations. A l’occasion d’une reconsti-

tution, le juge d’instruction désigne l’expert chargé de
procéder à l’expertise en vertu de l’article 159 du CPP
[1]. Si les circonstances le justifient, il désigne plu-
sieurs experts. A l’issue de la reconstitution est dressé
un procès-verbal qui ne comporte que des analyses ou
commentaires des clichés où figurent les faits et gestes
imputés aux mis en examen. Le juge d’instruction dirige
les opérations. En principe, la reconstitution a lieu en
présence du mis en examen qui doit pouvoir bénéfi-
cier de l’assistance de son conseil. La reconstitution a
deux principaux buts :

✔ Le juge d’instruction peut avoir pour objectif
de contrôler sur place les déclarations des pro-
tagonistes. La reconstitution est dite offensive
en ce qu’elle a pour objet de faire progresser
l’enquête et de participer à la manifestation de
la vérité. 

✔ Le juge d’instruction peut souhaiter solenniser
les aveux lorsque les faits sont clairs et recon-
nus afin que le mis en examen soit conduit sur
place pour mimer les gestes qui lui sont impu-
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SUMMARY

Evaluation of the Interest of Crime Reconstruction by the Confrontation
of Statements of the Accused with Forensic Findings

This study tried to evaluate the interest of crime reconstitution in homicide cases, determining the frequency of
discrepancies between statements of the accused with forensic autopsy data.

This retrospective study involved all homicide cases autopsied in our forensic department from 1991 to 2003
(n=507). Eighty-two cases in which a crime reconstruction was requested by the investigating magistrate were
selected. In all cases, age and sex of the victim, main cause of death and the presence of associated non-lethal
lesions of violence were reported. The frequency and nature of discrepancies between the statements of the accused
during the crime reconstruction were also studied.

One or more discrepancies were found in 50% of the cases; when present, such discrepancies were of major
importance in almost 50% of cases (n=22).

Our study showed that it is not so rare that forensic findings are in contradiction with the statements of the
accused, confirming the potential interest of crime reconstruction.

Key-words: Crime reconstruction, Accused, Forensic autopsy.
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tés en présence de l’ensemble des parties. La
reconstitution est alors dite confirmative en ce
qu’elle a pour objet d’asseoir l’intime convic-
tion de la formation de jugement. 

Notre étude réalisée a cherché à évaluer l’intérêt de
la reconstitution des faits dans les affaires d’homicide,
en déterminant la fréquence des discordances entre les
déclarations des personnes mises en examen par rap-
port aux données autopsiques. 

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Nous avons mené une étude rétrospective sur l’en-
semble des cas d’homicide autopsiés dans le service
d’anatomie pathologique et de médecine légale de 1991
à 2003 (n=507). 82 cas pour lesquels une reconstitu-
tion des faits a été ordonnée par le juge d’instruction
ont été sélectionnés. Pour chacun de ces cas ont été
rapportés l’âge et le sexe de la victime, la cause prin-
cipale du décès et l’existence de lésions de violence
associées non mortelles. L’existence de discordances
entre les déclarations du ou des mis en examen lors de
la reconstitution par rapport aux données autopsiques
et leur nature ont été par ailleurs étudiées. La discor-
dance était considérée comme majeure lorsqu’elle cor-
respondait pour l’auteur des faits à un élément de cir-
constance aggravante (par exemple, victime de dos par

rapport à son agresseur) ou d’intentionnalité homicide
des gestes (par exemple, multiplicité des coups portés
niée par l’agresseur) ou lorsqu’elle portait sur l’iden-
tité de l’agresseur ayant porté le coup mortel. 

RÉSULTATS

Parmi les 82 cas, 3 affaires d’homicide compor-
taient deux victimes et 7 d’entre elles plusieurs mis
en examen. La majorité des victimes était de sexe
masculin avec un sexe ratio égal à environ 2,5. La
moyenne d’âge des victimes était de 35,5 ans (1 mois-
92 ans). Les causes de mort étaient respectivement
représentées par des blessures par projectile d’arme
à feu dans près de 43 % des cas, par arme blanche
dans environ 30 % des cas, par agent contondant dans
17 % des cas. Il existait 5 cas d’asphyxie mécanique,
1 cas de défenestration et 2 cas avec causes de mort
mixtes. Des lésions de violence non mortelles asso-
ciées ont été constatées dans 67 % des cas (n=55). Il
existait une discordance entre les déclarations des mis
en examen et les constatations autopsiques dans 50
% des cas. Le tableau I présente la nature des dis-
cordances observées. Dans 7 cas, il existait plusieurs
discordances pour un même cas. Lorsqu’une discor-
dance était retrouvée, celle-ci était majeure dans envi-
ron 50 % des cas (n=22). 

Tableau I : Nature des discordances entre les déclarations des personnes
mises en examen et les constatations autopsiques.
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DISCUSSION

D’après notre étude, une reconstitution pour laquelle
le médecin légiste est missionné par le juge d’instruc-
tion est organisée dans environ 16 % des cas d’homi-
cide volontaire. Ceci témoigne du caractère facultatif
de la reconstitution et si elle est faite du caractère facul-
tatif de la présence d’un médecin légiste. Une affaire
criminelle complexe pour laquelle il existe des dis-
cordances entre les déclarations du ou des mis en exa-
men, d’éventuels témoins et les données de l’enquête
est de nature à motiver davantage une décision de
reconstitution. 

Les opérations de reconstitution présentent habi-
tuellement plusieurs intérêts :

✔ Le premier est de pouvoir constituer un album
photographique du déroulement des faits qui
sera ensuite utilisé et montré aux jurés en cour
d’assises afin qu’ils puissent se rendre compte,
clichés à l’appui, de la façon dont la scène s’est
déroulée. 

✔ Le deuxième intérêt est de pouvoir confronter
et vérifier les déclarations d’une personne mise
en examen avec les constatations matérielles
réalisées sur place. Ceci permet de se rendre
compte que telle déclaration n’est pas com-
patible avec la configuration des lieux. Les
déclarations de la personne mise en examen
peuvent varier entre le cabinet du juge d’ins-
truction et les lieux du crime. Des éléments
peuvent ainsi revenir à la mémoire de la per-
sonne mise en examen, qui peut apporter des
précisions voire faire de nouvelles déclara-
tions. 

✔ Le troisième intérêt est de pouvoir confronter
les points de vue des différents acteurs présents
lors des faits, celui du ou des mis en examen
avec celui des témoins, des victimes ayant sur-
vécu ou des parties civiles. 

Notre étude a montré qu’il n’est pas rare que les
constatations médico-légales soient en contradiction
avec les déclarations du mis en examen, soulignant
un intérêt supplémentaire aux opérations de reconsti-
tution. Les reconstitutions présentent toutefois un cer-
tain nombre de contraintes pour le médecin légiste :
Contrainte de temps tout d’abord, sachant que cer-
taines opérations de reconstitution peuvent durer par-
fois plusieurs heures sur place sans compter le temps

de déplacement et le temps de rédaction du rapport
médico-légal. Les conditions de travail peuvent par
ailleurs être rendues difficiles selon la configuration
des lieux notamment lorsqu’ils sont très exigus ou par
des conditions météorologiques défavorables si les
lieux sont en extérieur. Ces contraintes sont pondé-
rées par les avantages que le médecin légiste peut
gagner en participant aux opérations de reconstitution.
Cette assistance aux opérations lui permet en effet de
mieux comprendre les faits ainsi que les circonstances
du décès de la victime. La reconstitution est un acte
qui met habituellement un terme aux investigations
d’une affaire criminelle avant son renvoi en cour d’as-
sises. Elle ne peut en effet être envisagée qu’à partir
du moment où toutes les auditions et les expertises
ont été réalisées. Lors de la rédaction de son rapport
médico-légal autopsique, le médecin légiste ne dis-
pose alors que des premiers éléments de l’enquête qui
peuvent s’avérer être des fausses pistes par la suite.
Lors de la reconstitution, il peut être informé soit par
le juge soit par les enquêteurs des éléments d’inves-
tigation criminelle qui lui manquent. Il peut aussi
confronter son point de vue avec celui d’autres experts,
en particulier l’expert en balistique. Les opérations de
reconstitution peuvent aussi être pour le médecin légiste
l’occasion de tester certains hypothèses en utilisant
un mannequin de même corpulence que la victime [2],
par exemple lors de chute de grande hauteur. L’en-
semble des informations collectées lors de la recons-
titution ainsi que les remarques et questions formulées
par le juge d’instruction et les avocats de la défense ou
des parties civiles lui permet enfin d’anticiper les ques-
tions qui peuvent lui être posées ultérieurement en cour
d’assises. 

Selon notre étude, les discordances entre la ver-
sion des faits selon le mis en examen et les consta-
tations médico-légales sont fréquentes. Elles peuvent
être sous-estimées, sachant que dans bon nombre de
cas, le mis en examen déclare ne pas se souvenir de
ce qu’il a fait exactement, amnésie parfois suggérée
par son conseil. L’absence de déclaration est alors
un frein pour la mise en évidence d’éventuelles dis-
cordances par rapport à la réalité des constatations
matérielles ou médico-légales. Il n’est toutefois pas
exclu que notre étude à l’inverse surestime la fré-
quence des discordances sachant que les 82 cas de
reconstitution étudiés peuvent correspondre à des
affaires considérées comme complexes par le juge
d’instruction, et de ce fait ayant motivé la décision
d’une reconstitution sollicitant la présence du méde-
cin légiste. 
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CONCLUSION

Malgré son caractère parfois contraignant, la
reconstitution criminelle est un acte d’instruction
essentiel sur de nombreux plans, permettant d’aider
à la manifestation de la vérité. Les résultats de notre
étude soulignent le fait que la présence du médecin
légiste est indispensable lors des opérations de recons-
titution. C’est en effet au médecin légiste, dans cer-
tains cas en s’aidant des éléments apportés par les
autres experts, en particulier le balisticien, de juger
de la compatibilité ou non des déclarations du mis en
examen avec ses propres constatations médico-légales
effectuées sur la victime. Les opérations de recons-

truction peuvent aussi être utiles dans des affaires non
criminelles, afin par exemple de préciser les cir-
constances d’un accident [3]. ■
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Étude sur les personnes décédées
à Amiens sur une année avec intervention

de la Police nationale
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RÉSUMÉ

La découverte d’un corps sans vie peut, en fonction des circonstances entourant le décès, nécessiter l’inter-
vention conjointe de la Police Nationale et du médecin légiste. L’objectif principal de cette étude est d’étudier les
modalités d’intervention de la police et/ou du médecin légiste lors d’une découverte de cadavre. Nous nous sommes
notamment intéressés à savoir dans quelles proportions les policiers intervenaient sur la découverte de cadavre,
les motifs de recours au médecin légiste, les circonstances amenant à pratiquer une autopsie. 

A partir de données recueillies au sein des archives du Commissariat d’Amiens et des dossiers médicaux
(comptes-rendus autopsiques et comptes-rendus de levée de corps) du Service de Médecine Légale et sociale du
CHU d’Amiens, nous avons réalisé une étude rétrospective sur les personnes décédées à Amiens au cours de l’an-
née 2006 pour lesquelles la Police nationale est intervenue. La périphérie proche amiénoise a été exclue de notre
étude, les policiers n’étant pas les seuls à intervenir.

Mots-clés : Etude rétrospective, Personnes décédées, Police nationale, Médecin légiste.
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Le travail de police technique et scientifique est
exercé à la fois par la police nationale et la gendar-
merie nationale. Selon l’article 14 du code de Procé-
dure pénale, sous la direction du Procureur de la Répu-
blique, les officiers et les agents de police judiciaire
sont chargés de constater les infractions à la loi pénale,
de rassembler les preuves et d’en rechercher les auteurs.

L’objectif principal de cette étude est d’étudier les
modalités d’intervention de la police et/ou du méde-
cin légiste lors d’une découverte de cadavre. Dans
quelles proportions les policiers interviennent-ils sur
la découverte de cadavre ? Pour quels motifs ont-ils
recours au médecin légiste ? Dans quelles circonstances
une autopsie est-elle réalisée ? 

I. MATÉRIELS ET MÉTHODES

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant
sur les personnes décédées à Amiens en 2006. Le recueil
des données nécessaires à notre travail s’est effectué
à partir des archives du commissariat central d’Amiens,
avec l’accord du Directeur Départemental de la Sécu-
rité Publique et du Procureur de la République du Tri-

bunal de Grande Instance d’Amiens (département de
la Somme). Ces données ont été confrontées à celles
des dossiers médicaux du service de médecine légale
et sociale du CHU d’Amiens (comptes-rendus autop-
siques et comptes-rendus de levée de corps). Les indi-
vidus inclus dans notre étude sont les personnes décé-
dées à Amiens entre le 1er janvier 2006 et le 31 décembre
2006, pour lesquelles les services de la police natio-
nale d’Amiens sont intervenus. Les personnes décé-
dées dans la périphérie proche d’Amiens ont été exclues
de cette étude, les policiers n’étant pas les seuls à inter-
venir. 

L’analyse des dossiers a porté sur les items sui-
vants :

✔ Le sexe.

✔ L’âge.

✔ La date de découverte : afin de répartir les décès
selon les mois de l’année 2006.

✔ Le lieu de découverte : permettant de faire res-
sortir le contexte du décès pour lequel la police
nationale est intervenue.

✔ La ville de domicile.
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SUMMARY

Study of Deceased People in Amiens Over One Year of National Police Investigations

The discovery of a dead body, depending on the circumstances surrounding the deceased, requires the intervention
of both the police and forensic officers. The principal objective of this research is to study the ways the police
and/or forensic officers operate and deal with the discovery of a body. We were notably interested to know in which
proportions the police intervened on the discovery of body; the motives to appeal to the forensic officer and the
circumstances leading to a postmortem examination. 

By using data retrieved from the Amiens Police Station archives and medical records (the number of autopsies
carried out and the number of bodies examined) at the Social and Forensics’ services at the University of Amiens
hospital center, we accomplished a retrospective study of deaths in the city of Amiens in 2006, for which the police
intervened.

In France, death investigation does not only involve intervention of the police. Therefore, cases from the
surroundings of Amiens were excluded from the study.

Key-words: Retrospective study, Deaths, Police, Forensic officers.
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✔ Le premier médecin intervenant : afin de mettre
en évidence qui intervient en premier lieu.

✔ L’intervention ou non d’un médecin légiste :
afin de voir dans quelles proportions le méde-
cin légiste intervient et pour quelles circons-
tances de décès les services de police ont
recours à un avis spécialisé.

✔ La rédaction du certificat de décès avec ou sans
obstacle médico-légal à l’inhumation et par
qui : pour déterminer la proportion d’obstacles
médico-légaux lorsque la police intervient sur
les lieux.

✔ La réalisation d’une autopsie : permettant ainsi
de calculer le pourcentage d’autopsies réali-
sées en fonction du nombre de décès pour les-
quels la police est intervenue sur les lieux.

✔ Les causes de décès : permettant de voir quelles
circonstances sont à l’origine d’obstacles
médico-légaux, voire d’autopsies.

Les données recueillies ont été saisies et analysées
sur le logiciel Excel.

II. RÉSULTATS 

Selon le service de l’Etat Civil de la Mairie
d’Amiens, le nombre de personnes décédées au cours
de l’année 2006 s’est élevé à 1 330. La police est inter-
venue dans 6,54 % des cas (n=87).

a) Profil des individus

Sur les 87 personnes décédées inclues dans notre
étude, 75,9 % (N=66) sont des hommes et 24,1 %
(N=21) sont des femmes. Le sex ratio est donc supé-
rieur à 3.

La moyenne d’âge tout sexe confondu est 54,9 ans
[23 jours – 86 ans]. L’âge moyen est comparable dans
les deux sexes, à savoir 53 ans pour les femmes et 55,4
ans pour les hommes (tableau I).

b) La date de découverte

Notre étude retrouve une plus grande fréquence de
découverte de personnes décédées au cours des mois
de mars (N=12), juillet (N=11), septembre (N=10) et

novembre (N=9), mais l’échantillon étant trop faible,
on ne peut en déduire des variations significatives. 

c) Le lieu de découverte du corps

Dans la majorité des situations, soit 64 cas sur 87
(74 %), le défunt était découvert à son «domicile ».
Les décès survenus sur la « voie publique » (13 % ;
N=11) arrivent en deuxième position ; ils regroupent
les noyades, les suicides par précipitations, les acci-
dents de la voie publique et les homicides. En troi-
sième position, arrivent les lieux nommés : «autres »
(7 % ; N=6) ; on y retrouve entre autres un décès sur-
venu dans un bar, dans un hôtel, dans un hall d’entrée,
ou encore dans un garage. En dernière position arri-
vent les décès survenus dans un « habitat autre » que
le domicile (3 % ; N=3) et les décès survenus à « l’hô-
pital » (3 % ; N=3) (graphique 1).

d) Le premier médecin sur place

Sur les 87 interventions de la police nationale, il
ressort que le premier médecin sur place a été le méde-
cin du SAMU (N=34 soit 40 %) suivi du médecin
légiste (N=23 soit 26 %), du médecin généraliste (N=13
soit 15 %), de SOS médecin (N=8 soit 9 %), et enfin

Tableau I : Répartition de la population de l’étude
en fonction du sexe et de l’âge.

Graphique 1 : Répartition des lieux de découverte
des personnes décédées.
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Graphique 2 : Répartition des premiers médecins intervenants 
sur les découvertes de corps.

Graphique 3 : Répartition des causes de décès pour les personnes
autopsiées.

Graphique 4 : Répartition des causes de décès pour l’ensemble des cas
étudiés.
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d’autres médecins n’appartenant pas aux catégories
précitées (N=9 soit 10 %) (graphique 2). 

e) L’intervention du médecin légiste

Sur les 87 décès recensés dans l’étude, le médecin
légiste est intervenu au total 47 fois soit dans 54 % des
cas. Dans 23 situations de découverte de personnes
décédées, il est le premier à intervenir ; pour 24 cas, il
a été appelé après la venue d’un autre médecin ou du
SAMU. 

L’intervention du médecin légiste s’est faite direc-
tement sur les lieux de découverte du corps dans 77 %
des situations (N=36). L’examen du corps s’est déroulé
à la morgue ou au funérarium dans 8 % des cas (N=4),
dans 15 % situations (N=7), le lieu d’intervention n’était
pas précisé.

f) La rédaction du certificat de décès, 
la présence ou non d’un obstacle médico-
légal

Sur les 87 décès inclus dans l’étude, l’obstacle
médico-légal a été coché dans 26 % des cas (N=22). 

De l’étude, il ressort que l’obstacle médico-légal a
été coché le plus souvent par le médecin légiste qui est
à l’origine de 45 % des obstacles (N=10), suivi du
médecin du SAMU 27 % des obstacles (N=6), et des
autres médecins 27 % (N=6) (SOS médecin, médecin
généraliste…).

g) La réalisation d’une autopsie

Sur les 87 décès ayant nécessité l’intervention de
la police nationale, 20 ont été suivis d’une autopsie
soit 23 %. 

Sur les 20 autopsies, l’obstacle médico-légal était
présent pour 16 d’entre eux (80 %). Une faible quan-
tité d’autopsies (N=4) a été réalisée malgré l’absence
d’obstacle médico-légal : deux situations concernaient
des nourrissons transportés directement au Centre Hos-
pitalier Universitaire d’Amiens, et deux situations
concernaient des suicides, l’un par pendaison chez un
jeune homme de 29 ans et l’autre par intoxication médi-
camenteuse chez un jeune homme de 35 ans, tous deux
découverts à domicile. Pour ces quatre situations, une
autopsie a été décidée d’emblée par le Procureur de la
République.

L’étude montre également que sur les 20 autopsies,
17 ont été précédées d’un examen de corps par le méde-
cin légiste soit 85 %. Les trois cas pour lesquels le
médecin légiste n’a pas été sollicité correspondent à
trois des quatre situations pour lesquelles l’autopsie a
été demandée d’emblée par le Parquet. Concernant le
jeune de 35 ans, l’autopsie a été demandée malgré la
venue sur place d’un médecin légiste qui n’avait pas
posé d’obstacle médico-légal.

Pour les 20 autopsies réalisées, la répartition des
causes de décès est la suivante : 7 causes accidentelles,
6 causes naturelles, 4 suicides et 2 homicides, et une
cause restant inexpliquée (graphique 3).

h) Les causes de décès

La mort dite naturelle, secondaire à une pathologie
d’évolution morbide prévisible, représente la cause la
plus fréquente des 87 décès de notre étude avec 62 %
des situations (N=53). Dans la plupart des situations,
la cause exacte du décès n’a pas été déterminée en l’ab-
sence d’autopsie. Il existait des antécédents ou des
tableaux de facteurs de risques cardio-vasculaires ou
de pathologies en cours d’évolution (infarctus du myo-
carde, surinfection pulmonaire…). Viennent ensuite
les suicides avec 24 % des décès recensés (N=21), les
causes accidentelles avec 11 % des décès (N=10), les
homicides (2 %), et les causes inexpliquées (1 %) (gra-
phique 4). 

Les décès ont été répartis en fonction de l’âge et du
sexe. Il ressort que chez les moins de 20 ans, les chiffres
ne sont pas suffisamment significatifs pour permettre
de conclure. Chez les 20-40 ans, les décès sont plus
fréquents chez les hommes (N=13) que les femmes
(N=3). Chez les 40-60 ans, les décès touchent égale-
ment plus les hommes (N=28) que les femmes (N=8).
Il en est de même chez les plus de 60 ans (hommes=
24 ; femme=8). 

Pour toutes ces classes d’âge, la cause de décès la
plus fréquemment retrouvée a été la cause naturelle,
le suicide arrivant en deuxième position (tableau II).

Nous avons également réparti les différents types
de suicide en fonction des différents modes de passage
à l’acte. Sur les 21 suicides de notre étude, la pendai-
son s’est révélée être le mode d’autolyse préférentiel-
lement choisi avec 44 % des suicides (N=9). En
deuxième position arrivent les suicides par arme à feu
avec 19 % des cas recensés (N=4), et les intoxications
médicamenteuses 19 % (N=4). Avec 9 % des cas cha-
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cun, on retrouve ensuite les suicides par précipitation
(N=2) et les suicides par noyade (N=2) (graphique 5).

III. DISCUSSION

Les dernières données démographiques de l’INSEE
(Institut national de la statistique et des études écono-
miques) de 2004 révèlent que l’espérance de vie, tout
sexe confondu, est estimée à 84 ans. Rappelons que
pour nos 87 cas, la moyenne d’âge, au moment du
décès, tout sexe confondu est de 54,9 ans. Une telle
discordance s’explique par la population ciblée pour
laquelle la police intervient. En effet, le contexte d’in-

tervention exclut une grande partie des décès des per-
sonnes du 3e et du 4e âges.

Concernant la date de découverte, les résultats de
notre étude n’étant pas significatifs, ils ne peuvent être
comparés aux données de l’INSEE, qui retrouvent un
taux de mortalité plus élevé au cours des mois de jan-
vier, février, mars et décembre.

En comparaison avec l’item « Cause du décès »,
les résultats obtenus quant aux lieux de découverte
sont en accord avec les différentes étiologies retrou-
vées. En effet il est constaté que la cause la plus fré-
quente de décès de l’étude est la mort d’origine natu-
relle, la plus compatible avec un décès survenant au
domicile.

Graphique 5 : Répartition des causes de suicide.

Tableau II : Répartition des décès en fonction de l’âge et du sexe.
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Notre étude révèle que les premiers médecins à se
rendre sur place en cas de personnes décédées sont les
médecins du SAMU. Ces résultats sont à nouveau en
corrélation avec les causes du décès. L’étiologie la plus
fréquemment retrouvée étant la mort d’origine natu-
relle, nécessitant en premier l’intervention du méde-
cin du SMUR.

Les obstacles médico-légaux ont été cochés le plus
fréquemment dans un contexte de mort dite naturelle.
Cette situation s’explique par le jeune âge de la popu-
lation concernée (de 25 à 53 ans), mais aussi par le lieu
de décès (voie publique). Le médecin doit être vigilant
dans ces deux situations, selon les recommandations
européennes en matière d’autopsie (Conseil de l’Eu-
rope, 2 février 1999).

Bien qu’il ressorte de l’étude que les autopsies aient
été réalisées majoritairement pour des causes de décès
accidentelles, voire naturelles, il faut à nouveau pré-
ciser que l’âge jeune des victimes préconisait un exa-
men approfondi.

En France, le suicide constitue la deuxième cause
de décès chez les jeunes de moins de 25 ans (Recom-
mandations européennes en matière d’autopsie.
Conseil de l’Europe, 2 février 1999 et Communiqué
de presse de l’Inserm du 20 janvier 2004 : les jeunes
suicidants à l’hôpital). Dans notre travail, il repré-
sente la deuxième cause de décès, tout âge et tout sexe
confondu. En France, comme dans notre étude, la
pendaison est le principal mode de suicide, quelque
soit le sexe. Contrairement aux données nationales,
les suicides par intoxication médicamenteuse se sont
révélés être essentiellement d’origine masculine, ce
mode de suicide étant habituellement féminin [5]. Si
la précipitation est habituellement considérée comme
un mode de suicide masculin, il s’avère que le seul
cas de notre étude soit féminin [1]. La noyade d’ori-
gine suicidaire, habituellement considérée comme le
deuxième mode d’autolyse, n’a été retrouvée dans
notre étude que dans 2 cas [4].

IV. PERSPECTIVES ET AVENIR

Etudier les causes de décès ayant nécessité l’in-
tervention des forces de l’ordre rappelle l’importance
du certificat de décès puisque c’est sur ce formulaire
qu’est stipulé ou non l’obstacle médico-légal. Mais
le certificat de décès a également d’autres intérêts
qui sont d’établir la statistique annuelle des causes
de décès ou encore de comparer des données régio-

nales aux données nationales. Pour cela, il faut avant
tout recueillir un panel d’informations. La source
principale d’information est issue de l’exploitation
des certificats de décès. De la qualité des certificats
dépend donc l’exploitation des données, ce qui
explique l’importance de la sensibilisation du corps
médical aux bonnes pratiques concernant les certi-
ficats de décès.

Le modèle papier du certificat de décès fixé par l’ar-
rêté du 24 décembre 1996 relatif aux deux modèles de
certificat de décès (Journal officiel n° 30 du 5 février
1997, p. 1939) est voué à disparaître, pour être rem-
placé par le mode de certification informatique (Décret
n° 2006-938 du 27 juillet 2006 relatif au certificat de
décès et modifiant le code général des collectivités ter-
ritoriales. Journal Officiel n° 174 du 29 juillet 2006,
texte n° 30, p. 11329.9) [2, 3]. La certification élec-
tronique des causes médicales de décès va d’ici peu,
s’étendre à tous les établissements de santé et à tous
les médecins (www.cepidc.vesinet.inserm.fr). On peut
lire sur le site « La certification électronique permet à
l’Inserm, aux DDASS et à l’InVS (Institut de Veille
Sanitaire) de prendre en compte en quelques minutes
les causes médicales de décès pour la veille et l’alerte
sanitaires alors que les documents papiers ne par-
viennent aux organismes que plusieurs jours ou plu-
sieurs semaines après leur envoi par le médecin ».

Afin de fiabiliser et de compléter les données, le
médecin aura la possibilité durant 48 heures de modi-
fier ou de corriger les informations retranscrites. Ceci
étant, des difficultés restent à prévoir notamment en
cas d’autopsies médico-légales (délai d’obtention des
comptes-rendus toxicologiques et anatomopatholo-
giques souvent supérieur à 48 heures) ou concernant
l’accessibilité des médecins à un poste informatique,
en particulier pour les médecins libéraux. Le délai de
48 heures devrait être allongé, à notre avis. Une
période d’apprentissage et d’appropriation du site
www.cepidc. vesinet.inserm.fr est nécessaire pour les
médecins. 
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Caractéristiques des levées de corps
pour pendaison :

étude rétrospective de 247 cas de suicides

O. TOULOUSE1, F. LALY1, P. FORNES1, A. SOUSSY1

RÉSUMÉ

Nous avons examiné rétrospectivement les caractéristiques socio-démographiques et psychologiques des vic-
times de suicide par pendaison, ainsi que les informations obtenues lors des levées de corps, à partir de 247 sui-
cides, sur une période de 42 mois, dont 87 par pendaison (35,22 %). Les autres modes de suicide étaient les intoxi-
cations médicamenteuses (23,07 %), les chutes d’une grande hauteur (21,52 %), armes à feu (10,52 %), noyades
(4,85 %), armes blanches (1,61 %), asphyxies (1,61 %), précipitation sous un véhicule (1,61 %). Les caractéris-
tiques socio-démographiques et psychologiques des victimes de pendaison suicide (A) ont été comparées à celles
de la population utilisant un autre mode de suicide (B) : sexe : (A : 74,71 % d’hommes ; B : 65,59 % d’hommes) ;
âge moyen (A : 46,63 ans ; B : 49,84 ans), dépression (A : 60,92 % ; B : 53,12 %), tentatives de suicide (A : 28,74 % ;
B : 18,75 %), éthylisme chronique (A : 6,90 % ; B : 8,75 %), psychoses (A : 1,15 % ; B : 11,25 %). En ce qui
concerne les données des levées de corps, nos résultats sont les suivants : lettre du défunt sur les lieux : 25,25 % ;
lésions traumatiques à l’examen : 12,64 % ; putréfaction : 6,90 %, hospitalisation pour réanimation : 5,75 %, type
de liens : corde : 42,63 %, non précisé : 17,13 %, une ceinture : 10,34 %, un foulard : 9,20 %, un fil électrique :
6,90 %, une laisse de chien : 3,45 %, un drap : 2,30 %) ; demandes d’autopsie (A : 16,09 % ; B : 28,75 %), surve-
nue au domicile (A : 70,11 % ; B : 52,50 %). 

Les patients psychotiques apparaissent généralement ne pas choisir la pendaison pour se suicider. La pendai-
son se fait en milieu clos et le plus souvent au domicile. Les demandes d’autopsie se font plus souvent dans le
cadre des autres modes de suicide.

Mots-clés : Pendaison, Suicide, Levées de corps.

1. Service de consultations Médico-Judiciaire, Centre Hospitalier Intercommunal de Créteil, 40, avenue de Verdun, 94000 CRÉTEIL (France).
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INTRODUCTION

Chaque mort, quelle que soit sa cause, nécessite un
examen médical afin d’établir le certificat de décès.
Prévue par la loi, la levée de corps médico-légale est
l’examen réalisé, dès la découverte du corps, à la
demande des autorités judiciaires. Elle a pour objectif
principal de rechercher les circonstances du décès à
partir des éléments externes constitutifs de celui-ci. Le
caractère suicidaire ne peut être établi qu’après enquête
policière et investigations médico-légales soigneuses.
Avec environ 12 000 morts par an, le suicide consti-
tue la première cause de mort violente en France. Le
suicide est par définition l’acte de se donner la mort.
Il s’agit du décès obtenu par une action personnelle
volontaire dirigée contre soi. La pendaison est le prin-
cipal moyen utilisé. Il est donc important en particu-
lier pour ce mode de suicide d’effectuer une levée de
corps. En effet, un homicide peut prendre le masque
d’un accident mais aussi d’un suicide. Le but de ce tra-
vail est de définir, à partir d’une étude rétrospective

réalisée dans une unité de consultations médico-judi-
ciaire d’Ile-de-France, les caractéristiques de la popu-
lation des suicidés par pendaison à partir de l’analyse
des levées de corps réalisées pendant trois ans.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur une
période de 42 mois du 1er janvier 2002 au 30 juillet
2005 portant sur 1 125 levées de corps à parti des
archives informatiques du service concernant les cer-
tificats des levées de l’Unité de Consultations Medico-
Judiciaires (UCMJ) du Val-de-Marne située à l’Hôpi-
tal intercommunal de Créteil. De par la nature
hétérogène de l’archivage, nous avons complété la
mesure de paramètres par l’analyse des certificats de
levées de corps remis aux autorités judicaires dans leur
intégralité. Il a été exclu de l’étude les levées de corps
pour une cause différente de celle du suicide, les levées
de corps pour pendaison en milieu carcéral et en cas
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SUMMARY

Characteristics of Hanging Death Scene Investigations:
A Retrospective Study of 247 Suicide Cases

We retrospectively examined the socio-demographic and psychological characteristics of suicide by hanging
victims, as well as information collected during the death scene investigations, of 247 suicides, over a period of
42 months, of which 87 were by hanging (35.22%). Other suicide methods were drug intoxications (23.07%), falls
from great heights (21.52%), firearms (10.52%), drowning (4.85%), weapons with blades (1.61%), asphyxiation
(1.61%), and being crushed by a vehicle (1.61%). The socio-demographic and psychological characteristics of
the victims of suicide by hanging (A) were compared to those of other suicide methods (B): sex of the victim: (A:
74.71% were men; B: 65.59% were men); mean age (A: 46.63 years old; B: 49.84 years old), depression (A:
60.92%; B: 53.12%), suicide attempts (A: 28.74%; B: 18.75%), chronic alcoholism (A: 6.90%; B: 8.75%), and
psychosis (A: 1.15%; B: 11.25%). Concerning the data of the death scene investigation, our results are the following:
on-site suicide letter: 25.25%; traumatic lesions found upon examination: 12.64%; decomposition: 6.90%, intensive
care hospitalisation: 5.75%, ligature types: rope: 42.63%, non-precise: 17.13%, a belt: 10.34%, a scarf: 9.20%,
an electric cord: 6,90%, a dog leash: 3.45%, a sheet: 2.30%); autopsy request (A: 16.09%; B: 28.75%), occurred
in the home (A: 70.11%; B: 52.50%). 

Psychotic patients did not seem to choose suicide by hanging. Hanging was mostly done in a private place,
usually at home. Autopsy requests were mostly made for other suicide methods.

Key-words: Hanging, Suicide, Death scene investigations.
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de recueil de données insuffisantes. Le but de cette
étude était de déterminer les caractéristiques de la popu-
lation des suicidants par pendaison. Nous avons donc
étudié pour chaque patient : le mode de suicide (pen-
daison, intoxication médicamenteuse, chute d’une
grande hauteur, arme à feu, noyade, arme blanche,
asphyxie, précipitation sous un véhicule), l’âge, le sexe,
les demandes d’autopsie, le lieu d’examen et les anté-
cédents médicaux (troubles psychiatriques, dépression,
psychose, alcoolisme, tentatives de suicide, patholo-
gies lourdes). Il a été considéré comme pathologies
lourdes, les pathologies dépressiogènes : les tumeurs
malignes, les accidents vasculaires cérébraux, le dia-
bète, les insuffisances respiratoires, les handicaps phy-
siques lourds, l’insuffisance cardiaque sévère, l’épi-
lepsie. De même nous avons étudié, les caractéristiques
de découverte du corps (dépendus, putréfaction, la pré-
sence de lésions traumatiques, présence d’une lettre,
hospitalisation avant décès) et le type de lien (corde,
foulard, fil électrique, laisse, draps, ceintures, autres,
non précisé). Les données recueillies ont été transfé-
rées sur un tableau Microsoft® Excel 2003. Nous avons
utilisé le test de Khi-deux comme méthode statistique
pour analyser les résultats qualitatifs. Les variables
quantitatives (moyennes) ont été comparées par le test
de Student. Les tests ont été considérés comme signi-
ficatifs pour une valeur de p inférieur à 0,05.

RÉSULTATS

Il a été réalisé, dans la période du 1er janvier 2002
au 30 juillet 2005, 1125 levées de corps dont 278 pour
suicide après enquête (soit 24,71 %). Notre étude a
retenu 247 dossiers des cas de suicide.

Modes de suicide

Les modes de suicides sont par ordre de fréquence :
la pendaison (35,22 %), l’intoxication médicamen-
teuse (23,07 %), la chute d’une grande hauteur
(21,52 %), l’utilisation d’une arme à feu (10,52 %), la
noyade (4,85 %), l’utilisation d’une arme blanche
(1,61 %), l’asphyxie (1,61 %), la précipitation sous un
véhicule (1,61 %).

Sex ratio

Dans notre étude, la population des suicidés est
composée de 34,41 % de femmes et 65,59 % d’hommes

soit un sex ratio (homme/femme) de 1,90. La popula-
tion des suicidés par pendaison est composée de
25,29 % de femmes et 74,71 % d’hommes soit un sexe
ratio (homme/femme) de 2,95. Dans la population des
suicidés, le mode de suicide par pendaison est plus fré-
quent chez l’homme de façon significative au test de
Khi-deux (p=0,02).

Âge moyen

L’âge moyen de l’ensemble des suicidés est de 48,71
ans. L’âge moyen de la population des suicidés par un
autre mode opératoire que la pendaison est de 49,84
ans et celui des suicidés par pendaison est de 46,63
ans. Il n’y a pas de différence significative au test de
Student avec la population des suicidés par un autre
mode opératoire. Nous avons comparé la répartition
par tranche d’âge de la population des pendus avec
celle des autres modes opératoires (figure 1).

Les demandes d’autopsie

Une demande d’autopsie a été faite dans 24,29 %
des cas de suicides. Cette demande d’autopsie a été
faite dans seulement 16,09 % des cas de pendaison
alors que dans les autres modes de suicide elle a été
plus fréquente (28,75 %). Cette différence est signifi-
cative (p=0,026).

Antécédents médicaux

Nous avons comparé les antécédents médicaux des
pendus avec celui des suicidés non pendus (Tableau
I). Les psychotiques utilisent moins souvent la pen-
daison comme mode de suicide (p=0,013). 

Circonstances de découvertes du corps

Nous avons comparé le lieu d’examen des pendus
avec celui des suicidés non pendus (Tableau II). Les
pendus sont plus souvent retrouvés au domicile et en
établissements de soins que les suicidés par un autre
mode opératoire. Par ailleurs, à l’examen des sujets
décédés par pendaison, il a été retrouvé par ordre de
fréquence : le corps dépendu (62,07 %), la présence
d’une lettre du défunt (25,25 %), la présence de lésions
traumatiques (12,64 %) et un état de putréfaction avan-
cée (6,90 %). De plus, dans 5,75 % des cas il a été pra-
tiqué une réanimation avec hospitalisation avant décès.
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Tableau I : Antécédents médicaux en fonction du mode de suicide.

Figure 1 : Comparaison de la répartition par tranche d’âge des suicidés par pendaison
aux autres modes opératoires.

Tableau II : Lieu de découvertes du corps en fonction de mode de suicide.

253-261(262) Toulouse  13/02/09 11:06  Page 256



O. TOULOUSE & COLL 257

Journal de Médecine Légale Droit Médical

Les types de lien retrouvés à l’examen ont été par ordre
de fréquence : une corde ou cordelette (42,63 %), une
ceinture (10,34 %), un foulard (9,20 %), un fil élec-
trique (6,90 %), une laisse pour chien (3,45 %), un drap
(2,30 %), enfin la nature du lien n’a pas été notée dans
17,13 % des cas.

DISCUSSION

Sur le matériel et la méthode

Notre étude présente comme première limite d’être
rétrospective. Elle se déroule sur une zone géogra-
phique limitée à un département contrairement à de
nombreuses études. La répartition géographique des
taux de suicides n’est pas homogène en France. Plus
précisément, on retrouve 15 % de suicides en moins
dans la région parisienne [22]. Le nombre de sujets a
été restreint à 87 pour les pendaisons et à 247 pour les
suicides ce qui correspond à l’activité de l’UCMJ du
Val-de-marne sur une période de 42 mois. Il est impor-
tant de préciser que les levées de corps ne sont réali-
sées uniquement que sur réquisition des autorités judi-
caires. Cette relative faible valeur peut néanmoins
sous-entendre qu’un certain nombre des suicides ne
font pas l’objet d’une réquisition. De plus ce constat
souligne la difficulté d’avoir un recensement de don-
nées de qualités pour le suicide. Cette démarche pour
être exhaustive nécessite une coordination entre les
médecins ayant réalisé les levées de corps, les méde-
cins ayant pratiqué les éventuelles autopsies, ceux qui
ont rédigé le certificat de décès et les autorités judi-
caires (Procureur et Officiers responsables d’éven-
tuelles enquêtes). Plus précisément, l’étude de la qua-
lité et de la possibilité de comparer les méthodes de
certification des causes de décès a fait l’objet d’un
rapport de la commission européenne. A chaque décès,
un médecin établit un certificat médical qui note la
cause du décès et les processus morbides associés. Le
certificat est ensuite codé selon la CIM (la Classifi-
cation Internationale des Maladies). Si les biais de
codification restent le plus souvent mineurs, ce n’est
pas le cas de celui de la certification. En effet, il existe
de nombreux cas où le médecin n’a pas pu conclure,
où la certification n’est pas assez précise ou encore
des cas où le certificat est établit alors que des inves-
tigations complémentaires sont en cours. L’autre source
de biais est l’absence de retour d’informations suite à
une enquête médico-légale. Deux enquêtes effectuées

avec les instituts médico-légaux de Paris et de Lyon
ont établi que 25 % des certificats codifiés en causes
indéterminées étaient des cas de suicides [22]. Nous
nous sommes limités à étudier certains paramètres
spécifiques. Nous n’avons pas étudié, de par leur rareté,
les pendaisons accidentelles (pendaisons des enfants,
pendaisons professionnelles, autoérotiques). De même
dans un souci d’homogénéité, il n’a pas été analysé
les suicides en milieu carcéral. D’autres paramètres
comme l’isolement social, les catégories sociopro-
fessionnelles et l’état matrimonial, les facteurs sociaux
comme l’acculturation et l’immigration n’ont pas été
étudiés.

Sur les résultats

Le suicide est globalement responsable de 0,5 % à
1 % des décès en France et de 12 000 morts par an [16].
Toute suspicion de suicide doit être examinée par un
médecin légiste au cours d’une levée de corps. En effet,
l’intervention du médecin a été imposée par le légis-
lateur dans le cadre de l’article 81 du code civil [19].
Dans notre étude, le taux de levées de corps pour sui-
cide est de 24,71 %. Il ne nous a pas été possible de
comparer cette valeur avec notre revue de littérature.
Néanmoins, ce résultat souligne l’importance de la
place des suicides dans l’activité des unités de consul-
tations médico-judiciaires.

Mode de suicide

Le mode de suicide le plus fréquent dans notre série
est la pendaison avec 35,22 %. Ce chiffre est en cor-
rélation avec les données de la littérature dont les taux
varient entre 20,4 % et 68,7 % [6, 16, 17, 22, 27, 28].
Par contre l’importance de l’intoxication médicamen-
teuse et de l’utilisation des armes à feu est beaucoup
plus variable. Comme le soulignent Scripcaru C. et
coll., la littérature médico-légale révèle des variations
considérables en ce qui concerne les modalités de sui-
cide en fonction du milieu géographique, sociologique,
de la profession ou des troubles psychiques [27]. Guar-
ner J. et Hanzlick R. y ajoutent des variables comme
l’ethnie et la religion [11]. Si dans le cas du suicide les
asphyxies sont les moyens les plus utilisés, il n’en est
pas de même pour la tentative de suicide où ce sont les
intoxications médicamenteuses qui prédominent [27].
De même, le choix de la méthode de suicide est
influencé par l’âge, le sexe et la disponibilité du moyen
utilisé [3].
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Sexe ratio

Dans notre étude, le sexe ratio (homme/femme) est
de 1,90. La plupart des études retrouve cette prédo-
minance masculine (65 % selon Scripcaru C. et coll.
[27], 72 % selon Guarner et Hanzlick [11] et 85 %
d’après Bennett et coll. [1]). En outre, Scripcaru C. et
coll. soulignent que la prédominance masculine dans
l’éthylisme chronique pourrait être un des facteurs de
ce constat [27]. En France, selon l’étude de Mouquet
et Bellamy [22], la surmortalité masculine s’observe
quel que soit l’âge avec un pic entre 15 et 24 ans et un
après 85 ans. Par ailleurs, ces auteurs constatent que
bien que la pendaison reste le mode de décès le plus
fréquent, les moyens de suicides varient selon le sexe.
Pour les hommes, les deux moyens prépondérants sont
la pendaison (46 % de décès) et les armes à feu (25 %).
Pour les femmes, on observe une plus grande diver-
sité des modes de suicides : médoc (27 %), pendaison
(27 %), noyade (17 %), saut (10 %) [22]. Dans notre
série, la population des suicidés par pendaison est com-
posée de 25,29 % de femmes et 74,71 % d’hommes
soit un sexe ratio (homme/femme) de 2,95. Ce phé-
nomène correspond à celui constaté dans plusieurs
études [11, 19, 23]. Même si des facteurs socio-éco-
nomiques, psychologiques, médicaux et ethniques inter-
viennent, il n’a pas encore été retrouvé d’explication
satisfaisante à ce constat. Par exemple, Simounet C. et
Bourgeois M. [28] rapportent qu’aux Etats-Unis chaque
groupe racial ethnique en fonction du sexe montre une
pattern suicidaire différente : les américains d’origine
asiatique dans les deux sexes, utilisent la pendaison
alors que dans la population américaine non asiatique
les hommes utilisent volontiers les armes à feu comme
moyen de suicide.

Âge moyen

Dans notre série, l’âge moyen est de 49,84 ans. En
répartissant la population des suicidés selon des tranches
d’âge, nous observons que ce sont par ordre de fré-
quence, les tranches d’âge 35-44 ans avec 20 %, 45-
54 ans avec 19,38 % et 25-34 ans (17,50 %) qui sont
les plus représentés. D’après l’étude de Mouquet et
Bellamy [22], la part des décès par suicide dans la mor-
talité générale, diminue sensiblement avec l’âge ; il
n’en est par de même pour leur taux qui progresse de
façon exponentielle après 65 ans. Cela laisse sous
entendre que le vieillissement de la population aurait
tendance à décaler cette répartition vers des tranches
d’âges plus élevées. En 1994, Lejoyeux M. et coll. ont

expliqué que la progression de la prévalence du sui-
cide chez les sujets jeunes avait tendance à diminuer
au profit de l’accroissement des accidents de la circu-
lation responsables d’une augmentation de la morta-
lité générale à cet âge [16]. Dans notre étude, l’âge
moyen des suicidés par pendaison est de 46,63 ans.
Nikolic S. et al. retrouvent une valeur similaire soit
47,33 ans [23]. 

En répartissant la population des suicides par pen-
daison selon des tranches d’âge, nous observons comme
dans la population de l’ensemble des suicidés réper-
toriés que, les tranches d’âge les plus représentées sont
les mêmes : 45-54 ans (24,13 %), 35-44 ans (22,68 %)
puis 25-34 ans (20,69 %). 

Demandes d’autopsie

Dans notre étude, une demande d’autopsie a été
faite dans 28,74 % des cas de suicides par un autre
mode que la pendaison. Il n’a pas été possible de com-
parer ce résultat à notre revue de littérature. Malicier
D. remarque qu’en France, dans certaines juridictions,
les suicides ne font pas systématiquement l’objet d’une
demande d’autopsie ; par contre, la pratique des autop-
sies en matière de suicide est systématique dans d’autres
tribunaux [20]. Ce paradoxe devrait désormais ne plus
exister avec l’adoption le 2 février 1999 par la com-
munauté des Ministres des conseils de l’Europe de la
recommandation n° R (99)3 relative à l’harmonisation
des règles en matière d’autopsies médico-légales. Cette
recommandation indique que tout suicide ou suspicion
de suicide doit faire l’objet d’une autopsie. Mais comme
le soulignent Canas F. et al., malgré ce conseil, un refus
de procédure d’autopsie est possible, voire fréquent,
certains substituts refusant cet examen au motif d’ab-
sence de crime ou de délit [5]. Cette observation est
valable pour expliquer le faible taux de demande d’au-
topsie que nous avons observé dans notre série parmi
les suicides par pendaison (16,09 %). 

Lieux d’examen

Nous constatons dans notre étude que le lieu de
levée de corps des suicides par pendaison est le plus
souvent au domicile (70,11 % des cas). C’est-à-dire
que ces pendaisons se font en milieu fermé. Plusieurs
études sont en accord avec ce résultat [6, 11, 12, 14,
28]. Bennett A. et Collin K. précisent que la pièce la
plus fréquemment utilisée chez les sujets de plus de 65
ans est la chambre [1]. Ce constat tend aussi à mini-

253-261(262) Toulouse  13/02/09 11:06  Page 258



miser malheureusement l’impact des stratégies pré-
ventives mis en place dans diverses institutions pour
éviter le moyen de pendaison. Le taux relativement
élevé d’examen dans les funérariums sous-entend que
le certificat de levés de corps n’a pu être réalisé dans
les conditions requises à l’élaboration de celui-ci.
Comme le rappelle Fanton L. la levée de corps est un
examen médical réalisé sur réquisition en lieu et place
de la découverte d’un cadavre afin de pouvoir inspec-
ter l’environnement en compagnie des enquêteurs avant
l’examen du corps. La position du cadavre sera men-
tionnée en fonction de son environnement avant toute
mobilisation [8].

Antécédents médicaux

Les suicidés par pendaison avaient dans notre étude
comme antécédents médicaux un syndrome dépressif
dans 60,92 % des cas. Ces chiffres sont en accord avec
notre revue de littérature où les taux varient de 62 %
à 64 % de dépression [26, 27, 28]. Les patients pré-
sentant un trouble de l’humeur ont un risque de sui-
cide multiplié par 30 par rapport la population géné-
rale [13]. L’acte suicidaire est fréquent lors des premiers
accès dépressifs ; la période particulièrement à risque
étant celle qui suit une hospitalisation et les 10 pre-
mières années de la maladie [13]. La dépression majeure
est reconnue comme le premier facteur de risque pour
le suicide que ce soit dans la population âgée pour Cas-
sadebaig F. et coll. [6] que chez les adolescents pour
Lejoyeux M. et coll. [16]. Dans ces deux extrêmes de
la vie, l’acte suicidaire survient dans un contexte de
verbalisation cachée. Les adolescents par exemple
exposés au suicide n’ont généralement pas pu ou pas
su développer de stratégie d’adaptation sociale en rai-
son d’une carence de l’environnement familial [16].
Dans la population âgée, la dépression peut être sous-
estimée soit masquée par des troubles cognitifs ou de
sa symptomatologie clinique atypique (à revoir car la
phrase est confuse). Dans notre série, nous constatons
la présence d’un antécédent de tentative d’autolyse
dans 28,74 % des cas. Dans une revue de littérature,
Lejoyeux M. et coll. retrouvent des taux variant de
19 % à 42 % [16]. L’existence d’une tentative suicide
présente quel que soit le diagnostic psychiatrique asso-
cié, un facteur de risque de suicide réussi. En effet,
10 % des suicidants décèdent par suicide dans les 10
ans qui suivent leur tentative [16]. Dans notre étude
seulement 1,15 % des pendus avaient un antécédent
de psychose. Les psychotiques utilisent moins souvent
la pendaison comme mode de suicide (p=0,013). Guar-

ner J. et Hanzlick R. ne retrouvent pas non plus d’as-
sociation entre une psychose et le suicide par pendai-
son [11]. De même, Gale S. et coll. dans une étude sur
le suicide en milieu psychiatrique retrouvent que géné-
ralement les schizophrènes se suicident par chute d’une
grande hauteur [10]. Pokorny A. rappelle que le taux
de suicide chez les schizophrènes est supérieur à celui
retrouvé dans la population générale. Il est multiplié
par 21 pour l’ensemble des schizophrènes et par 43 en
cas de trouble de l’humeur associé [24]. Ce paradoxe
pourrait aussi sous entendre soit un défaut de diagnostic
soit un manque d’informations médicales liées à l’ab-
sence de dossiers médicaux au moment de la levée de
corps. Dans notre série 6,90 % des suicidés par pen-
daison présentaient un éthylisme chronique. Ce taux
est relativement faible par rapport aux études menées
sur les suicides sans distinction de mode opératoire [4,
15, 25, 27]. Dans notre étude, l’absence de dossiers
médicaux complets, les tabous sociaux, l’absence d’or-
donnance spécifique sont autant d’éléments qui ten-
dent à faire baisser ce taux. Même si la prise d’alcool
avant le passage à l’acte est fréquente [4], nous n’avons
pas retrouvé de lien fort entre l’éthylisme chronique et
le suicide par pendaison dans notre revue de littéra-
ture. Chez les suicidés alcooliques, un isolement social,
un conflit interpersonnel ou encore une rupture récente
sont plus souvent retrouvés que chez les déprimés sui-
cidaires [25]. Un tiers des alcooliques qui se suicident
le font dans les six semaines suivant une séparation
[16]. L’éthylisme chronique, par la capacité réduite à
supporter le stress, multiplie par 6 le risque suicidaire
[27]. Un sevrage de par sa composante délirante peut
être de plus un événement déclenchant d’un acte sui-
cidaire.

Une pathologie lourde a été retrouvée dans 6,90 %
des cas de suicides par pendaison. Bennett A. et Col-
lins K. rappellent que la population âgée est plus expo-
sée au risque suicidaire en cas d’handicap physique et
de pathologie tumorale [1]. 

Circonstances de découvertes du corps 

Le corps a été dépendu dans 62,07 % des cas alors
que seulement 5,75 % des pendus ont été réanimés
puis hospitalisés avant leur décès. Théoriquement, en
dessous de trois minutes de pendaison, l’évolution
est favorable ; entre trois et huit minutes il y a une
dépression des centres nerveux avec un arrêt cardio-
respiratoire ; au-delà l’évolution se fait vers un coma
dépassé [28]. Une étude faite par le SAMU de Bor-
deaux en 1988 conclut par une rareté de la survie
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même quand l’intervention est rapide et technique-
ment efficace [28]. Ce constat nous fait dire que la
dépendaison est le plus souvent inutile et nuit à la réa-
lisation dans des conditions efficientes de la levée de
corps. Néanmoins, la notion d’urgence et la situation
médico-légale incitent à intervenir. Il faudrait des
recommandations et une formation associée afin d’évi-
ter autant que possible une dépendaison inutile et
néfaste pour l’examen de levée de corps. Une lettre
du défunt est présente dans 25,25 % des cas. Gard-
ner G. et Hanzlick R. retrouvent un taux de 18 % [11].
Mais ce pourcentage varie avec le niveau d’instruc-
tion ou d’illettrisme de la population étudiée. Ainsi
Mohanty S. dans une étude sur le suicide en Inde
retrouve seulement 5 % de lettres laissées [21] De
plus, ces valeurs vont à l’avenir probablement tendre
à se modifier au regard de l’utilisation de plus en plus
fréquente des modes d’expression. Il n’est plus rare
de retrouver un message du suicidé sur un ordinateur
ou un email ou encore sur un téléphone mobile par
exemple. Kuwabara H. et coll. suggèrent que la pré-
sence d’une lettre lors d’une tentative de suicide est
un marqueur de déterminisme de l’acte suicidaire
[15]. Bhatia M.S. et coll., dans une étude de 40 auteurs
de lettres écrites avant le passage à l’acte, révèle que
la majorité étaient âgée de 21 à 30 ans (55 %) et que
65 % étaient de sexe masculins [2]. Foster T. retrouve
que les thèmes les plus fréquents des lettres étaient
les excuses et la honte [9].

Des lésions traumatiques ont été décrites dans
12,64 % des cas. Même si la pendaison est rarement
le fait d’un homicide, Cook C. et coll. rappellent à tra-
vers l’étude de cas de pendaison criminelle que la des-
cription de lésions traumatiques est souvent un des élé-
ments primordiaux pour déceler un éventuel homicide
[7]. Et, la présence d’automutilation est souvent l’apa-
nage des suicides chez les psychotiques. Classique-
ment, des lésions traumatiques des membres supérieurs
et inférieurs non défensives sont retrouvées lors de
convulsions notamment lorsque la pendaison se déroule
en milieu confiné. Fanton L. indique pour ces mêmes
raisons que l’examen d’un corps doit se faire systé-
matiquement totalement dénudé [8]. 

Types de lien

Il a été utilisé par ordre de fréquence : une corde
dans 42,63 % des cas, une ceinture dans 10,34 % des
cas, un foulard dans 9,20 % des cas, un fil électrique
dans 6,90 % des cas, une laisse pour chien dans 3,45 %
des cas, un drap dans 2,30 % des cas. Guarner J. et

Hanzlick R. de même que Gunnell D. et coll. retrou-
vent des valeurs similaires aux nôtres [11, 12]. 

CONCLUSION

Le suicide constitue la première cause de mort vio-
lente en France et la pendaison est le mode de suicide
le plus fréquent en France et en Europe. Cette mort
violente doit faire l’objet, quelle que soit la situation,
d’une levée de corps. L’objectif de ce travail était de
définir les caractéristiques de la population qui avait
choisi la pendaison comme mode de suicide à partir
d’une étude rétrospective des levées de corps réalisées
par l’unité de consultations médico-judiciaires du Val
de Marne. Dans notre étude, la pendaison est le mode
suicide le plus commun quelque soit le sexe ou l’âge.
Les patients psychotiques choisissent généralement un
autre mode opératoire pour se suicider. La pendaison
se fait en milieu clos, préférentiellement à domicile.
Les demandes d’autopsie sont le plus souvent insuffi-
santes et particulièrement pour le suicide par pendai-
son. Pour améliorer les conditions de levées de corps
et notamment la rédaction des certificats, il serait néces-
saire de définir des protocoles spécifiques pour ce mode
de décès ce qui permettrait à la fois de guider la
demande d’autopsie et d’améliorer le recueil de don-
nées. De plus, une formation aux équipes arrivées les
premières sur les lieux permettrait de définir la néces-
sité d’une dépendaison le plus souvent inutile. D’une
façon générale, la levée de corps doit être minutieuse,
protocolisée et la mort abordée dans un esprit de doute
et de curiosité. L’indication adéquate d’une autopsie
en dépend.

Toute pendaison ne justifie pas une autopsie, l’ho-
micide par pendaison et l’homicide masqué en pen-
daison sont rares, mais il faut toujours rester vigi-
lant. ■
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Cas clinique /Clinical Case

Infirmité permanente :
quand et comment se prononcer ?
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RÉSUMÉ

L’infirmité permanente est une notion juridique qui peut se définir comme la perte définitive d’une fonction ou
d’un organe. Lorsqu’elle fait suite à des blessures, elle alourdit la peine de l’auteur des violences. A partir de l’ex-
posé de quatre situations cliniques rencontrées, nous réfléchirons sur la définition que l’on peut donner au terme
d’infirmité, sur la difficulté de statuer sur son caractère permanente et enfin sur les relations qui peuvent exister
entre l’infirmité permanente, l’incapacité permanente partielle et l’incapacité totale de travail. En conclusion, il
nous paraît important de sensibiliser les médecins, y compris les médecins experts, à cette notion d’infirmité per-
manente afin de la notifier dans le certificat médical ou le compte-rendu d’expertise, dans les cas les plus graves,
et le plus tôt possible.

Mots-clés : Expertise médicale, Infirmité permanente, Incapacité permanente, Incapacité totale de travail.
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INTRODUCTION

Après des violences, il est fréquemment fait appel
au médecin légiste pour déterminer l’incapacité totale
de travail (ITT), notion pénale qui est un des éléments
pris en compte par le magistrat pour qualifier l’in-
fraction et déterminer le tribunal compétent. 

A la phase pénale de l’affaire, par exemple lors de
l’instruction, un médecin expert peut également être
amené à se prononcer sur les intérêts civils, notam-
ment sur la date de consolidation des blessures, l’in-
capacité temporaire de travail et l’incapacité perma-
nente partielle (IPP) de la victime, notions civiles. Dans
certaines missions d’expertise médicale pénale, il nous
a été plusieurs fois demandé de déterminer s’il exis-
tait en plus une infirmité permanente. 

L’infirmité permanente est une notion juridique de
droit pénal présente dans l’article 222-9 du Code pénal
qui identifie un délit de violences volontaires ayant
entraînée une mutilation ou une infirmité permanente.
Cette infraction devient un crime lorsque sont identi-
fiés des facteurs aggravants (article 222-10 du Code
pénal). Ces facteurs aggravants peuvent être liés :

✔ à la qualité de la victime : personne vulnérable
(mineur de quinze ans, personne âgée, malade,
infirme ou déficiente physiquement ou psy-
chiquement), personne exerçant des fonctions
de service public, personnes témoins ou vic-
times dans une procédure judiciaire et dans le
but faire pression sur elle… ;

✔ à la qualité de l’auteur par rapport à la victime :
ascendant, conjoint, personne dépositaire de
l’autorité publique ou chargée d’une mission
de service public… ;

✔ au déroulement des faits : faits commis en
réunion, avec préméditation ou avec usage
d’une arme… ;

✔ au mobile des faits : lorsqu’ils tiennent d’une
cause discriminatoire (orientation sexuelle de
la victime, appartenance de la victime à une
ethnie, une nation ou une religion…).

Cette notion d’infirmité permanente est également
présente dans l’article 223-1 du Code pénal qui envi-
sage les peines encourues en cas de mise en danger de
la vie d’autrui exposant cette personne à un risque
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SUMMARY

“Permanent Disability”: When and How Should It Be Determined?

“Permanent disability” is a legal term which can be defined as the definitive loss of a function or an organ.
When it is caused by violence, it worsens the punishment of the perpetrator.

From four reported clinical cases, we consider the meaning of the term of disability, the difficulty to determine
whether it is permanent or not, and the relationships between the other legal terms: “permanent partial incapacity”
and “total incapacity of personal work”. By way of conclusion, it is important to make physicians aware about
such notions, so that the “permanent disability” is recorded in the medical record or in the medical expertise
report, as soon as possible in the more serious cases. 

Key-words: Expert opinion, Disability evaluation.
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immédiat de mort ou de blessures susceptibles d’en-
traîner une mutilation ou une infirmité permanente.

L’infirmité permanente constitue de plus, un facteur
aggravant pour un certain nombre d’infractions, entraî-
nant une aggravation des peines encourues pour certains
délits, une requalification du délit en crime et un alour-
dissement des peines encourues pour certains crimes.

— Aggravation des peines encourues pour des
délits :

Cette situation est rencontrée en cas de délit rou-
tier entraînant une infirmité permanente lorsque l’au-
teur a omis d’obtempérer à une sommation de s’arrê-
ter émanant d’un agent de circulation ou d’un
fonctionnaire de police (articles L233-1 et L233-1-1
du Code de la route) ou lors de l’aide à l’entrée, la cir-
culation ou le séjour irréguliers, d’un étranger en France
lorsque l’infraction est commise dans des circonstances
exposant les étrangers à un risque immédiat de mort
ou de blessures de nature à entraîner une mutilation ou
une infirmité permanente (articles L622-1 et L622-5
du Code de l’entrée et du séjour des étrangers et du
droit d’asile).

— Requalification d’un délit en crime :

Il en est ainsi pour les violences sur mineurs de 15
ans (articles 222-12 et 222-14 du Code pénal), le délais-
sement d’une personne hors d’état de se protéger
(articles 223-3 et 223-4 du Code pénal) ou le délais-
sement de mineur (articles 227-1 et 227-2 du Code
pénal), la traite des êtres humains (articles 225-4-1 et
225-4-2 du Code pénal), le vol (articles 311-3 et 311-
7 du Code pénal), l’extorsion (articles 312-4 et 312-6
du Code pénal), la destruction, dégradation ou dété-
rioration du bien d’autrui par l’effet d’une substance
explosive, d’un incendie ou de tout autre moyen de
nature à créer un danger pour les personnes (articles
312-6 et 322-9 du Code pénal) lorsque ces infractions
ont entraîné une infirmité permanente.

— Aggravation des peines criminelles :

C’est le cas des actes de tortures et de barbarie
(articles 2221 et 222-5 du Code pénal), du viol (articles
222-23 et 222-24 du Code pénal), des enlèvements et
de la séquestration (articles 224-1 et 224-2 du Code
pénal) lorsqu’il en résultera une infirmité permanente
pour la victime.

Ces dispositions législatives mettent bien en évi-
dence l’importance de déterminer, au cours de la pro-
cédure pénale, s’il existe ou non une infirmité perma-
nente, ce qui sous-entend pour le médecin qui devra

examiner la victime, en connaître une définition, et
savoir à quel moment il convient de se prononcer. La
question de la relation entre infirmité permanente, inca-
pacité totale de travail et incapacité permanente par-
tielle sera également un sujet de réflexion.

Nous exposerons quatre observations cliniques tiré
de notre expérience et qui nous ont amené à cette
réflexion avant d’engager la discussion.

OBSERVATIONS CLINIQUES

Cas n° 1 : Madame F.

Madame F, âgée de 45 ans, femme au foyer, est vic-
time de violences volontaires à son domicile par son
époux. Lorsqu’elle relate les faits, elle ne peut préci-
ser le mécanisme d’une blessure à l’avant-bras droit.
Selon les données d’enquête, la plaie aurait pu être
occasionnée lors d’un choc sur une poignée de porte
en métal dont l’extrémité était assez tranchante.

Le bilan lésionnel fait état d’une plaie franche et
profonde de 10 cm de longueur de la face antéro-interne
de l’avant-bras droit avec section du paquet vasculaire
cubital, section complète du fléchisseur cubital du
carpe, section complète des fléchisseurs communs
superficiels des 4e et 5e doigts et section par dilacéra-
tion du nerf cubital sur 5 cm avec gros délabrement
musculaire. Après l’intervention chirurgicale, la patiente
reste hospitalisée 6 jours puis sort avec une immobi-
lisation du membre supérieur droit pendant un mois.

La patiente a été examinée 5 semaines après les
faits à la demande d’un juge d’instruction dans le cadre
d’une procédure criminelle. Lors de la consultation,
elle portait son membre supérieur droit en écharpe,
avec une attelle souple amovible de type manchette. Il
existait une impotence fonctionnelle de la main droite,
avec mobilisation minime, difficile et douloureuse des
3 premiers doigts de la main, absence de pince pouce-
index et absence de toute motricité des 4e et 5e doigts
avec anesthésie cutanée. Il existait un fort retentisse-
ment psychologique.

Dans les conclusions du rapport d’expertise, il était
noté que la consolidation médico-légale des blessures
n’était pas acquise. L’incapacité totale de travail avait
été fixée à soixante jours et la patiente était toujours
en incapacité temporaire totale de travail. Un doute a
été mis quant à la possibilité d’une récupération fonc-
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tionnelle complète. Une incapacité permanente par-
tielle était donc à envisager à l’avenir.

Dans un courrier du juge d’instruction adressé au
médecin après réception du rapport, le juge écrit : «En
conclusion, vous écrivez dans le dernier paragraphe
qu’« une incapacité permanente partielle sera donc à
envisager ultérieurement ». 

D’une part, ne s’agit-il pas plutôt d’une infirmité
permanente au sens de l’article 222-9 du code pénal ?
Et d’autre part, dans quel délai approximatif celle-ci
pourra être fixée ? ».

Cas n° 2 : Monsieur J.

Monsieur J, 37 ans, droitier, restaurateur, est vic-
time d’une agression sur la voie publique au cours de
laquelle il reçoit de multiples coups violents sur le
visage et le crâne. Le bilan initial fait état d’un trau-
matisme crânien grave (score de Glasgow à 3 lors de
la prise en charge initiale) avec un hématome sous-
dural aigu de la tente du cervelet côté gauche avec effet
de masse, hémorragie méningée importante avec
œdème cérébral diffus. Il existait également une frac-
ture temporale gauche et une fracture de l’os malaire
droit avec fracture de la paroi externe du cadre orbi-
taire, hémosinus maxillaire et pneumencéphalie.

Le patient est hospitalisé un mois en réanimation
chirurgicale, dix jours en service de neurochirurgie
puis est admis dans un centre de rééducation pendant
plus d’un mois. La durée totale de cette hospitalisation
n’est pas connue.

Le patient a été examiné deux mois et demi après
les faits à la demande d’un juge d’instruction dans le
cadre d’une procédure criminelle alors qu’il était encore
hospitalisé dans un centre de rééducation. Lors de l’exa-
men, Monsieur J était conscient, orienté et tenait un
discours cohérent. Il se déplaçait en fauteuil roulant.
Il présentait :

✔ une paralysie faciale gauche marquée sur les
trois territoires avec dysarthrie, 

✔ une paralysie faciale droite plus modérée du
territoire supérieur,

✔ une hémiplégie droite. Il pouvait réaliser quelques
mouvements des doigts, avait quelques degrés
de flexion du coude et d’élévation de l’épaule
droite. Au membre inférieur, il avait une exten-
sion active incomplète du genou contre pesan-
teur et un équin du pied droit.

Il était dépendant de son entourage pour tous les
gestes de la vie quotidienne. Sur le plan cognitif, il
existait des troubles modérés de la mémoire, des
troubles de concentration et de l’organisation des idées.

Dans le rapport d’expertise, il était noté que la conso-
lidation médico-légale des blessures n’était pas acquise.
L’incapacité totale de travail était supérieure à trois
mois et le patient était toujours en incapacité tempo-
raire totale de travail. La persistance de séquelles
motrices et cognitives était à prévoir. Une incapacité
permanente partielle était donc à envisager.

Dans un complément d’expertise, le juge d’ins-
truction demandait : «Dans la continuité de votre pré-
cédent rapport relatif à l’examen médical de Monsieur
J mettant en évidence une hémiplégie du côté droit et
une paralysie faciale gauche, bien vouloir me confir-
mer que celui-ci souffre d’une infirmité permanente
suite aux violences subies au sens de l’article 222-10
du code pénal ».

Cas n° 3 : Monsieur D.

Monsieur D, 47 ans, chauffeur routier, est victime
d’une agression au cours de laquelle il reçoit de mul-
tiples coups de poings au visage, en particulier en
regard du cadre orbitaire gauche. Le bilan initial fait
état d’un traumatisme oculaire grave avec plaie du
globe par éclatement, hernie de l’iris et hémoglobe
entraînant une cécité complète de cet œil, sans frac-
ture du massif facial. Il bénéficie d’une intervention
chirurgicale pour évacuation de l’hémorragie et suture
du globe.

Le patient reste hospitalisé cinq jours en service
d’ophtalmologie. Il sort à domicile avec des prescrip-
tions de collyres (béta-bloquant, antibiotique, adr-
énergique) et des antalgiques. Plusieurs consultations
de contrôle sont programmées.

Dans le certificat médical initial, le médecin urgen-
tiste fixe l’incapacité totale de travail à dix jours en
mentionnant qu’il existait « un risque d’infirmité per-
manente à réévaluer à distance ».

Au vu de ce certificat, le magistrat délivre une réqui-
sition à un médecin légiste afin de déterminer l’inca-
pacité totale de travail et de dire s’il existait une infir-
mité permanente. 

Le patient a été examiné dans le service de consul-
tation une semaine après les faits sur réquisition de
Gendarmerie, avec la mission suivante : «Après avoir
pris connaissance du dossier médical de Monsieur D,
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bien vouloir examiner ce dernier et établir une ITT
définitive, à savoir s’il encourt une infirmité perma-
nente de l’œil gauche ou non ».

La consultation a lieu juste après la première consul-
tation de contrôle ophtalmologique. Selon l’examen
ophtalmologique, le patient présentait toujours une
cécité complète de l’œil gauche (absence de point lumi-
neux) et un hématome de la choroïde lors de l’écho-
graphie oculaire réalisée. 

Lors de notre examen médico-légal, il existait tou-
jours une tuméfaction de la région péri-orbitaire gauche
englobant la joue et une conjonctive gauche hyperhé-
miée.

L’incapacité totale de travail a été fixée à dix jours,
sous réserve de complications. Le risque de d’infirmité
permanente à type de cécité monoculaire a été men-
tionné, compte tenu de la faible probabilité de récu-
pération fonctionnelle utile de l’œil traumatisé.

Lors du contact téléphonique avec l’autorité requé-
rante à l’issue de l’examen, la durée de l’incapacité
totale de travail a été communiquée, à la suite de quoi
le gendarme rétorqua : «Donc si l’incapacité totale de
travail est de dix jours, il n’y a pas d’infirmité per-
manente ? ».

Cas n° 4 : Monsieur B.

Monsieur B, 24 ans, étudiant, est pris dans une rixe
au cours de laquelle il reçoit un coup de couteau dans
la fesse gauche à l’origine d’une plaie musculaire avec
section complète du nerf sciatique gauche, nécessitant
une prise en charge chirurgicale en urgence. Au décours
de l’intervention, le membre inférieur gauche est immo-
bilisé pour une durée de un mois avec alitement strict.
Un traitement antalgique lourd est mis en place (trai-
tement des douleurs neurologiques).

Le certificat initial rédigé par le chirurgien en fin
d’hospitalisation fixe l’incapacité totale de travail à
quinze jours, sous réserve de complications. Dans un
deuxième certificat rédigé après une consultation de
contrôle à trois semaines, le chirurgien fixe cette fois
l’incapacité totale de travail à un an. 

Un examen sur réquisition est alors demandé par
le Procureur de la République à un médecin légiste,
avec pour mission : « Indiquer si les violences subies
par Monsieur B sont susceptibles d’entraîner une inva-
lidité permanente ou partielle, ainsi que la durée de
l’ITT ». 

Le patient est examiné à domicile à trois semaines
des faits. Le patient était alité. Son membre inférieur
gauche était immobilisé dans un plâtre cruro-pédieux.
Il ne pouvait mobiliser ses orteils. Il disait commen-
cer à sentir sa peau au-dessus du genou gauche, mais
ne rien sentir en dessous. 

Une incapacité totale de plus de trois mois est confir-
mée. La très forte probabilité d’une infirmité perma-
nente est également notifiée dans le rapport d’examen.

DISCUSSION

Ces quatre dossiers nous ont sensibilisé à cette
notion d’infirmité permanente dont la définition se
trouve dans une jurisprudence de 1946, selon laquelle
il faut entendre par infirmité permanente « la mise
hors de service de l’organe considéré ou son abla-
tion » (Cass. Crim. 22 mars 1946). Cette définition
soulève cependant des questions nous incitant à la
discussion :

✔ Qu’est-ce qu’une infirmité ? Comment définir
son caractère permanent ?

✔ Quelle est la relation entre infirmité perma-
nente et incapacité totale de travail ?

✔ Quelle est la relation entre infirmité perma-
nente et incapacité permanente ?

A. Le terme infirmité 

L’infirmité est définie comme l’état congénital ou
accidentel d’une personne ne jouissant pas d’une de
ses fonctions ou n’en jouissant qu’imparfaitement sans
que sa santé générale en soit totalement compromise
[1]. La personne infirme est considérée comme dimi-
nuée dans ses fonctions physiques ou mentales [2].
L’infirmité répond à une notion anatomique, la lésion.
Cet état peut être décrit mais pas mesuré [3].

Pour le juge, la définition de l’infirmité est plus res-
trictive car elle suppose la mise hors de service ou
l’ablation d’un organe (Crim. 22 mars 1946). La Cour
de Cassation a statué dans ce sens (Cass. Crim. 27 mai
2003) dans un cas de plaie de rate par arme blanche
ayant nécessité l’ablation de l’organe, en rappelant que
« la splénectomie (ablation de la rate) constitue une
mutilation et une infirmité permanente au sens de l’ar-
ticle 222-9 du Code pénal ».
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Certes, la mise hors de service d’un organe entraîne
le déficit d’un ou plusieurs fonctions (exemple de l’abla-
tion de la rate ou de l’insuffisance rénale post-trau-
matique), mais toutes les fonctions corporelles ne
dépendent pas nécessairement que des organes. 

Ceci a été pris en compte dans une jurisprudence
récente de la chambre criminelle de la Cour de Cassa-
tion dans laquelle il a été considéré que l’infection par
le VIH constituait une infirmité permanente, facteur
aggravant du délit d’administration de substance nui-
sible commis par une personne porteur du VIH ayant
contaminé deux femmes après avoir entretenu avec
elle, et sciemment, des relations sexuelles non proté-
gées et sans révélation de sa séropositivité (Cass. Crim.
10 janvier 2006).

Ainsi, la notion d’infirmité doit être entendue au
sens large, incluant la perte d’un organe ou la diminu-
tion d’une ou de plusieurs fonctions. La section ner-
veuse irréversible rapportée dans le cas n° 4 peut donc
rentrer dans ce cas. Cette définition plus large était
d’ailleurs proche de celle retenue dans l’article 310 de
l’ancien code pénal dans lequel apparaissait déjà cette
notion d’infirmité permanente. Le législateur donnait
en effet comme exemples d’infirmité permanente, la
mutilation, l’amputation ou la privation de l’usage d’un
membre, la cécité et la perte d’un œil [4, 5].

B. Le terme permanent

La question est de savoir à quel moment il sera pos-
sible d’affirmer le caractère permanent de cette infir-
mité. En théorie, le caractère permanent ne peut être
établi avec certitude qu’après consolidation des bles-
sures. Cependant, cette date qui intervient plusieurs
mois voire plusieurs années après les faits, ne peut
satisfaire le magistrat instructeur qui a besoin de cette
notion lors de l’instruction. Ainsi seules les lésions les
plus graves reconnues d’emblée comme définitive et
irréversibles (par exemple une amputation) pourront
conduire à affirmer, quelques semaines à quelques mois
après les faits, l’infirmité permanente. Dans les autres
cas, il conviendra d’attendre la consolidation effective
des blessures.

C. Infirmité permanente et incapacité totale
de travail (ITT)

L’ITT, notion de droit pénal, est déterminée par un
médecin, en général peu de temps après les faits de

violences dénoncés. Il s’agit d’un des éléments pris en
compte par le magistrat pour qualifier l’infraction et
déterminer le tribunal compétent. 

Avec la pratique, on voit que de nombreux patients
avec des ITT longues (supérieures à trois mois, par
exemple en cas de fractures de fémur, du bassin…)
vont récupérer sans séquelle ou avec des séquelles
minimes peu invalidantes, avec éventuellement une
IPP peu importante, inférieure à 10 %.

Alors deux questions se posent : 

(a) Faut-il nécessairement une ITT longue pour que
puisse être envisagée une infirmité ? 

Le cas de Monsieur D (cas n° 3) vient nous éclai-
rer. Dans son cas, l’ITT a été égale à la durée des soins
initiaux (pansements, occlusion) soit dix jours, alors
que la perte de la vision qui persistera sera considérée
comme une infirmité. Il n’y a donc pas nécessairement
besoin d’une ITT longue pour avoir une infirmité. C’est
le cas des lésions irréversibles.

(b) Une ITT longue suffit-elle pour envisager une
infirmité ?

Certains patients dont les blessures entraînent des
ITT supérieures à trois mois ne garderont pas néces-
sairement de déficit fonctionnel. Cependant, d’autres
patients garderont en permanence une limitation
importante de leur autonomie et seront donc toujours
en ITT, comme par exemple Monsieur B (cas n° 4).
En pratique, il faut remarquer qu’il est rare de déter-
miner une ITT supérieure à un an. Dire que l’ITT sera
strictement supérieure à trois mois suffit en principe
au magistrat sur le plan pénal, car ce seuil de trois
mois correspond à un délit lors de violences invo-
lontaires. Dans le cas exposé, le chirurgien a voulu
faire transparaître dans son certificat médical la gra-
vité de la blessure à long terme, l’absence probable de
récupération et la persistance d’un handicap
lourd. Cette ITT d’un an qui n’était pourtant pas erro-
née, a eu le mérite d’interpeller le magistrat qui s’est
interrogé sur la persistance d’une infirmité. 

D. Infirmité permanente et incapacité 
permanente partielle (IPP)

L’IPP est une notion civile d’expertise en répara-
tion du dommage corporel qui a été définie en 1963
par le Professeur Dérobert comme « la réduction du
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potentiel physique, psycho-sensoriel ou intellectuel
résultant d’une atteinte à l’intégrité corporelle d’un
individu dont l’état est considéré comme consolidé »
[6]. Elle se détermine après consolidation des bles-
sures, c’est-à-dire à distance du fait traumatique. Cepen-
dant, il arrive que le magistrat instructeur, quelques
semaines ou quelques mois après les faits, demande,
dans le cadre d’une expertise pénale, de déterminer
l’incapacité permanente partielle et les autres chefs de
préjudices, comme c’était le cas dans les deux premiers
cas exposés où la consolidation des blessures n’était
pas acquise et pour lesquels il n’a pas été possible de
statuer définitivement sur l’existence d’une incapacité
permanente partielle. 

Les réponses des magistrats montrent la confusion
qu’il existe, même pour les hommes de loi, entre inca-
pacité permanente et infirmité permanente, alors que
la jurisprudence a établi dès 1952 qu’« on ne saurait
assimiler une incapacité permanente à une infirmité
permanente » (Amiens, 29 juil. 1952). 

Il n’y a pas de lien juridique entre ces deux notions,
puisque l’une, l’IPP, est une notion de droit civil, alors
que l’autre, l’infirmité permanente, est une notion de
droit pénal. Cependant il y a une interrelation, en
termes de capacité fonctionnelle, entre la notion d’in-
capacité et celle d’infirmité. S’il y a infirmité, il y
aura nécessairement une incapacité permanente par-
tielle. En revanche, une incapacité permanente par-
tielle n’entraîne pas nécessairement une infirmité.
Mais alors y a-t-il un seuil d’incapacité permanente
partielle au-delà duquel on peut dire qu’il y a infir-
mité ? Reprenons les exemples cités au regard des
barèmes indicatifs établis par le Concours Médical
[6] et la Société Française de Médecine Légale et
l’Association des Médecins Experts en Dommage
Corporel [7] : 

✔ Dans le cas n° 1, une paralysie cubitale peut
être considérée comme une infirmité, la gra-
vité des blessures constatée de visu par le chi-
rurgien laissant envisager son caractère per-
manent et irréversible. L’IPP pourrait donc être
dans ce cas de 30 à 40 % pour le membre non
dominant et de 40 à 50 % pour le membre
dominant.

✔ Pour le cas n° 2, en cas de persistance après
consolidation d’une hémiplégie du côté domi-
nant, on peut parler d’infirmité. L’IPP pourrait
être comprise entre 45 % et 70 % selon la topo-
graphie de l’hémiplégie et le retentissement
fonctionnel.

✔ Dans le cas de Monsieur D (cas n° 3), la perte
de la vue d’un œil, considérée par la jurispru-
dence comme une infirmité (Crim. 22 mars
1946), entraîne une IPP de 25 %.

✔ Dans le cas n° 4, la paralysie haute et défini-
tive du nerf sciatique constitue bien une infir-
mité permanente. Quant à l’IPP, elle serait de
40 à 45 %.

Dans ces cas, les taux d’IPP sont tous relativement
élevés, mais il serait illusoire d’affirmer une infirmité
permanente à partir d’un taux d’incapacité seuil, c’est-
à-dire à partir d’un pourcentage minimum de déficit
fonctionnel. Sur le plan juridique, ce seuil n’a pas de
raison d’exister car les deux notions d’IPP et d’infir-
mité permanente ne se déterminent pas dans la même
procédure, civile ou pénale, et ne s’apprécient pas au
même stade d’évolution des blessures de la victime.
Sur le plan médical, si les notions d’infirmité et d’in-
capacité sont proches, utiliser un seuil d’IPP défini à
partir d’un barème pour dire s’il existe ou non une infir-
mité permanente, reviendrait à nier la primauté de l’ap-
préciation clinique du patient dans l’évaluation de l’état
séquellaire d’un blessé.

CONCLUSION

En pratique, l’infirmité permanente est une notion
juridique qui, lorsqu’elle fait suite à des blessures
volontaires, vient alourdir la sanction pénale de l’au-
teur des violences, et dans certains cas, requalifie le
délit en crime. Lors des missions d’expertises pénales,
la constitution ou non d’une infirmité permanente fait
rarement l’objet d’une question spécifique, les quatre
cas présentés étant les seuls que nous ayons rencon-
trés. 

Il conviendrait de sensibiliser les médecins, y com-
pris les médecins légistes et les médecins experts, à
cette notion afin que, lorsque les lésions sont irré-
versibles et définitives, et que des déficits fonction-
nels lourds et invalidants sont d’emblée à envisager
après quelques semaines d’évolution, leur éventua-
lité soit inscrite dans le certificat en utilisant le terme
juridique consacré d’infirmité permanente. 

Il conviendrait également de sensibiliser les magis-
trats qui pourraient interroger systématiquement les
médecins sur cette notion dans les missions d’exper-
tises pénales, qui interviennent généralement quelques
semaines ou quelques mois après les faits. ■
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Cas clinique /Clinical Case

Castration chimique et retard mental.
À propos d’un cas clinique

Alexandre BARATTA1, Hervé JAVELOT2

RÉSUMÉ

Le traitement des auteurs d’agressions sexuelles demeure un sujet d’intérêt majeur tant sur le plan médical que
sur le plan pénal. En France, seul l’Androcur® a reçu l’autorisation de mise sur le marché (AMM) dans l’indica-
tion «réduction des pulsions sexuelles dans les paraphilies en association à une prise en charge psychothérapique ».
Les analogues de la GnRH restent peu prescrits en France dans cette indication malgré des résultats encourageants
dans la littérature. Nous présentons le cas d’un patient déficient mental présentant des troubles du contrôle des pul-
sions sexuelles. Un traitement par analogue de la GnRH a été introduit afin de réduire cette symptomatologie avec
des résultats cliniques probants. La tolérance s’est révélée excellente. Fait intéressant, le spectre d’efficacité de la
molécule introduite a couvert les comportements violents non sexuels du patient.

Mots-clés : Castration chimique, Agression sexuelle, Analogue GnRH.

1. Secteur de psychiatrie adulte 67G06, Etablissement Public Santé Alsace Nord (EPSAN), 141, avenue de Strasbourg, 67170 BRUMATH
(France). E-mail : alexandrebaratta@aol.com

2. Secteur Pharmacie, Etablissement Public Santé Alsace Nord (EPSAN), 67170 BRUMATH (France).

271-274 Baratta  13/02/09 11:07  Page 271



INTRODUCTION

La prise en charge pharmacologique des auteurs
d’agression sexuelle demeure à ce jour restreinte et
fortement limitée. En France, seule l’Androcur® a reçu
l’autorisation de mise sur le marché (AMM) dans l’in-
dication « réduction des pulsions sexuelles dans les
paraphilies en association à une prise en charge psy-
chothérapique ». L’acétate de cyprotérone, ou Andro-
cur® est un progestatif de synthèse possédant une acti-
vité anti androgénique. Trois études menées en
double-insu versus placebo ont validé l’efficacité de
cette molécule dans le traitement des agresseurs sexuels
[1, 2, 4]. Cependant, plusieurs équipes ont remarqué
une inefficacité des progestatifs de synthèse dans cer-
tains cas, particulièrement chez des sujets psychopathes
ou atteints de retard mental [3, 5].

Une alternative aux progestatifs de synthèse est
représentée par les analogues à la GnRH. Plusieurs
molécules ont été testées au cours d’études ouvertes
[6, 8, 9]. Dans tous les cas les molécules testées rédui-
saient les pulsions sexuelles même chez les sujets
résistants aux progestatifs de synthèse. Par ailleurs,

les effets indésirables de ces traitements se sont révé-
lés mineurs et mieux tolérés qu’avec l’acétate de
cyprotérone. Malgré tout, en l’absence d’études com-
paratives les analogues de la GnRH n’ont pas l’AMM
dans l’indication des troubles des pulsions sexuelles
en France.

Nous présentons le cas d’un patient traité par la trip-
toréline, un analogue de la GnRH, avec des résultats
satisfaisant sur le plan clinique.

CAS CLINIQUE

Monsieur A est un homme de 40 ans, vivant en
milieu institutionnel en foyer d’accueil spécialisé (FAS).
Ses antécédents sont marqués par un retard mental
léger, raison pour laquelle il a bénéficié d’un place-
ment en FAS. Ce patient ne souffre d’aucune autre
comorbidité psychiatrique ou neurologique particu-
lière. Il ne présente pas de troubles psychotiques ni
épileptiques. En revanche, des troubles du contrôle de
son impulsivité ont émaillé son histoire clinique. Ceux-
ci sont caractérisés par des passages à l’acte hétéro
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SUMMARY

Chemical Castration and Mental Retardation: A Clinical Study

The treatment of sexual assault perpetrators is a major subject of interest on both the medical and penal level.
In France, only Androcur® has received market approval (AMM) for the indication: “reduces sexual urges in
paraphilia in association with psychotherapic treatment”. GnRH Analogues are still rarely prescribed in France
for this indication despite the encouraging results found in literature. We present a case of a patient with mental
retardation showing difficulties controlling sexual urges. An analogue GnRH treatment was introduced in order
to reduce this symptom with convincing clinical results. Tolerance proved to be excellent. An interesting fact was
that the efficacy spectrum of the introduced molecule also covered non-sexual violent behaviour of the patient.

Key-words: Chemical castration, Sexual assault, Analogue GnRH.
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agressifs à l’occasion de frustrations même minimes.
La répétition de tels raptus a nécessité plusieurs hos-
pitalisations en milieu psychiatriques afin d’introduire
un traitement efficace. Un traitement neuroleptique a
rapidement été introduit dans l’indication de la réduc-
tion de l’hétéro agressivité. Le patient refusant systé-
matiquement tout traitement per os, le choix s’est porté
vers un neuroleptique d’action prolongé, le piportil
L4 100 mg une injection pour 14 jours. Un suivi en
hôpital de jour à raison d’une journée par semaine s’est
avéré indispensable pour surveiller l’évolution de mon-
sieur A.

La symptomatologie s’est progressivement atté-
nuée sans jamais s’amender. En effet, des crises clas-
tiques bien que moins fréquente se produisaient tant
en FAS qu’en hôpital de jour.

Parallèlement à ces troubles, le patient a présenté
des troubles des pulsions sexuelles. Il s’agissait ini-
tialement d’actes d’exhibition consistant en des épi-
sodes de masturbation dans des lieux publics. La fré-
quence de ces actes s’est accentuée avec un
enrichissement de la symptomatologie malgré le trai-
tement neuroleptique. Des attouchements sexuels
accompagnés de violences physiques lors de l’oppo-
sition des victimes ont été signalés par l’équipe édu-
cative et soignante du FAS. Ces attouchements étaient
dirigés préférentiellement vers les pensionnaires les
plus vulnérables du foyer. Rapidement une indication
de castration chimique a été discutée par l’équipe médi-
cale du secteur de psychiatrie. Un traitement par Andro-
curR a été initialement proposé au patient. S’agissant
d’un traitement per os, ce dernier a refusé cette théra-
peutique. 

La triptoréline (Decapeptyl®) a alors été propo-
sée au patient. Le traitement étant conditionné sous
forme injectable retard, le patient a accepté après
explication des bénéfices thérapeutiques attendues
et description des effets indésirables possibles. Un
bilan hormonal (FSH, LH, testostérone) a été réalisé
afin d’éliminer au préalable toute anomalie endocri-
nienne primaire.

Le traitement par decapeptyl® a débuté avec une
injection de 3 mg de triptoréline par 28 jours. Les pre-
miers effets cliniques ont été observés dès la deuxième
injection avec une diminution significative des actes
masturbatoires. La fréquence de ces derniers est pas-
sée d’une moyenne de 4 épisodes par jour à 1 par
semaine. Dès la troisième injection, les attouchements
sexuels se sont amendés et aucune récidive n’a pu être
constatée par l’équipe du foyer.

Fait intéressant, parallèlement aux troubles des pul-
sions sexuelles, les épisodes d’hétéro agressivité se
sont amendés. Les épisodes de frustration sont mieux
tolérés par le patient.

Aucun effet secondaire classiquement rencontré
avec les progestatifs de synthèse n’a pu être constaté
chez le sujet. Les examens cliniques n’ont révélés
aucune complication de type gynécomastie, patholo-
gie ostéopénique ou de thrombophilie. Les prélève-
ments biologiques n’ont pas mis en évidence de troubles
du bilan glucido-lipidique.

DISCUSSION

Malgré l’absence d’AMM dans l’indication du
contrôle des pulsions sexuelles, le decapatyl® s’est
avéré être un outil thérapeutique efficace dans ce cas
particulier. Sa présentation galénique a permis d’ob-
tenir le consentement du patient ainsi qu’une obser-
vance particulièrement rigoureuse. La tolérance du trai-
tement était particulièrement bonne, aucun effet
indésirable n’ayant été observé à ce jour. Cependant,
il parait judicieux de souligner un point. L’évaluation
du contrôle des pulsions sexuelles se limitait à une esti-
mation subjective. En effet, l’absence d’observation
de récidive ne signifie pas nécessairement absence de
récidive. Une mesure objective des pulsions sexuelles
aurait été plus appropriée afin de juger de l’efficacité
du traitement. La méthode de référence permettant
d’évaluer une telle efficacité est la mesure phallomé-
trique par pléthysmographie. Il s’agit de l’outil le plus
reconnu au plan mondial pour mesurer le risque de
récidive chez l’adulte, essentiellement chez le pédo-
phile extra familial [7]. Mais l’utilisation de cet ins-
trument est inexistante en France.

Cependant, un bénéfice direct a été constaté par les
équipes soignantes impliquées dans la prise en charge
du patient. Il est intéressant de souligner que le béné-
fice ne s’est pas limité aux troubles sexuels mais
concernait également l’agressivité physique du sujet.

CONCLUSION

Nous avons présenté un cas clinique de patient souf-
frant de retard mental et présentant des troubles du
contrôle des pulsions sexuelles. Un traitement par cas-
tration chimique a été introduit avec l’accord du patient.
Du fait du contexte clinique particulier, un analogue
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de la GnRH a été administré au sujet. Un bénéfice cli-
nique était présent dès la seconde injection et la symp-
tomatologie s’est amendée lors des injections ulté-
rieures. Malgré l’absence d’AMM, cette famille de
molécule demeure une alternative intéressante et effi-
cace à l’acétate de cyprotérone. ■
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Actualités juridiques

Mandat de protection future et personne
de confiance

Nathalie JOUSSET1, Michel PENNEAU1

La loi du 5 mars 2007 [1], qui modifie substantiel-
lement le droit des incapables majeurs, a institué un
« mandat de protection future » qui permet à toute per-
sonne majeure de charger par avance une ou plusieurs
personnes de la représenter pour le cas où elle ne serait
plus en mesure de pourvoir seule à ses intérêts. Un
décret du 30 novembre 2007 [2] fixe le modèle selon
lequel doit être rédigé ce mandat lorsqu’il n’est pas
établi par un notaire ou contresigné par un avocat. Le
même jour, a été publié un arrêté [3] dont le but est de
fixer les termes d’une notice destinée à informer le
public sur ce mandat de protection future. L’une des
informations ainsi délivrées laisse pour le moins per-
plexe. Elle concerne les missions de la personne de
confiance et parait être en contradiction avec les dis-
positions législatives du Code de la santé publique !

En effet, l’une des options offertes au mandant dans
le cadre de ces nouvelles dispositions, pour ce qui
concerne sa santé, est de confier au mandataire qu’il
désigne les missions que le Code de la santé publique
confie à la personne de confiance. La notice lui explique
que, dans ce cas, « cela signifie qu’il [le mandataire]
pourra consentir à votre place à tout acte médical
lorsque vous ne serez plus du tout en état de le faire
vous-même ». Or, l’alinéa 4 de l’article L. 1111-4 du
Code de la santé publique dispose : «Lorsque la per-
sonne est hors d’état d’exprimer sa volonté, aucune
intervention ou investigation ne peut être réalisée, sauf
urgence ou impossibilité, sans que la personne de
confiance, prévue à l’article L. 1111-6, ou sa famille,
ou à défaut un de ses proches ait été consulté».

Ces dispositions législatives issues de la loi du 4
mars 2002 [4] sont claires. Si le législateur a employé
le mot « consulté » c’est qu’il n’entendait pas confier
à la personne de confiance (ou autres proches) un pou-
voir décisoire mais simplement la mission de donner
un simple avis. Le rapprochement avec les dispositions
de cette même loi pour les patients mineurs ou sous
tutelle [5] le confirme. Si, en effet, pour ceux-ci, le
représentant légal est investi du pouvoir de consentir
aux actes médicaux, c’est sous la réserve que sa déci-
sion ne risque pas d’entraîner des conséquences graves
pour le patient, réserve qui permet au médecin de pas-
ser éventuellement outre à un refus. Si cette même
réserve n’a pas été exprimée vis-à-vis des avis de la
personne de confiance, c’est bien parce que ces avis
n’ont qu’une portée «consultative» et ne lient pas le
médecin.

L’avis de la personne de confiance lorsque le patient
n’est plus en état d’exprimer sa volonté est certes un
élément précieux à prendre en compte dans la décision
médicale, mais il ne peut pas se substituer à la déci-
sion que le patient aurait pu prendre. Chacun de nous
peut, même au risque de sa vie, refuser un acte médi-
cal nécessaire, mais ce droit est trop personnel pour
que son exercice soit transféré à autrui. La personne
de confiance, qui est généralement un proche, risque
de manquer du recul suffisant pour juger en toute séré-
nité de la situation du patient et de l’opportunité des
actes médicaux proposés. Si ses avis sont utiles c’est
surtout parce qu’ils apportent des informations étran-
gères à la technique médicale sur le patient. Mais ces

1. Service de médecine légale, CHU, 49933 ANGERS Cedex 9 (France). E-mail : NaJousset@chu-angers.fr
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informations ne peuvent pas, à elles seules, suffire à
étayer une décision. Celle-ci doit aussi prendre en
compte les données purement médicales.

La notice du 30 novembre 2007 s’exprime, à cet
égard en termes très regrettables. Elle laisse croire aux
signataires d’un mandat de protection future et aux
mandataires désignés que s’ils choisissent en matière
de santé d’opter pour l’exercice des missions confiées
à la personne de confiance il en résultera un pouvoir
de décision pour celui qui est ainsi désigné. Deux
risques peuvent être encourus. Le médecin, par mécon-
naissance, peut se plier à cette croyance erronée et
renoncer à donner les soins utiles à un patient, avec
toutes les conséquences que cela peut avoir. Il peut, au
contraire, passer outre, et dispenser ces soins, au risque
de se voir reprocher d’avoir méconnu les pouvoirs du
mandataire. Que de contentieux potentiels, pour ce qui
n’est, espérons le, qu’un lapsus calami ! ■
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NOTES

- Selon l’article L. 1111-6 du Code de la santé publique, toute
personne majeure peut désigner une personne de confiance qui
peut être un parent, un proche ou le médecin traitant, et qui sera
consultée au cas où elle-même serait hors d’état d’exprimer sa
volonté et de recevoir l’information nécessaire à cette fin. Cette
désignation est faite par écrit. Elle est révocable à tout moment.
Si le malade le souhaite, la personne de confiance l’accompagne
dans ses démarches et assiste aux entretiens médicaux afin de l’ai-
der dans ses décisions. Lors de toute hospitalisation dans un éta-
blissement de santé, il est proposé au malade de désigner une per-
sonne de confiance. Cette désignation est valable pour la durée de
l’hospitalisation, à moins que le malade n’en dispose autrement.

- Le mandat de protection future permet d’organiser à l’avance
la protection d’une personne et de ses biens, et de désigner la ou
les personnes qui en seront chargées, pour le jour où son état de
santé ne lui permettrait plus de le faire elle-même. Le mandat est
conclu par acte notarié ou par acte sous seing privé. Les règles
applicables à la protection de la personne sont précisément défi-
nies par les articles 457-1 à 459-2 du Code civil et celles concer-
nant les dispositions communes du mandat de protection future
par les articles 477 à 494 de ce même Code.
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