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Editorial

Responsabilité pénale du psychiatre et prévention
de ’homicide pathologique

Michel BENEZECH!, Alexandre BARATTA®

1. INTRODUCTION

Les médias nationaux viennent de rendre compte
de la condamnation pour homicide involontaire d’une
femme psychiatre hospitalier a la suite de 1’assassinat
commis par I’un de ses patients. En date du 18
décembre 2012, le tribunal correctionnel de Marseille a
en effet condamné le docteur X a un an d’emprison-
nement avec sursis et a payer aux parties civiles les
sommes de 7500 et 1000 euros. Le libellé intégral et
nominatif de ce jugement a été porté a la connaissance
du public sur le site http:www.acg-avocat.com

2. ’AFFAIRE

Madame X, médecin psychiatre, née en 1954, était
prévenue d’avoir, notamment le 19 février 2004, par
maladresse, imprudence, inattention, négligence ou
manquement a une obligation de sécurité ou de pru-
dence imposée par la loi ou le réglement, involontai-
rement causé la mort de Monsieur Y en créant ou contri-
buant a créer la situation qui a permis la réalisation du
dommage (I’homicide) et en omettant de prendre les

mesures permettant de 1’éviter, en commettant des
fautes caractérisées qui exposaient la victime a un risque
d’une particuliére gravité qu’elle ne pouvait ignorer
(en I’occurrence son assassinat par Monsieur Z), en
refusant de poser le moindre diagnostic de maladie
mentale a I’égard de Z, privant ainsi ce dernier de soins
adaptés, alors méme qu’un diagnostic de schizophré-
nie paranoide avait été arrété par ’ensemble des experts
et psychiatres ayant eu a I’examiner, en ne prenant
aucune disposition effective pour ramener a exécution
de maniere contraignante la mesure d’hospitalisation
d’office de Z alors méme qu’elle disposait des moyens
en personnel pour le faire, alors que ce patient avait
multiplié par le passé des manifestations de dangero-
sité croissante, qu’elle avait été alertée par la famille
d’un risque de passage a I’acte dans le cadre d’un conflit
familial et qu’enfin son patient avait été hospitalisé
dans un service d’urgence pour une blessure a [’arme
blanche dans des conditions particulierement troubles.

La victime, Monsieur Y, qui vivait avec la grand
mere de Monsieur Z, avait été tuée a coups de hache
le 9 mars 2004 devant son domicile par Z qui avait
quitté sans autorisation 1’établissement hospitalier
depuis le 19 février 2004. Le crime était prémédité.
L’information ouverte a 1’encontre de 1’auteur de cet
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homicide avait ét¢ cldturée par une ordonnance de non-
lieu du 5 janvier 2005. La famille de la victime, dans
leur plainte avec constitution de partie civile en date
du 24 janvier 2008, faisait valoir « que la dangerosité
délirante et manifeste » de Z était établie et connue et
que malgré tout son régime d’hospitalisation d’office
avait été aménagé, que des sorties et des congés d’es-
sai avaient été accordés, que méme il était question
d’envisager la mainlevée des soins sous contrainte et
qu’ainsi ceux qui avaient proposé des aménagements
pour ce patient devaient répondre de leur responsabi-
lité pénale. Le magistrat instructeur n’avait retenu de
charges que contre le docteur X.

3. LADANGEROSITE DU PATIENT Z

Il est nécessaire de rappeler ici les antécédents
médico-légaux de Monsieur Z, né en 1969, avant le
passage a 1’acte homicide dont il est I’auteur courant
2004. Nous les synthétiserons d’apreés le jugement de
condamnation :

v/ premiers troubles mentaux et début de la consom-
mation de cannabis en 1996 avec aggravation en
1999 (déces du pere) et 2000 (licenciement) ;

v hospitalisation d’office du 10 février 2000 pour
entrée par effraction et agressions a 1’arme
blanche sur I’un de ses amis et le gardien de I’im-
meuble (constatations psychiatriques : décom-
pensation délirante, persécution, préjudice, crainte
d’agression homosexuelle, réticence, contact dis-
tant et froid, pas de dissociation, dangerosité,
hospitalisation d’office) ;

v faits de dégradation grave du bien d’autrui com-
mis le 2 février 2000 (expertise pénale : proces-
sus de nature psychotique, troubles de la per-
sonnalité, irresponsabilité) ;

v aprés des permissions de sortie et des sorties en
congé d’essai, sortie définitive du patient le
28 juillet 2000 a la demande de la psychiatre X ;

v hospitalisation d’urgence a la demande d’un tiers
(la sceur de Z) du 20 septembre 2000 pour des
troubles graves du comportement en milieu fami-
lial (constatations psychiatriques : syndrome déli-
rant paranoide, persécution et influence, angoisse
psychotique majeure, impulsions agressives vis-
a-vis de I’entourage, arrét par le patient de son
traitement médicamenteux) ;

—@-

RESPONSABILITE PENALE DU PSYCHIATRE ET PREVENTION DE L’HOMICIDE PATHOLOGIQUE

v aprés une sortie avec congé d’essai, sortie défi-

nitive le 20 novembre 2000 sur certificat de la
psychiatre X ;

v hospitalisation d’office du 6 janvier 2001 suite

a une interpellation sur un toit, Z étant agité et
blessé au cuir chevelu, tenant des propos inco-
hérents, et s’étant montré violent sur un policier
(constatations psychiatriques : rupture de traite-
ment et de suivi, intuition délirante brutale, mini-
misation des faits, détachement et froideur, réti-
cence, délire sous-jacent, déni des troubles,
potentiel de dangerosité) ;

v/ apres un congé d’essai, sortie définitive du patient

le 2 avril 2001 a la demande de la psychiatre X
(adhésion aux soins, percoit le caractere patho-
logique de ses actes, ne présente pas de dange-
rosité psychiatrique) ;

v hospitalisation d’office du 28 septembre 2001,

suite a une incarcération avec placement en
SMPR apres agression d’un co-détenu, pour ten-
tative d’assassinat, vol, dégradation et destruc-
tion, Z ayant entre autres le 26 mai 2001 frappé
la nuit sur le crane a coups de barre de fer un
homme, blessé ses proches qui le défendaient et
vraisemblablement incendié¢ un véhicule et une
grange (expertise pénale : réticence, psychose
chronique schizophrénique, épisode fécond déli-
rant a thémes persécutifs et sexuels, dangerosité
psychiatrique avérée, potentialité hautement cri-
minogene, irresponsabilité, orientation vers une
unité pour malades difficiles) ;

v le 22 mai 2002, rapport d’expertise a la demande

du préfet, la psychiatre X ayant sollicité une sor-
tie d’essai (expertise administrative : froideur,
réticence, déni, angoisse, banalisation, état dan-
gereux identique, aucun travail thérapeutique
véritable, traitement antipsychotique insuffisant,
escalade de passages a 1’acte de gravité crois-
sante, prise en charge souhaitable par une autre
équipe, avis défavorable a la sortie d’essai) ;

v nouvelle expertise par le méme psychiatre le

28 mars 2003 pour une raison identique (exper-
tise administrative : prise de conscience du carac-
tére dangereux des actes, assouplissement de la
carapace de froideur affective, avis favorable a
des sorties régulieres de courte durée pendant
SiX mois) ;
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v en juillet 2003, agression sur un autre patient
ayant nécessité le réaménagement du traitement
et la contention en chambre fermée ;

v/ retour du patient dans 1’établissement d’hospi-
talisation le 19 février 2004 suite a une plaie par
couteau a la main gauche ayant nécessité une
intervention chirurgicale ;

v/ le méme jour, au cours de I’entretien avec la psy-
chiatre X, Monsieur Z s’enfuit de I’établissement
vers 14h, refusant d’étre ré-hospitalisé d’office
temps plein par révocation du congé d’essai de
longue durée ;

¢/ un avis de recherche est transmis vers 17h par
télécopie aux services de police et a la DDASS,
sans mention de la dangerosité particuliere du
patient.

Au regard de la nature des faits reprochés au méde-
cin psychiatre X, le magistrat instructeur ordonne une
expertise judiciaire par un psychiatre agrée par la
Cour de cassation. Dans son rapport déposé le 16
février 2009, cet expert conclut que les premiers
troubles mentaux de Monsieur Z remontent a 1996
avec début de la consommation de cannabis et que le
diagnostic de schizophrénie paranoide avec forte dan-
gerosité et déni des troubles a été établi de maniére
concordante a partir de janvier 2000. Il ajoute que le
docteur X, ne considérant pas Z comme atteint de
maladie mentale, ne lui a pas donné les soins néces-
saires alors que ce patient psychotique chronique avec
dangerosité psychiatrique persistante nécessite tou-
jours un traitement neuroleptique retard a dose éle-
vée. Il remarque enfin qu’il est trés difficile pour un
secteur psychiatrique classique de traiter au long cours
de tels malades.

Un complément d’expertise ayant ét¢ demandé au
méme expert, celui-ci, dans son rapport du 12 juin 2009
et aprés avoir pris connaissance des déclarations du
docteur X, confirme ses conclusions antérieures : la
psychiatre traitante a banalisé les actes médico-1égaux
et les divers « incidents » perpétrés par son patient, n’a
pas reconnu de fagon constante sa pathologie psycho-
tique et sa dangerosité, ne I’a pas suffisamment observé
cliniquement au cours des hospitalisations, ne lui a pas
prescrit un traitement neuroleptique adapté. Il souligne
« que si la relation de confiance était indispensable »
elle pouvait « quelquefois n’étre qu’une illusion ».
L’expert rappelle encore les recommandations offi-
cielles consacrées aux stratégies thérapeutiques dans
les psychoses schizophréniques.
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4. LA DEFENSE DU DOCTEUR X

Dans une note déposée au juge d’instruction en date
du 14 décembre 2009, la psychiatre a présenté diverses
observations que nous résumons :

v clle admet ne pas avoir pu établir clairement le
diagnostic de schizophrénie mais soutient avoir
pris en compte les « avertissements cliniques des
colleégues » en instaurant des traitements anti-
psychotiques oraux ;

v clle réfute le caractére probant des documents
scientifiques invoqués par 1’expert judiciaire ;

v clle rappelle qu’elle pratique la psychiatrie hos-
pitaliére depuis une trentaine d’années et qu’elle
utilise les neuroleptiques a action prolongée
(NAP) quand elle pense que cela peut favoriser
les soins et I’amélioration clinique du patient ;

v clle souligne que I’utilisation des NAP n’em-
péche pas les rechutes délirantes ;

v eclle fait valoir que I’évaluation de 1’état clinique
est le principal indicateur des rechutes éven-
tuelles ;

v clle précise que « les soins psychiatriques ne se
limitent pas au traitement médicamenteux et que
la prise en charge relationnelle est tout aussi
importante que la chimiothérapie dans la pré-
vention des rechutes et de la dangerosité » ;

v clle insiste sur la nécessaire relation de confiance
avec le patient, sur une relation thérapeutique
fréquente et réguliére qui peut étre altérée par la
prescription de NAP ;

v clle soutient donc avoir fait les choix thérapeu-
tiques adéquats et que Z n’est pas passé a 1’acte
tant qu’il a été en relation thérapeutique.

5. PARGUMENTATION DU TRIBUNAL

Le docteur X a été chargée de soigner Monsieur Z
de février 2000 a février 2004. Le tribunal constate que
cette période de quatre ans a été marquée par une suc-
cession d’échecs dont il rend responsable la psychiatre
traitante. Reprenant les arguments a charge précé-
demment mentionnés, il remarque I’inadéquation entre
la gravité de 1’état mental réel de Z et la conduite thé-
rapeutique adoptée, et ceci sans que 1I’enchainement
des actes médico-légaux ne vienne modifier I’appré-



399-403 Editorial_Editorial 25/02/13 17:25 Page402

—@-

402 RESPONSABILITE PENALE DU PSYCHIATRE ET PREVENTION DE L’HOMICIDE PATHOLOGIQUE

ciation du docteur X qui persistait dans sa pratique sans
rien changer a ses choix thérapeutiques. Il considere
que ’attitude de cette dernieére confine a I’aveugle-
ment, négligeant les avis multiples et convergents de
ses confréres en tous genres, chef de service compris,
sous-estimant les antécédents et la dangerosité du
patient et obtenant la transformation des sorties d’es-
sai de courte durée en congé d’essai de longue durée
lors de I’hospitalisation d’office précédant I’homicide.

Le tribunal remarque encore que rien de sérieux n’a
été fait par ’institution hospitaliére pour retenir phy-
siquement Z lors de son départ sans autorisation le
19 février 2004 et pour le réintégrer par la suite. 11
résulte que le docteur X « s’est arc-boutée sur ses
convictions et a décidé, quelques aient été les événe-
ments et les alertes, de ne rien modifier a sa pratique
en créant ou contribuant a créer la situation qui a per-
mis la réalisation du dommage. » Les multiples man-
quements qui lui sont reprochés sont constitutifs de
fautes caractérisées a I’origine de 1’errance du patient,
de la fuite de I’établissement puis du passage a I’acte
qui a conduit a 1’assassinat de Monsieur Y.

6. REFLEXIONS MEDICO-LEGALES

Cette affaire appelle indiscutablement un certain
nombre de remarques sur les plans déontologique, cri-
minologique et clinique. Rappelons d’abord que tout
malade, quelles que soient sa pathologie et la connais-
sance ou la conscience qu’il puisse en avoir, a le droit
d’avoir des soins consciencieux, dévoués, fondés sur
les données acquises de la science, le médecin devant
se faire aider s’il y a lieu par des tiers compétents (article
R. 4127-32 du Code de la santé publique). Rappelons
en outre que le médecin a 1’obligation d’¢élaborer son
diagnostic avec le plus grand soin, en y consacrant le
temps nécessaire, en s’aidant des méthodes scienti-
fiques les mieux adaptées et s’il y a lieu de concours
appropriés (article R.4127-33 du méme code).

Les antécédents médico-légaux de Monsieur Z nous
interrogent également. Pendant une période de quatre
ans, et sans inclure I’homicide terminal, ce patient a
cumulé une tentative d’assassinat, plusieurs agressions
a I’arme blanche, trés probablement un ou deux incen-
dies volontaires, des dégradation de biens, une effrac-
tion de domicile, un ou plusieurs vols, des troubles du
comportement en milieu familial, carcéral (agression
d’un co-détenu) et hospitalier (agression d’un autre
malade, fugue). Ceci bien entendu pour les seuls faits

connus des autorités. Il en est résulté quatre hospitali-
sations sans consentement (trois d’office et une a la
demande d’un tiers), deux non-lieux psychiatriques,
une incarcération avec placement en SMPR. Par
ailleurs, sur le plan clinique, nous avons affaire a un
homme dans la force de I’age (31 ans en 2000, 35 en
2004), schizophréne chronique au vécu délirant per-
sécutif, de préjudice et sexuel. Les experts I’ayant exa-
miné on noté son contact distant et froid, sa réticence,
son déni ou son « amnésie » (?) des faits antisociaux,
son opposition au traitement et sa rupture thérapeu-
tique des qu’il en a la possibilité hors de I’institution,
d’ou de nouveaux épisodes féconds délirants. Il ne faut
pas oublier qu’il était en plus consommateur de can-
nabis, produit dont on connait les effets psychotisants.

Monsieur Z présentait donc des prédicteurs majeurs
de dangerosité. Il cumulait en effet :

v sexe masculin, dans la trentaine (4ge moyen du
passage a I’acte homicide des schizophrénes) ;

v antécédents graves de violences contre les per-
sonnes et les biens, menaces ;

v usage de produits stupéfiants ;

v’ vécu psychotique délirant a thématique persé-
cutive et sexuelle ;

v absence d’insight, déni des troubles, méfiance
dans les modalités relationnelles, réticence a ver-
baliser et aux soins ;

¢/ minimisation, déni ou amnésie alléguée des actes
médico-légaux ;

v/ traitement neuroleptique quotidien ou retard a
dose insuffisante et uniquement par voie orale.

Nous avons soumis ce cas a une évaluation actua-
rielle, avant la réalisation de I’homicide, a I’aide de la
VRAG (Violence Risk Appraisal Guide). 1l s’agit d’un
instrument d’évaluation du risque de violence qui com-
prend 12 items. La cotation a été réalisée sur la base
des ¢léments disponibles dans le libellé du jugement
du docteur X. Certaines données n’étant pas a notre
disposition (comportement scolaire, consommation
d’alcool), la cotation s’est faite dans une « hypothése
basse » (éléments absents considérés comme négatifs).
Dans cette hypothése basse, le patient Z se classe dans
la catégorie VRAG 5, ce qui le situe en risque
«moyen ». Ainsi, en dehors de toute poussée délirante
aigué et avant I’assassinat de 2004, Z appartient a une
catégorie de population dont la probabilité de récidive
violente est de 35% dans les 7 ans et de 48% a 10 ans.

Journal of Forensic Medicine
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Bien entendu, ce résultat ne tient pas compte des élé-
ments dynamiques, tels qu’un épisode fécond délirant
lié¢ a une rupture de traitement ou une consommation
de cannabis, facteurs comorbides qui majorent trés net-
tement le risque théorique obtenu.

7. CONCLUSION

Bien siir le médecin n’a en général qu’une obliga-
tion de moyen et non pas de résultat, bien sir la psy-
chiatrie n’est pas une science exacte, bien sir prédire
I’avenir médico-1égal est aléatoire, bien sir nos éta-
blissements publics consacrés aux malades mentaux
manquent de personnels et de locaux, bien str les
connaissances professionnelles de la majorité des psy-
chiatres de notre pays n’ont pas été actualisées a pro-
pos de 1’évolution des techniques modernes d’aide a
I’évaluation de la dangerosité et de la récidive crimi-
nelle. Malgré tout, cette décision de justice est-elle
excessive, illogique, choquante, immorale dans le cas
présent ? Le psychiatre d’exercice public peut-il igno-
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rer une pathologie psychotique évidente et faire fi de
multiples et graves antécédents de violence a 1’origine
d’expertises judiciaires et administratives, de place-
ments sous contrainte et de non-lieux ?

Rappelons par ailleurs la Haute Autorité de Santg,
dans ses recommandations de 2011 a propos de la dan-
gerosité psychiatrique : « Travailler a la réduction du
risque de violence, c’est accomplir un acte éminem-
ment médical. Refuser de mettre en ceuvre les meilleures
pratiques en matiere de prévention, c’est au contraire
exposer les patients concernés a des conséquences
deésastreuses tant pour leurs victimes que pour eux-
mémes... En tant que profession médicale, il est de la
responsabilité des psychiatres de pouvoir répondre aux
deux questions suivantes : quel est le risque associé a
une situation clinique donnée et comment le réduire ? »
L’on sait maintenant que pour évaluer correctement
I’auteur de faits antisociaux graves, il faut prendre en
compte une centaine d’items, ce qui nécessite beaucoup
de disponibilité et de temps. Combien de psychiatres
hospitaliers peuvent et savent faire cela ? |
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RESUME

Les cas de décapitation criminelle, associés ou non a d’autres mutilations, sont rares en pratique médico-légale et
peu abordés dans la littérature. Jusqu’a présent, les différents aspects médico-1égaux en rapport avec ce mode opé-
ratoire ont été développés séparément. Nous rapportons ici trois cas autopsiés a I’Institut Universitaire de Méde-
cine Légale de Lyon entre 2003 et 2009. Nous aborderons la typologie de ces décapitations puis développerons le
role prépondérant du médecin légiste dans la détermination de la cause de la mort et de la nature ante ou post mor-
tem du démembrement mais ¢galement dans 1’établissement des caracteres techniques de I’arme utilisée, voire
dans I’¢laboration du profil psychologique de 1’auteur des faits.

Mots-clés : Médecine Légale, Décapitation, Homicide, Démembrement, Egorgement.
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406 LA DECAPITATION CRIMINELLE
SUMMARY
CRIMINAL DECAPITATION
ABOUT THREE CASES AT THE LYON’S UNIVERSITY INSTITUTE OF FORENSIC
MEDICINE (FRANCE)

Criminal decapitation's cases associated or not with other mutilations are rare in forensic practice and rarely
developed in the literature. So far, the various forensic aspects related to this process were observed separately.
We report three cases autopsied at the Lyon's University Institute of Forensic Medicine between 2003 and 2009.
We discuss the typology of these dismemberments and develop the key role of the Forensic Pathologist in deter-
mining death's cause and ante or post mortem nature of wounds but also in technical characters of weapon used,
or in the reflection about the psychological profile of the perpetrator.

Keywords: Legal Medicine, Decapitation, Crime, Dismembrement, Throat-cutting.

INTRODUCTION PREMIERE OBSERVATION
La décapitation est un mode opératoire peu répandu En octobre 2003, le corps altéré d’un homme sans
dans les affaires criminelles. Rydzek et al. [1] rele- téte ni mains était découvert par des promeneurs.

vaient ainsi 5 a 8 cas par an en Pologne entre 1950 et
1982 pour une population de plus de 25 millions d’ha-
bitants en 1950.

La littérature scientifique consacrée a cette problé-
matique est pauvre. Ainsi, Konopka et al. [2] et Rajs
et al. [3] ont décrit 43 cas de décapitation/démembre-
ment criminel dans 2 études distinctes. Ziemke et al.
[4], Piischel et al. ainsi que Koops et al. [5, 6] ont par
ailleurs proposé une classification typologique des
mutilations. Reichs [7] a analysé I’intention du crimi-
nel et les Iésions selon le type d’arme employé.

Nous rapportons ici trois cas de décapitation cri-
minelle autopsiés a I’Institut Universitaire de Méde-
cine Légale de Lyon entre 2003 et 2009. Apres avoir
décrit leur typologie, nous insistons sur I’intérét de la
réalisation d’investigations médico-légales complétes L’examen externe objectivait de nombreuses 1ésions
dans la manifestation de la vérité. traumatiques associant des brilures étendues (couvrant

Journal of Forensic Medicine
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80% de la surface corporelle et associant des brilures
profondes et superficielles), ainsi que des signes de
macération et des plaies étoilées thoraciques et abdo-
minales compatibles avec I'utilisation d’un instrument
piquant de type tournevis. Les plaies de démembre-
ment étaient machées et les vétements étaient déchi-
quetés au niveau du col et des poignets. La section de
décapitation était oblique, laissant la branche droite de
la mandibule rattachée a la région cervicale.

L’autopsie permit de déterminer que les plaies de
démembrement, aux berges déchiquetées, ne présen-
taient aucun signe de vitalité. Les plaies thoraco-abdo-
minales présentaient des berges hémorragiques. Elles
avaient été réalisées ante-mortem, avec un tournevis.
13 de ces plaies étaient associées a des Iésions orga-
niques pulmonaires et hépatiques.

Des prélevements cutanés réalisés au niveau des
brilures permirent de mettre en évidence des hydro-
carbures et des résidus d’origine caustique.

Les analyses toxicologiques montraient une forte
concentration de morphine (840ng/ml).

Le déces fut rattaché a une déplétion sanguine
majeure secondaire a des plaies pulmonaires et hépa-
tiques. La mutilation fut considérée comme post-mor-
tem de méme que la tentative de carbonisation aux
hydrocarbures, I’immersion prolongée et le recouvre-
ment du corps par de la chaux.

L’expertise odontologique du fragment de mandi-
bule permit d’identifier la victime. Il s’agissait d’un
individu de sexe masculin, 4gé de 35 ans, ayant des
antécédents judiciaires.

L’enquéte de police fut orientée vers un réglement
de compte, mais les auteurs ne furent pas retrouvés.

DEUXIEME OBSERVATION

En juin 2008, une femme de 56 ans était retrouvée
démembrée et décapitée dans un appartement suite au
signalement par le locataire des lieux, qui déclarait
avoir découvert le corps en rentrant chez lui.

Le tronc était disposé dans la baignoire. La téte était
retrouvée au sol dans la cuisine, dans un sac plastique.
Les membres supérieurs, les fémurs et les jambes se
trouvaient dans le réfrigérateur, tandis que les masses
musculaires du fessier et des cuisses étaient décou-
vertes dans le congélateur. Sur place, étaient éparpillés
les vétements de la victime, déchirés.

Journal de Médecine Légale Droit Médical

L’examen des lieux au Luminol® retrouvait d’im-
portantes projections de sang sur les murs. Un couteau
a lame effilée était retrouvé dans la cuisine, ainsi que
d’autres instruments piquants et tranchants.

L’examen externe du corps montrait la présence de
nombreux signes asphyxiques (hémorragies conjonc-
tivales bilatérales, pétéchies sous-orbitaires), ainsi que
d’importantes lésions traumatiques associant ecchy-
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moses diffuses, 1ésions traumatiques récentes des
organes génitaux externes et dix-huit plaies thoraciques
compatibles avec des Iésions générées par ['usage d’une
arme blanche.

L’autopsie confirmait la présence de violences
sexuelles ainsi que la nature ante mortem des plaies
thoraciques. Les masses musculaires péri-trachéales
présentaient des suffusions hémorragiques diffuses de
maniére bilatérale. Des fractures étaient constatées au
niveau des cornes de 1’os hyoide et du cartilage thy-
roide.

L’examen des plaies de démembrement montrait
des berges irréguliéres, sans infiltration hématique. La
plaie de décapitation présentait une section irréguliere
au niveau de la trachée et une section réguli¢re au
niveau du rachis entre C4 et C5. Il existait également
une dépression linéaire a la face antérieure du corps
vertébral de C5, compatible avec une lésion d’essai ou
un ripage de ’arme. La désarticulation intéressait les
épaules, les coudes, les genoux et les hanches.

Le déces de cette femme fut rattaché a une asphyxie
mécanique par strangulation, précédée de violences
sexuelles et suivie d’un démembrement post-mortem.

Les prélévements génétiques réalisés sur le corps
de la victime permirent de confondre le locataire qui
fut condamné a 30 ans de réclusion criminelle par la
Cour d’Assises.

TROISIEME OBSERVATION

Une nuit d’avril 2009, un homme contactait la police
pour signaler des cris suspects dans son immeuble. Le
lendemain, un sexagénaire était découvert décapité a
son domicile. Dans 1’appartement, deux couteaux de
cuisine maculés de sang étaient retrouvés.

A I’examen externe, le corps de la victime présen-
tait de nombreuses lésions de défense au niveau des
avant-bras et des mains. Au niveau du cou, il existait
une section de décapitation compléte passant entre C1
et C2. Sur le rachis cervical, 8 dépressions linéaires
horizontales et paralleles entre elles, compatibles avec
des plaies d’essai ou des ripages, étaient observées.
Les berges étaient déchiquetées et présentaient des
plaies de refend verticales.

A I’autopsie aucune autre 1ésion vitale n’était consta-
tée. Le déces fut rattaché a un égorgement rapidement
suivi de la décapitation.

LA DECAPITATION CRIMINELLE

L’enquéte s’orienta vers un voisin qui avoua rapi-
dement le crime. Il y aurait eu lutte lors de 1’égorge-
ment. Le premier couteau aurait céd¢. L’agresseur aurait
alors abandonné sa victime agonisante afin de se pro-
curer un second couteau. Il aurait ensuite désolidarisé
la téte du tronc, en faisant céder le rachis par une
manceuvre de rotation de la téte qu’il aurait ensuite jeté
dans le vide-ordure. Celle-ci ne fut jamais retrouvée.

Le meurtrier présumé, placé en détention provisoire
en cellule d’isolement, se pendit peu avant le proces.

DISCUSSION : MEDICO-LEGALE

La décapitation criminelle est un phénomeéne rare,
comme en témoignent ces 3 cas recensés sur une
période de 10 ans dans un Institut de Médecine Légale
pratiquant environ 800 autopsies par an. La littérature
consacrée a ce sujet est également trés pauvre.

Journal of Forensic Medicine
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Plusieurs typologies de ce mode opératoire ont tou-
tefois été proposées dans la littérature.

Reichs a ainsi étudié¢ 1’intention du criminel dans
le recours a cette pratique [7]. Selon cet auteur, le cri-
minel peut étre motivé par un souci de facilitation du
transport du corps et de dissimulation de celui-ci, le
démembrement intéressera alors 1’ensemble du corps.
Mais le criminel peut également chercher a masquer
ou a retarder I’identification de sa victime, opérant
ainsi un démembrement ciblé sur des zones anato-
miques spécifiques comme la téte et/ou les mains.

Symes [8]) a par ailleurs soulevé I’hypothése d’un
lien entre le choix d’un tel modus operandi et 1’exis-
tence chez I’auteur des faits, d’une répugnance vis-a-
vis de sa victime voire d’un mépris absolu de I’lHomme.

Dés 1918, Ziemke [4] définissait deux types de
mutilation : la mutilation défensive ayant pour inten-
tion de dissimuler le corps et/ou son identité, et la muti-
lation offensive visant a masquer la cause du déces
résultant d’une pulsion meurtriére.

Piischel et Koops [5, 6] amélioraient cette classifi-
cation en y ajoutant deux catégories. D’une part, la
mutilation agressive, motivée par 1’outrage ressenti par
I’agresseur, qui intéresse la face et les organes géni-
taux. D’autre part, la mutilation nécro-maniaque, qui
est caractérisée par le prélévement d’une partie du corps
de la victime qui sera conservée comme trophée par
Iauteur des faits.

Considérant ces typologies, il serait possible de rat-
tacher notre 1" observation a une mutilation défensive,
mutilation la plus fréquemment rencontrée. L’auteur
des faits aurait ainsi cherché a dissimuler 1’identité de
sa victime et procédé a un démembrement ciblé empé-
chant non seulement une identification visuelle par la
décapitation mais également une identification par les
empreintes digitales en sectionnant les mains).

Concernant notre 2° observation, il s’agissait d’un
cas de mutilation offensive. En effet, la présence de
multiples plaies thoraciques par arme blanche venait
occulter un mécanisme de décés par asphyxie méca-
nique qui évoquait une pulsion meurtriére. De plus
I’existence de violences sexuelles est fréquemment
rapportée dans ce type de démembrement.

Enfin notre 3° observation était plus complexe a
rapprocher de cette classification, du fait de la déca-
pitation isolée. Cependant, la succession rapide de
I’égorgement et de la décapitation semblerait traduire
une mutilation agressive.

Journal de Médecine Légale Droit Médical

Cette classification présente un intérét majeur dans
I’orientation de I’enquéte par la détermination de 1’in-
tention de 1’auteur voir I’établissement d’un début de
profil psychologique. Il est donc important de noter
lors de la levée de corps les caractéristiques des lésions
de démembrement, leur siege et ’association a d’autres
signes de violence. Par ailleurs, il est primordial de
préserver I’intégrité de ces Iésions de maniere a limi-
ter les artéfacts pouvant résulter du transport du corps.
A T’autopsie, il est fondamental de distinguer les 1ésions
ante et post mortem en réalisant dans ce but des pré-
lévements des berges et du fond a visée anatomo-patho-
logique. Par ailleurs, I’examen précis de ces plaies et
de leurs berges permettra d’identifier les caracteres
techniques de I’arme utilisée.

Reichs a réalisé une analyse portant sur la pro-
fondeur, la taille, la largeur et I’aspect des Iésions pro-
voquées par différents types d’armes [7]. Pour cet
auteur, 1’aspect des plaies d’essai, ripages et faux
départ était trés informatif. Ainsi, la trongonneuse
occasionnera une plaie plus large que la chaine, de
section carrée avec des berges striées, accompagnée
d’une perte de substance importante et de stries paral-
leles au fond de la plaie. Le couteau sera a I’origine
d’une plaie mince, en forme de V, a bords nets, avec
une faible perte de substance et des stries perpendi-
culaires au fond de la plaie. Toutefois, les caractéris-
tiques d’une plaie peuvent étre ininterprétables compte
tenu de 1’utilisation successive de plusieurs armes
différentes.

CONCLUSION

La décapitation est une pratique ancestrale, qui fut
la méthode d’application de la peine capitale en France
depuis ’¢laboration du Code Pénal du 25 septembre
1791 [9] jusqu’en 1981. Cette mutilation n’est plus
rencontrée aujourd’hui que dans de tres rares cas d’ho-
micides d’une extréme violence.

Afin d’en confondre ’auteur, il est essentiel de tout
mettre en ceuvre afin d’identifier la victime et de déter-
miner le type d’arme utilisée ainsi que le lieu des faits.
La médecine légale, appuyée des examens complé-
mentaires que sont la toxicologie, I’analyse A.D.N.,
I’anatomopathologie et I’'imagerie, a donc un rdle pré-
dominant dans ces affaires car en I’absence de preuves
circonstancielles, les agresseurs, s’ils sont confondus,
peuvent étre acquittés. [ |
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RESUME

Les auteurs étudient les différents aspects du nomadisme médical en France : fraude et escroquerie a la sécurité
sociale, abus de médicaments et de produits stupéfiants, trafic de stupéfiants. Les professionnels de santé peuvent
parfois étre complices de ces abus de prescriptions médicales qui donnent lieux a des sanctions administratives et
pénales.

Mots-clés : Addiction, Fraude sociale, Médicament, Nomadisme médical, Ordonnance médicale, Toxicomane,
Sécurité sociale.

SUMMARY
MEDICAL NOMADISM

The authors examine various aspects of medical nomadism in France: fraud and swindle to social security, medi-
cine and drug abuse, drug trafficking. Health professionals can sometimes be complicit in the abuse of medica-
tions that give places to administrative and criminal sanctions.

Keywords: Drug addict, Drug addiction, Medical nomadism, Medicine, Prescription, Social fraud, Social
security.
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1. INTRODUCTION

Le nomadisme médical est une forme d’abus, pou-
vant évoluer jusqu’a la fraude, dont sont victimes les
organismes d’assurance maladie. Il consiste a consul-
ter de maniére récurrente et itinérante des médecins
et des officines de pharmacie dans le but d’obtenir
indiment un volume de médicaments supérieur a la
posologie autorisée ou prescrite. Il apparait alors des
chevauchements dans les périodes de prescription et
de délivrance des médicaments, ce qui occasionne un
préjudice au détriment des organismes sociaux. Ce
type de comportement concerne a la fois le champ
social et le champ pénal surtout lorsqu’il y a recours
a des ordonnances surchargées, falsifiées, contrefaites,
volées ou encore de complaisance. Les produits obte-
nus en grande quantité sont soit consommeés par les
abuseurs, soit revendus par les trafiquants-fraudeurs,
soit les deux.

2. ABUSEUR, FRAUDEUR, ESCROC
OU MALADE

2.1. Fraude sociale, abus, délit pénal

Dans le domaine du champ social, la fraude est une
action de mauvaise foi, intentionnelle, dans le but de
tromper ou de nuire aux intéréts d’autrui, visant a obte-
nir un avantage matériel ou moral injustifié. La Délé-
gation nationale de lutte contre la fraude [2] précise
que « ¢’est une irrégularité ou une omission commise
de maniére intentionnelle au détriment des finances
publiques. Les finances publiques comprennent les
recettes publiques, impots, taxes, cotisations et contri-
butions et les prestations sociales de toute nature, assu-
rances, allocations et aides diverses ». Pour le Code
pénal, I’escroquerie, infraction similaire, consiste a
faire usage d’un faux nom, d’une fausse qualité ou a
employer toute manceuvre frauduleuse pour se faire
remettre indliment des valeurs, de I’argent ou des objets
mobiliers. La différence entre fraude et escroquerie
réside donc dans le but visé. Le fraudeur cherche a
obtenir un avantage, alors que I’escroc vise I’acquisi-
tion d’argent, de valeurs ou d’objets mobiliers. Quant
a I’abus, ¢’est un usage excessif d’un bien, d’une pré-
rogative ou d’une pratique au-dela d’un niveau accep-
table, par incompétence, complaisance, négligence ou
trouble mental : pathologie hypocondriaque, conduite
addictive.

LE NOMADISME MEDICAL

Dans le cadre du nomadisme médical, I’abuseur est
celui qui consulte réguliérement et sans nécessité les
médecins, méme de spécialité identique. Une personne
se rend chez un médecin, mais en désaccord avec son
diagnostic ou sa prescription, ou tout simplement sans
affinité avec ce praticien, va consulter a la suite un
autre médecin. Elle sera plus ou moins bien rembour-
sée par la sécurité sociale pour les deux consultations
et obtiendra deux ordonnances différentes. L existence
d’un médecin référent en France n’exclut nullement
en effet la possibilité d’aller consulter directement un
autre praticien, généraliste ou spécialiste, la sanction
¢étant seulement de nature financicre. En Grande-Bre-
tagne, ou il existe depuis longtemps un praticien géné-
raliste référent (General Practitioner), le patient est
obligé de passer par lui, y compris s’il veut consulter
un spécialiste. Ainsi I’abuseur agit par exagération, par
exces de recours aux soins, par obstination pour obte-
nir soit des arréts de travail, soit des prescriptions, alors
que les fraudeurs agissent sciemment dans un but mal-
veillant.

2.2. Modes opératoires

Ils sont variables surtout dans les formes aggravées
de fraudes liées aux trafics de médicaments. Ils peu-
vent étre de deux natures :

2.2.1. Avec implication des professionnels
de santé

Lorsque le médecin est complaisant, il n’y a pas
de véritable acte médical. Il se contente de prescrire
des ordonnances contre rémunération parallele et ne
transmet rien a quiconque. Les ordonnances ainsi
obtenues permettent aux bénéficiaires de s’adresser
a diverses pharmacies, lesquelles délivreront les médi-
caments demandés qui seront remboursés par 1’orga-
nisme d’assurance maladie. Ce dernier sera simple-
ment en mesure de contréler si la quantité de
médicaments remboursés est en adéquation avec la
copie des ordonnances transmises par I’officine. Mais
si le pharmacien est complaisant, les médicaments
délivrés, suite a I’ordonnance de complaisance ou
contre rémunération directement pergue par 1’offi-
cine, ne feront I’objet d’aucune transmission a I’or-
ganisme payeur. Il n’y aura aucune possibilité de
contrdle de la sécurité sociale dans ce cas. Seul le
relevé annuel d’activité pourrait détecter d’éventuelles
anomalies.

Journal of Forensic Medicine
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2.2.2. Sans implication des professionnels
de santé

Le médecin prescripteur délivre sciemment et régu-
lierement des médicaments avec des chevauchements
d’ordonnances, ce qui permet au patient d’obtenir des
quantités importantes de produits sur un temps res-
treint. Ou encore, I’ordonnance sera dupliquée afin
d‘obtenir le plus de médicaments possible aupres de
diverses pharmacies qui délivreront les produits en
toute bonne foi. Autre possibilité, le patient va voir de
nombreux médecins, lesquels délivrent chacun une
ordonnance, ce qui permet au patient d’obtenir de mul-
tiples ordonnances couvrant une méme période. Sont
assimilées a cette pratique, les ordonnances falsifiées,
fabriquées de toute pi¢ce (établissement d’un faux) ou
provenant d’ordonnanciers volés. Pour ne pas attirer
I’attention des pharmaciens, le fraudeur-escroc se dépla-
cera aupres de plusieurs officines de sa région pour se
faire délivrer des produits qui seront remboursés par
la sécurité sociale, branche maladie. Dans ces situa-
tions, les professionnels de santé ne sont a priori pas
impliqués. Cependant, s’agissant de produits « sen-
sibles » (antalgiques, psychotropes, dérivés morphi-
niques), ils doivent faire preuve d’une vigilance par-
ticuliére, notamment s’ils ne sont pas le médecin traitant
du patient.

2.2.3. Critéres d’ordonnances suspectes

Certaines ordonnances portent des indicateurs d’abus
et de pharmacodépendance. Ce sont les ordonnances
volées, détournées, falsifiées ou de complaisance :

v/ ordonnances rédigées a partir d’une ordonnance
volée ;

v ordonnances photocopiées, scannées, fabriquées
sur ordinateur ;

v ordonnances modifiées par adjonction d’un médi-
cament, modification de la posologie ou de la
durée du traitement ;

v/ prescriptions anormales ne rentrant pas dans les
situations précédentes (prescriptions de com-
plaisance par exemple).

2.3. Quelques exemples

Pour illustrer notre propos, nous citerons en pre-
mier le cas de monsieur X. Cet assuré, déja connu pour

Journal de Médecine Légale Droit Médical

413

falsification de nombreuses ordonnances, avait reconnu
les faits dans une précédente affaire et rembourse les
prestations indues. Mais il n’a pu s’empécher de recom-
mencer. Une enquéte interne de 1’organisme social per-
mettra d’établir qu’il avait obtenu, en I’espace d’un an,
des centaines de boites de zolpidem (Stilnox) aupres
de plus de 500 officines et d’une quarantaine de pres-
cripteurs différents. L’enquéte démontrera aussi que la
posologie recommandée pour ce produit est de 1 com-
primé par jour. Ce médicament étant conditionné par
boites de 14 comprimés, I’assuré aurait dii obtenir (si
ce traitement était médicalement justifié) 2 boites par
mois, soit 24 boites en un an. Or, dans le cas présent,
le mis en cause en a obtenu plus de 1500 qui lui ont
été délivrées sur cette méme période. La notification
des articles L. 315-1 et L. 315-2, relatifs au contrdle
meédical, du Code de la sécurité sociale a été adressée
a I’assuré ainsi qu’a toutes les pharmacies et a tous les
prescripteurs concernés par ce nomadisme forcené. Les
faits ont démontré que cet individu avait rédigé de
fausses ordonnances en utilisant de fausses identités
pour se procurer ce médicament hypnotique et séda-
tif. L’enquéte ne dit pas ce qu’il a fait ensuite dudit
produit (consommation personnelle toxicomaniaque
et/ou trafic ?).

La notion de nomadisme médical, pour le respon-
sable de la cellule contre les fraudes sociales a la bri-
gade de répression de la délinquance astucieuse de la
préfecture de police de Paris [3], comprend « Les
fraudes commises par des assurés sociaux qui, essen-
tiellement, se font remettre en toute illégalité et dans
des proportions incompatibles avec un usage théra-
peutique personnel des médicaments qu’ils revendent
par la suite en France ou a I’étranger. » Ce responsable
explique que « quelquefois », I’assuré social utilise sa
propre carte Vitale mais que « la plupart du temps » ce
type de fraude est le fait d’escrocs ayant en leur pos-
session des cartes Vitale volées. Avec « plusieurs fois
la méme prescription » (éventuellement falsifiée par
la suite) ou des ordonnances confectionnées maison,
« ces individus, bien souvent toxicomanes, ont ainsi
trouvé le moyen de se procurer des médicaments rares
et de grande valeur afin d’alimenter divers trafics ».
Les cartes Vitale sont utilisées sur un laps de temps
trés court et en écumant les pharmacies. Dans certains
dossiers, on a pu compter jusqu’a 300 pharmacies dif-
férentes. A ce titre, la police parisienne cite I’exemple
d’un bénéficiaire de la CMU qui, de 2008 a 2011, usant
de fausses ordonnances notamment pour des substi-
tuts stupéfiants, a causé plus de 4.600 euros de préju-
dice a la CPAM de Paris, ainsi que celui d’un toxico-



411-418 Toutin_Toutin 25/02/13 17:27 Page414

414

mane qui, entre 2010 et 2011, a consulté 13 médecins,
s’est rendu dans 15 pharmacies et a obtenu 429 boites
d’un substitut a ’héroine pour un préjudice de plus de
8.700 euros.

3. MEDICAMEN TS ET PROFILS
CONCERNES

3.1. Antalgiques et psychotropes

Selon les professionnels de santé et les organismes
sociaux, les médicaments les plus convoités en matiére
de nomadisme médical sont généralement ceux voués
au confort physique et psychologique des toxicomanes
ou anciens toxicomanes. Globalement, les deux grandes
catégories de produits concernés sont les antalgiques
et les divers psychotropes : anxiolytiques, sédatifs, anti-
dépresseurs, neuroleptiques, hypnotiques, psychosti-
mulants. Les médicaments analgésiques, du type déri-
vés morphino-mimétiques et opiacés, sont les plus
recherchés, tel le sulfate de morphine (Skenan, Mos-
contin). Ces produits sont particulierement prisés des
héroinomanes en manque, dont ils atténuent la dou-
leur physique et morale. Les trois molécules actuelle-
ment disponibles pour la substitution ont toutes un
point commun : elles diminuent ou annulent I’effet de
manque. Mais sur I’aspect psychique, ces produits ne
sont pas équivalents : le sulfate de morphine a un effet
euphorisant, calmant et réconfortant, le chlorhydrate
de méthadone (Méthadone) un peu moins, la bupré-
norphine (Subutex) est un produit normalisant [4].

Les médicaments psychotropes concernent en fait
toutes les catégories de personnes. Ces produits peu-
vent bénéficier autant a des individus en état d’addic-
tion qu’a des personnalités hypocondriaques ou sui-
vies en psychiatrie. Pour les autres addictions, liées a
une avalanche de prescriptions médicales et a une esca-
lade médicamenteuse, on trouve 1’ensemble des médi-
caments a potentiel addictif. Selon le professeur Demat-
teis [5], les médicaments reconnus a fort potentiel
addictif sont les suivants :

v anxiolytiques et sédatifs (BZD, barbituriques et
autres hypnotiques), produits trés consommeés
par les toxicomanes pour atténuer 1’état de
manque ;

v analgésiques (majeurs, mineurs et leurs
mélanges) ;
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v psychostimulants (amphétamines, éphédrine,
méthylphénidate, nicotine, caféine...) ;

¢/ anti-migraineux (mélangés ou pas a la caféine et
aux analgésiques).

11 convient d’ajouter que le débat sur la dépénalisa-
tion risque d’aggraver davantage la situation. Lors de
son audition devant la Mission d’information sur les
toxicomanies, Bernard Leroy [6] déclarait : « Nous allons
dans le mur parce que la dépénalisation existe déja de
facto et que le recours aux médicaments licites s est for-
midablement développé dans notre pays. Des personnes
de plus en plus nombreuses traitent les probléemes de la
vie courante avec des médicaments prescrits de maniere
excessive par le médecin, par exemple huit médicaments
différents, dont deux pour dormir, pour une seule patiente
dépressive... L’ argument des prix est tout aussi stupide.
Actuellement, « la morphine médicale » coiite 6 euros
la plaquette. Les trafiquants la vendent 1000 euros, mais
ils peuvent baisser son prix a 5 euros sans aucun pro-
bléme : ils n’ont pas de charges sociales, pas d’impots
et ils paient a peine leurs ouvriers. Si on élargit [’as-
siette des utilisateurs, il leur sera possible de faire des
profits gigantesques tout en contractant les prix. Et la
concurrence sera impitoyable au sein de la mafia qui
inondera le marché de drogues de plus en plus violentes,
puissantes et originales ».

L’enquéte OSIAP (Ordonnances suspectes, indica-
teur d’abus possible) identifie les médicaments détour-
nés a partir des demandes aux pharmaciens d’officine
et estime pour chaque médicament un index de détour-
nement afin d’évaluer I’importance du potentiel addic-
tif de ce produit. Le tableau 1 indique les pourcentages
de prescriptions suspectes [7].

3.2. Profils des contrevenants

Bien qu’il n’existe pas semble-t-il de statistiques
spécifiques en la maticre, il semble que dans le cadre
du nomadisme médical les profils psychologiques soient
aussi divers que variés. Du petit abuseur a 1’escroc, en
passant par le fraudeur, la gamme est trés étendue.
Dr’ailleurs, les personnes impliquées ne sont pas for-
cément consommatrices des médicaments qu’elles
obtiennent par divers subterfuges. On constate aussi
bien la présence de patients excessifs et/ou revendica-
teurs que de malades imaginaires ou en état d’addic-
tion médicamenteuse, de sujets suivis en psychiatrie,
de fraudeurs récidivistes, de professionnels de santé,
de pharmaciens, de trafiquants de médicaments, de
toxicomanes et anciens toxicomanes substitués. Les
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bel spécialite 2008 2007 2006 2005
écialités
P n=270 n=292 n=329 n=415
) Stilnox® 14,1 % (38) 9,2 % (27) 9,4 % (31) 8,4 % (35)
Zolpidem -
Zolpidem
Buprénorphine Subutex® 8,9 % (24) 8,2 % (24) 7.6 % (25) 10,8 % (45)
. Lexomil®
Bromazépam 7.4 % (20) 6,2 % (18) 11 % (3¢) 7.2 % (30)
Bromazepam
Skénan®
Morphine Sevredol® 59 % (16) 1,0 % (3) 2,1 % (7) 3,4 % (14)
Actiskenan®
Clorazépate Tranxéne®
: 3,3% (9) 3,1%(9) 1,5% (5) 2,9%(12)
Ass acéprométazine Noctran®
Xanax®
Alprozolam 3,3%(9) 5,5% (16) 4,9 % (16) 4,0 % (1)
Alprozolam
Flunitrazépam Rohypnol® 3,3%(9) 2,4 % (7) 3,3%(11) 7.2 % (30)
I ®
Zopiclone movane 3,3 % (9) 6,5 % (19) 4,3 % (14) 2,9 % (12)
Zopiclone
Clonazépam Rivotril® 3,0% (8) 1,0 % (3) 3,3%(11) 1,2 % (5)
Topalgic®
Tramadol Zamudol® 3,0 % (8) 0,7 % (2) 0,9 % (3) 2,2 % (9)
Zaldiar®

Tableau 1 : Enquéte OSIAP - Ordonnances suspectes, indicateur d’abus possible.

individus liés a 'usage illicite de produits stupéfiants
sont souvent attirés par la pratique du nomadisme médi-
cal. Il existe plusieurs raisons a cela :

v/ ils ne supportent pas les contraintes liés a la déli-
vrance de produits de substitution ;

v/ les quantités délivrées officiellement ne sont pas
considérées comme suffisantes par rapport a leur
besoin ;

v/ les circuits de délivrance paraissent trop contrai-
gnants, trop contrdlés pour une population habi-
tuée a la méfiance, a I’illégalité et méme a une
certaine clandestinité.

4. INFRACTIONS CONSTATEES,
SANCTIONS ENCOURUES

4.1. Au niveau pénal

Au plan pénal, ces comportements frauduleux cor-
respondent a des délits passibles de sanctions correc-
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tionnelles et parfois criminelles. Sans en dresser une
liste exhaustive, les infractions les plus fréquentes
concernent le faux et I’'usage de faux, I’escroquerie, le
trafic de stupéfiants (dans la mesure ou les médica-
ments illégalement acquis sont classés sur la liste stu-
péfiants des pharmacies) et I’usurpation d’identité. Le
délit de faux et usage de faux est prévu a ’article 441-
1 du Code pénal : « Constitue un faux toute altération
frauduleuse de la vérité, de nature a causer un préju-
dice et accomplie par quelque moyen que ce soit, dans
un écrit ou tout autre support d’expression de la pen-
sée qui a pour objet ou qui peut avoir pour objet d’éta-
blir la preuve d’un droit ou d’un fait ayant des consé-
quences juridiques. Le faux et I’'usage de faux sont
punis de trois ans d’emprisonnement et de 45 000 euros
d’amende. »

Quant a I’escroquerie, elle est réprimée par ’article
313-1 du méme code : « L’escroquerie est le fait, soit
par 'usage d’un faux nom ou d’une fausse qualité, soit
par I’abus d’une qualité vraie, soit par [’emploi de
manceuvres frauduleuses, de tromper une personne
physique ou morale et de la déterminer ainsi, a son pré-
judice ou au préjudice d’un tiers, a remettre des fonds,
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des valeurs ou un bien quelconque, a fournir un ser-
vice ou a consentir un acte opérant obligation ou
décharge. L’escroquerie est punie de cinq ans d’em-
prisonnement et de 375 000 euros d’amende. » L’in-
fraction d’usurpation d’identit¢, définie a ’article 434-
23 du Code pénal, prévoit cinq ans d’emprisonnement
et 75 000 euros d’amende. Quant aux peines pour tra-
fic de stupéfiants, articles 222-34 a 222-43 du méme
code, elles peuvent aller jusqu’a la réclusion criminelle
a perpétuité. Soulignons que le trafic de médicaments
est assimilé au trafic de produits stupéfiants. Quelle
piste suivre pour réduire ces trafics ? Il conviendrait
peut-étre de sensibiliser davantage les services judi-
ciaires a ces phénomenes sous-estimés. En effet, un
affermissement des qualifications pénales de ces faits
semble une nécessité au regard des dégats sociaux,
économiques et sanitaires occasionnés.

Les exemples de condamnations ne manquent pas.
Poursuivis pour avoir participé a un trafic de Skenan
dans le Nord de la France, auprés de toxicomanes qui
le détournaient pour ensuite le revendre, deux méde-
cins ont été condamnés a sept et douze mois de pri-
son avec sursis. L’un de ces deux généralistes a été
reconnu coupable de facilitation a 1’usage de stupé-
fiants et condamné a une peine d’un an de prison avec
sursis assortie d’une interdiction définitive d’exercer
la médecine a titre libéral. L’autre, reconnu coupable
de manquement au Code de la santé publique, a été
condamné a sept mois de prison avec sursis et a une
amende de 8.000 euros. Citons encore le cas de deux
pharmaciens poursuivis pour escroquerie a la sécu-
rité sociale et facilitation a 1’usage de stupéfiants.
Reconnus coupables d’infractions au Code de la santé
publique, ils ont été condamnés respectivement a deux
et quatre mois de prison avec sursis et 3.000 et 6.000
euros d’amende.

Pour avoir revendu des cachets de Skenan a d’autres
consommateurs de stupéfiants, quatre toxicomanes ont
été condamnés a des peines allant de trois mois d’em-
prisonnement avec sursis a quatre mois fermes. Il
convient encore de distinguer la contrefacon de faux
médicaments importés en France de celle du trafic de
médicaments (considéré comme trafic de stupéfiants)
au préjudice de la sécurité sociale, par voie d’ordon-
nances falsifiées.

4.2. Au niveau administratif

Une procédure dite de « sanction administrative »,
prévue a Particle L. 162-1-14 du Code de la sécurité
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sociale, donne compétence aux directeurs des orga-
nismes de sécurité sociale pour prononcer une péna-
lité financiere a I’encontre des assurés, employeurs,
professionnels et établissements de santé, fournisseurs
et autres prestataires de services, individus impliqués
dans une fraude organisée, qui sont auteurs de faits de
fraude ou abus énumérés par cet article. L’ article
L. 114-10 du méme code dispose : « Les directeurs des
organismes de sécurité sociale confient a des agents
chargés du contrdle, assermentés et agréés dans des
conditions définies par arrété du ministre chargé de la
sécurité sociale, le soin de procéder a toutes vérifica-
tions ou enquétes administratives concernant 1’attri-
bution des prestations et la tarification des accidents
du travail et des maladies professionnelles. Des prati-
ciens-conseils et auditeurs comptables peuvent, a ce
titre, étre assermentés et agréés dans des conditions
définies par le méme arrété. Ces agents ont qualité pour
dresser des proces-verbaux faisant foi jusqu’a preuve
du contraire... ».

Ainsi, ces dispositions entendent-elles dissuader les
acteurs du systéme de soins de transgresser les régles
et témoignent de la saine gestion des fonds confiés par
la collectivité. Rappelons ici I’article L. 114-13 du
Code de la sécurité sociale : « Est passible d’une
amende de 5000 euros quiconque se rend coupable de
fraude ou de fausse déclaration pour obtenir, ou faire
obtenir ou tenter de faire obtenir des prestations ou des
allocations de toute nature, liquidées et versées par les
organismes de protection sociale, qui ne sont pas dues,
sans préjudice des peines résultant de 1’application
d’autres lois, le cas échéant. » L’intensification des
contrdles donne lieu a des sanctions de plus en plus
lourdes envers les fraudeurs, qu’ils soient assurés,
employeurs ou professionnels de santé.

5. COUT DE LA FRAUDE SOCIALE

Un rapport parlementaire de 2006 dresse un bilan
de la situation. Les chiffres sont impressionnants. La
fraude sociale s’¢leverait a 20 milliards d’euros par an
en France selon les données du rapport Tian [8], du
nom du rapporteur des travaux de la Mission d’éva-
luation et de contrdle des lois de financement de la
sécurité sociale (MECSS). Un chiffre symbolique, car
proche de celui du déficit de la sécurité sociale ou de
la fraude fiscale (environ 30 milliards d’euros). Par
fraude sociale, on entend les fraudes aux prestations
et aux cotisations sociales (notamment les cotisations
patronales). Ce rapport pointe les failles du systéme
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les plus exploitées par les contrevenants et propose
diverses solutions.

Apres 11 mois d’enquéte, 28 auditions et six dépla-
cements en régions du rapporteur, il apparait que la
fraude aux prélévements serait la plus importante. Les
manquements aux cotisations patronales et salariales
non versées en raison du travail au noir se chiffreraient
entre 8 et 15,8 milliards d’euros : « 10 a 12% d’entre-
prises sont en infraction et entre 5 et 7% des salariés
ne sont pas déclarés ». Les fraudes aux prestations
sociales (indemnités d’arréts maladie, allocations fami-
liales, RSA etc..) se situeraient entre deux et trois mil-
liards d’euros. Mais le rapporteur se dit « convaincu
que la fraude sociale représente des montants finan-
ciers bien plus importants que ce que les premiéeres
évaluations réalisées laissent supposer ». A Paris, plus
de 30 millions d’euros de fraudes aux prestations
sociales ont ainsi été décelés en 2010. Les fraudes ont
principalement été¢ commises au préjudice de 1’ Urssaf
(18 millions d’euros), de la Caisse d’allocations fami-
liales (5 millions) et de 1’ Assurance-maladie (2,8 mil-
lions). Seuls 25% des dossiers, relevant d’une volonté
frauduleuse avérée ou d’un systéme organisé, vont au
pénal. Les autres relévent de la fraude a la petite
semaine. Dans un rapport de septembre 2010, la Cour
des Comptes, estimait de son c6té la fraude sociale
entre 10 et 15 milliards d’euros par an.

6. PRECONISATIONS ET LUTTE
CONTRE LA FRAUDE

« La fraude sociale représenterait 44 fois plus que
la fraude actuellement détectée », précise Dominique
Tian. Son rapport fait 53 propositions pour lutter au
mieux contre le phénoméne. Il recommande par
exemple d’ « améliorer le pilotage par I’Etat de la poli-
tique de lutte contre la fraude sociale » et de « sim-
plifier le cadre juridique ». 11 propose également d’aug-
menter les sanctions, et notamment développer des
sanctions pénales plus dissuasives pour les récidivistes.

6.1. L’augmentation du délai de prescription

Pour lutter contre les fraudes portant sur les docu-
ments et I’identité, la MECSS suggére de « rétablir le
face-a-face pour la constitution de dossiers initiaux de
demandes de prestations sociales » et d’allonger les
délais de prescription pour favoriser la récupération
des indus.
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6.2. La carte vitale biométrique
et les controles

Tres concrétement, la MECSS, qui considére que
« les téléprocédures facilitent la fraude », préconise
I’instauration d’une carte vitale biométrique d’une
durée limitée, assortie d’une révision de la procédure
d’attribution des numéros de sécurité sociale. Elle pro-
pose aussi de dynamiser les contréles et d’imposer des
« objectifs chiffrés » aux caisses de sécurité sociale.
Elle invite encore a développer le controle des arréts
maladies avec augmentation de la fréquence des contre-
visites pour le privé et la fonction publique, a I’initia-
tive de ’employeur.

6.3. Le ticket modérateur

Il représente un mode de financement important de
la part des assurés pour certains soins de santé. Une
critique a pu étre faite au ticket modérateur car il peut
affecter un patient économiquement faible et I’inciter
a renoncer aux soins dont il aurait besoin. C’est pour-
quoi le systéme francais prévoit une exonération de
participation pour les personnes atteintes par [’une des
maladies chroniques, graves ou invalidantes figurant
sur une liste. La mise en place du ticket modérateur a
pour but d’inciter les assurés a limiter au nécessaire
les soins et les dépenses, mais ceci n’est pas directe-
ment li¢ au phénomene du nomadisme médical.

6.4. Les ordonnances sécurisées

Lutilisation des ordonnances dites sécurisées est
obligatoire pour toute prescription ou commande a
usage professionnel de médicaments classés comme
stupéfiants ou soumis a la réglementation des stupé-
fiants, en application de I’article R.5132-5 du Code de
la santé publique. Ces ordonnances répondent a des
profils techniques précis :

v eclles sont réalisées sur du papier filigrané blanc
naturel sans azurant optique ;

v’ I’identification du prescripteur est pré-imprimée ;

v/ une numérotation d’identification du lot est ins-
crite dessus ;

¢ un carré en micro-lettres ou doit étre indiqué le
nombre de médicaments prescrits est pré-
imprimé ;
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v I’ordonnance doit également comporter un dupli-
cata pour les médicaments pris en charge par
I’assurance maladie.

v/ le prescripteur peut rédiger 1’ordonnance manuel-
lement ou par informatique ;

v/ en cas de perte ou de vol de leurs ordonnances,
les prescripteurs doivent en faire la déclaration
sans délai aux autorités de police.

7. CONCLUSION

Le nomadisme médical reste une préoccupation
importante pour les organismes de sécurité sociale. La
problématique du nomadisme est en effet double. Tout
d’abord, il existe un vrai probléme médical et humain
en lien avec la dépendance. Ensuite, le nomadisme va
souvent de pair avec le trafic de médicaments, qui est
par ailleurs une réalité difficile a combattre pour les
caisses primaires, mais qui renvoie vers des enjeux liés
au développement d’une vraie économie souterraine
rendue possible du fait méme du fonctionnement des
caisses et du systéme de notre protection sociale.

Si, dans ce bref article, nous avons insisté sur les
abuseurs, fraudeurs et escrocs au comportement utili-
taire et sans visée thérapeutique, il n’en reste pas moins
que certaines catégories de patients peuvent abuser de
médicaments sous ’effet de leur problématique psy-
chopathologique. Il s’agit pour I’essentiel des toxico-
manes et des personnes souffrant d’hypocondrie qui
multiplient sans cesse consultations, examens paracli-
niques et prises médicamenteuses. Ces hypocon-
driaques, volontiers considérés comme des « malades
imaginaires », ne sont nullement des abuseurs antiso-
ciaux mais de véritables handicapés mentaux qui expri-
ment leur angoisse en terme de pathologie organique.
I1s ont souvent des exigences précises et variées en ce
qui concerne leur santé et sont demandeurs de pres-
criptions médicales en général. |
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fraude, qu’ils concernent les prélévements obligatoires
ou les prestations sociales. En 2010, les CODAF ont per-
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tection sociale.

La Délégation nationale de lutte contre la fraude (DNLF)
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du Premier Ministre auprés du ministre du budget des
comptes publics et de la réforme de 1’Etat. Elle assure le
secrétariat du Comité national de lutte contre la fraude
(CNLF).
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Syndrome de Brugada et mort subite :
intérét de I’autopsie moléculaire

Q. TIMOUR!, D. MALICIER?

RESUME

La mort subite d’origine cardiaque, notamment, des sujets jeunes peut étre en relation avec un probléme génétique.
L’une des causes est représentée par le syndrome de Brugada (BRS). Dans environ 25% des cas le BRS est di a
une canalopathie sodique par mutation du gene SCNS5A situé sur le chromosome 3. Ce géne est responsable d’une
réduction de la densité du courant sodique. Dans 75% de cas, le BRS peut étre dii a la mutation du gene Glycerol-
3-Phosphate déshydrogénase 1-Like Gene (GPD1-L). Cela produit uen altération du courant sodique a la surface
cellulaire.

Le BRS est associé a un risque élevé d’arythmie ventriculaire. Elle peut entrainer la mort subite par fibrillation
ventriculaire. Le diagnostic de BRS est basé, en post-mortem, sur 1’extraction de I’ADN et la recherche des muta-
tions dans les génes codant pour la sous unité SCNSA des canaux sodiques. C’est le role de 1’autopsie moléculaire
qui permet, en plus, de préserver, autant que faire se peut la vie des descendants, des ascendants et des collatéraux
de la victime.

La prise en charge des sujets atteints du BRS est basée : 1) Chez le sujet symptomatique (mort subite récupérée),
sur la pose d’un défibrillateur implantable; 2) Chez le sujet asymptomatique, sur I’existence ou non de mort subite
ou de BRS dans la famille. Dans les deux cas, une stimulation ventriculaire programmée est réalisée. Si la stimu-
lation est positive, la pose d’un défibrillateur implantable s’avére indispensable. Si la stimulation est négative, il
est proposé de surveiller le patient chez qui I’administration de tous médicaments inhibiteurs de I’entrée cellulaire
des ions Na" (antiarythmiques de classe Ic, anesthésiques locaux a I’exception de la lidocaine, antidépresseurs tri-
cycliques) doit étre évitée. Enfin, une surveillance ECG sera de rigueur et une thérapeutique appropriée par I’ad-
ministration de faibles doses de quinidine, sera préconisée en cas d’anomalies ECG (sus-décalage du segment ST,
bloc de branche droit).

Mots-clés : Mort subite, Syndrome de Brugada, Autopsie moléculaire, Canalopathie sodique, Mutation des genes.
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SUMMARY

BRUGADA SYNDROME AND SUDDEN DEATH: VALUE
OF MOLECULAR POST-MORTEM EXAMINATION

Sudden death of cardiac origin especially in young subjects can be related a genetic trait. One of these is Brugada
syndrome (BRS). In approximately 25% of cases, BRS is due to an abnormal sodium channel caused by a muta-
tion of the SNC5A gene located on chromosome 3. This gene is involved in the reduction of the sodium current
density. In 75% of cases, BRS is caused by a mutation of the glycerol-3-phosphate dehydrogenase 1-like (GPDI-
L) gene resulting in alterations of the sodium current at the cell surface.

BRS is associated with a high risk of ventricular arrhythmias, which can lead to sudden death through ventricu-
lar fibrillation. The diagnosis of BRS is based on ADN extraction and the search for mutated genes encoding the
SCN5A subunit of sodium channel during post-mortem examination. The role of necropsy is to protect the life of
the patient s offspring, forebears and siblings as much as possible.

The management of patients with BRS includes the implantation of a defibrillator in those with a history of near-
sudden death. In these patients as well as those with a family history of BRS, programmed ventricular stimulation
is needed. If stimulation is positive, the implantation of a defibrillator is absolutely required. If stimulation is neg-
ative, it is recommended to closely follow those patients in whom treatment with drugs that inhibit the cellular
entry of sodium ions such as Ic class antiarrhythmics, local anesthetics except xylocaine and tricyclic antidepres-
sants should be avoided. ECG monitoring and treatment with low dose quinidine are necessary in case of ECG
anomalies (augmented ST segment, right bundle branch block).

Keywords: Sudden death, Brugada syndrome, Molecular post-mortem examination, Sodium channelopathies, Gene
mutation.

INTRODUCTION Devant une telle situation, I’origine génétique éven-
tuelle du trouble du rythme soupgonné, et donc du
déces, doit étre recherchée : c’est le role, précisément,
de I’autopsie moléculaire [5, 6]. Elle permet de pré-
server, autant que faire se peut, la vie des descendants
et éventuellement des ascendants et des collatéraux du

défunt [7].

La mort subite d’origine cardiaque survient prin-
cipalement chez les personnes dgées, mais frappe
aussi, dans 1 a2 % des cas, des quadragénaires voire,
des sujets plus jeunes [1, 2]. Chez ces derniers, dans
environ un tiers des cas, 1’autopsie ne révele aucune

cause a ’origine du déces qui reste « inexpliqué »
[3]. Dans de telles situations, la mort est souvent attri-
buée a une arythmie qui, elle, ne laisse aucune trace
identifiable, a ’autopsie, dans le tissu cardiaque. De
plus, dans I’'immense majorité des cas, chez ces sujets,
aucun bilan cardiologique (clinique, ECG...) n’avait
été réalisé de leur vivant. En effet, ces troubles sont
le plus souvent asymptomatique et leur premiere mani-
festation peut se traduire par un accident cardiaque
mortel [4].

En effet, la mort subite d’origine cardiaque des
sujets jeunes peut étre d’origine génétique [8] et étre
liée a des mutations (perte de fonction, gain de fonc-
tion) dans des génes codant pour les canaux cardiaques,
sodiques [9, 10], potassiques [11] ou calciques [12],
responsables de différentes anomalies génétiques telles
que :

v CAVD (cardiomyopathie ou dysplasie arythmo-
géne du ventricule droit) : par dégénérescence
du tissu musculaire du ventricule droit [13] ;
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v TVPC (tachycardie ventriculaire polymorphe
catécholaminergique) responsable de perturba-
tions du flux calcique dans le muscle cardiaque ;

v/ cardiomyopathie hypertrophique familiale
[14];

v SQTL (syndrome du QT long : >450 ms): par
blocage des canaux potassiques hERG : [15],
persistance du courant Ca?* ou Na*;

v QTC (syndrome du QT court <320 ms): [16],
li¢ a des mutations des génes KCNQ1, KCNH2,
KCNJ2, codant tous pour des canaux potassiques
cardiaques ;

v/ BRS (syndrome de Brugada): par anomalies de
condensation des canaux Na* (SCN5A) : [4].

C’est ce dernier syndrome qui va nous intéresser
dans le cadre de cet article.

Le BRS est une maladie génétique rare liée a des
mutations dans le géne codant pour les canaux sodiques
cardiaques [17] : SCN5A (hNav1.5) dans 20-25% des
cas. Cette affection est caractérisée par un sus-déca-
lage du segment ST au niveau des dérivations précor-
diales droites V1, V2 et V3 et par un aspect de bloc de
branche droit (BBD) a I’ECG [18] (Figure). Ce syn-
drome est associé a un risque élevé d’arythmie ven-
triculaire pouvant entrainer la mort subite en dégéné-
rant en fibrillation ventriculaire [19], alors que le cceur
est structurellement sain. L’4ge moyen du diagnostic
ou de la mort subite est de 40 ans plus ou moins 22 ans,
avec des extrémes allant entre deux jours de vie jus-

ot :
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i

Figure : Syn?iro)ne de Brugada
(collection Ph. Chevalier)
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qu’a plus de 80 ans. L’incidence du syndrome de Bru-
gada est plus élevée chez I’homme que chez la femme
[20].

ETIOLOGIE

Sur le plan étiologique, le BRS est une maladie a
transmission autosomique dominante [21] avec une
pénétrance faible (peu de porteurs de la mutation pré-
sentent les signes cliniques et ECG de la maladie).

Dans environ 25% des cas le BRS est due a une
canalopathie sodique par mutation du géne SCN5SA
situé sur le chromosome 3 [22]. Ce géne est respon-
sable d’une réduction de la densité du courant sodique
[23]. Ce qui explique I’aggravation des anomalies ECG
lors de I’administration de toutes substances suscep-
tibles de bloquer I’entrée cardiomyocytaires des ions
Na+. En effet, ’administration d’antiarythmiques de
classe Ia (excepté la quinidine) et surtout de classe IC
[24] de certains psychotropes [25] et d’anesthésiques
locaux (bupivacaine : [26] peut aggraver ou révéler le
BRS (test a I’ajmaline : [27] ou au flécainide : [28]).
La transmission, dans ce cas, se fait sur un mode auto-
somique dominant et la pénétrance est variable.

Dans 75% de cas, le BRS peut étre di a la muta-
tion d’autres génes. Certaines de ces mutations peu-
vent atteindre le géne Glycerol-3-Phosphate déshy-
drogénase 1-Like Gene (GPDI1-L) : [29] ce qui altére
le courant sodique a la surface cellulaire [30].

Diagnostic : Le diagnostic de cette affection est
basé sur les antécédents familiaux de BRS, de mort
subite, d’antécédents personnels de mort subite res-
suscitée. L'ECG met en évidence 1’aspect de BBD
associé a un sus-décalage du ST et des anomalies de
I’onde T dans les dérivations précordiales droites (V1
avi).

La BRS peut étre diagnostiqué par un test positif a
I’ajmaline ou au flécainide qui révéle alors des ano-
malies ECG qui n’apparaissaient pas spontanément.

Symptomes : Les symptomes cliniques du BRS sont
variables mais se manifestent le plus souvent par des
malaises « d’allure vagale » chez des sujets apparem-
ment en bonne santé [31]. Leur survenue est plus fré-
quent la nuit et au repos. Les patients souvent agités,
peuvent présenter divers signes cliniques comme une
respiration stertoreuse, une perte d’urine ou une perte
de mémoire récente. Ces signes ne sont pas spécifiques
de la maladie. En revanche, la perte de la mémoire des
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faits récents peut-étre en rapport avec 1’anoxie céré-
brale.

APPORT DE I’AUTOPSIE
MOLECULAIRE

L’autopsie moléculaire, pratiquée généralement a
la suite d’une autopsie classique « négative », est I’ana-
lyse génétique effectuée sur du matériel biologique,
myocardique en I’occurrence, prélevé en post mortem.
Elle nécessite 1’extraction de I’ADN et a pour objec-
tif de rechercher des mutations (perte de fonction, gain
de fonction) dans les génes codant pour les canaux car-
diaques, sodiques, potassiques ou calciques. La pré-
sence d’une telle mutation explique alors diverses affec-
tions lices a des anomalies génétiques telles que CAVD,
TVPC, SQTL, SQTC et, bien évidemment le BRS.

Deux équipes se sont beaucoup impliquées dans la
détermination des causes des déces d’origine cardiaque
par la pratique de I’autopsie moléculaire. Il s’agit d’une
équipe canadienne [32] et d’une équipe Suisse [33]
qui, toutes deux, soulignent I’intérét de I’autopsie molé-
culaire dans la détermination de la cause du déces et
dans la prise en charge des ascendants, des descen-
dants et des collatéraux présentant une canalopathie
cardiaque identique a celle observée chez la victime.

L’Intérét fondamental de 1’autopsie moléculaire, en
cas du déces par mutation génétique (cause héréditaire
du déces), est de savoir si d’autres membres de la
famille (parents au premier degré, parents au deuxieme
degré : cousins, cousines, oncles et tantes, neveux et
nicces) sont aussi atteints de la méme anomalie et de
les préserver en mettant en ceuvre une thérapeutique
préventive adaptée permettant de prévenir la survenue
de nouveaux déces.

Dans une trés intéressante étude, [34] rapporte entre
2006 et 2008 (sur 26 mois) les résultats de 1’autopsie
de 52 victimes de mort subite inopinée. Les auteurs
ont préleves, stockés et analysé ’ADN de ces 52 sujets
et ont retrouvé la cause du déces a I’autopsie classique
dans 19 cas (4 intoxications, 3 cardiomyopathies dila-
tées, 3 myocardites, 9 déces d’origine diverse mais
identifiée). En revanche, I’autopsie des 33 autres sujets
n’avaient pas permis d’identifier la cause de leur déces.
Ils ont alors pratiqué une analyse génétique sur I’ADN
de ces sujets dont 1’age se situait entre 18 mois et 40
ans, (médiane 25 ans) et ont trouvé diverses mutations

sur des geénes codants pour les canaux KCNQI,
KCNH2, SCN5A et KCNEI.

Des altérations de la fonction des canaux ioniques
cardiaques dans la survenue de mort subite ont égale-
ment été rapportées dans 1’étude de Perrin and Gollob,
2012, qui rapporte 1’existence de mutations génétiques
de différents canaux sodiques, potassiques et calciques.
Les auteurs imputent les décés au syndrome de Bru-
gada, au syndrome du QT long, au syndrome du QT
court ou a la tachycardie ventriculaire catécholami-
nergique polymorphe. Les auteurs insistent sur I’inté-
rét du dépistage génétique dans une prise en charge
familiale efficace.

Dans une autre étude, [35] précise que la mort subite
d’origine cardiaque affiche 2 pics : I’'un entre 45 et 75
ans, attribué aux suites d’une maladie coronarienne, et
I’autre entre la naissance et 6 mois d’age, provoqué
par le syndrome de mort subite du nourrisson. Le rdle
des arythmies cardiaques dans le syndrome de mort
subite du nourrisson, ainsi que chez les enfants en géné-
ral, n’est pas bien défini. Des études récentes indiquent
une anomalie de I’activité électrique cardiaque, comme
le syndrome du QT long et celui de Brugada. Cette
anomalie serait donc responsable de la mort subite des
nourrissons et des enfants. Ces décés s’expliquent par
des mutations dans la sous unité du canal sodique
SCNS5A ou dans celle du canal potassique (hERG et
KvLQT1). Ces mutations entrainent des changements
dans les courants de sodium et de potassium qui ampli-
fient les hétérogénéités électriques intrinséques dans
le cceur, offrant ainsi un support, au déclenchement,
respectivement, d’ arythmies de réentrée (BRS) et de
troubles de repolarisation aboutissant a I’allongement
de I’intervalle QT et, en conséquence, a la genése des
torsades de pointes (TdP) pouvant aboutir, dans les
deux cas a la fibrillation ventriculaire (FV). Dans le
syndrome de Brugada, la réduction de la densité de
courant sodique (sous unit¢ SCN5A), provoque la perte
du déme du potentiel d’action dans I’épicarde, mais
pas dans I’endocarde, créant ainsi une dispersion des
repolarisations ventriculaires a travers la paroi car-
diaque, ce qui entraine un gradient de tension trans-
murale qui se manifeste dans 1’électrocardiogramme
(ECG) par une ¢élévation du segment ST et des BBD.
Dans ces conditions, la perte du ddme du potentiel
d’action sur certains sites mais pas d’autres explique
la genése des tachycardies ventriculaires/fibrillation
ventriculaires [19]. L’importance d’identifier les nour-
rissons et les enfants atteints de syndromes de Brugada
et de syndrome du QT long réside dans le fait que la
plupart des décés dus a ces défauts congénitaux peu-

Journal of Forensic Medicine



419-426 Timour_Timour 25/02/13 17:30 Page423

Q. TIMOUR, D. MALICIER

vent étre évités. Un simple ECG est souvent suffisant
pour permettre le diagnostic et donc de prévenir le
développement des événements arythmiques.

Lorsqu’un ECG avait été pratiqué avant le déces,
les altérations électriques (sus-décalage du segment
ST, BBD) étaient identiques a celles observées dans le
syndrome de Brugada [36]. Ces auteurs ont trouvé des
mutations de la sous unité du canal sodique SCNSA,
le géne connu pour provoquer le syndrome de Bru-
gada, ainsi que des mutations des génes codant pour
les canaux ioniques associés au syndrome du QT long.
L’¢étude a porté sur dix familles. Des mutations ont été
identifiées dans le canal SCN5A dans trois familles.
Ces mutations sont responsables de la réduction de
V°max de la phase 0 du potentiel d’action cardiaque
du fait de la réduction de la densité des canaux sodiques
comme décrit précédemment dans le syndrome de Bru-
gada [23]. Sur la base de ces observations, les auteurs
suggerent que le syndrome de mort subite inexpliqué
nocturne et le syndrome de Brugada sont phénotypi-
quement, génétiquement et fonctionnellement iden-
tiques et produisent le méme désordre [31].

Dans une étude récente, [37], ont mis en évidence,
par autopsie moléculaire, la cause du déces, entre sep-
tembre 1998 et octobre 2010, chez 173 sujets décédés
de mort subite alors que I’autopsie classique réalisée
au préalable était négative chez I’ensemble de ces sujets.
Les auteurs ont recherché, par la technique de séquen-
cage de ’ADN, des mutations de genes susceptibles
de provoquer le syndrome du QT long (KCNQI,
KCNH2, SCNS5A, KCNEI et KCNE2) et la tachycar-
die ventriculaire catécholaminergique polymorphe. Ils
ont démontré que les mutations canalaires étaient plus
¢élevées chez les femmes (26/67 [38,8%]) que chez les
hommes (19/106 [17,9%], p <.005). Le nombre de
morts, survenant au cours d’exercice musculaire, était
plus ¢élevé dans le groupe des sujets de 1 a 10 ans (8/12
[66,7%]) par rapport au groupe de sujets de 11 a 20
ans (4/27 [14,8% ], p = .002). En revanche, pour les
morts au cours du sommeil, le nombre de sujets de 11
a 20 ans était plus élevé (9/25 [36,0%]) que celui des
sujets de 1 a 10 ans (1/24 [4,2%], p = .01).

Les auteurs concluent qu’en cas de mort subite,
I’autopsie moléculaire devrait étre pratiquée lorsque
I’autopsie classique est négative. Cette pratique de
dépistage génétique permettra, en cas de découverte
des mutations, de mettre en ceuvre un traitement pré-
ventif chez les ascendants, les descendants et les col-
latéraux de la victime présentant des mutations iden-
tiques.
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De plus, [38], confirment la responsabilité des muta-
tions des genes de canaux ioniques cardiaques dans la
survenue de morts subites inexpliquées. Ils suggerent
le réle des facteurs de risque, notamment de certains
médicaments, comme articaine qui augmente la sen-
sibilit¢ du canal muté d’au moins 10%. Les résultats
de I’étude suggérent que le dépistage moléculaire post-
mortem est un outil important pour déterminer la cause
de mort subite inexpliquée. Les auteurs insistent éga-
lement sur une interaction fonctionnelle entre médi-
caments, polymorphismes et mutations des canaux
ioniques dans le déclenchement de la mort subite.

Prévention de mort subite : 1’ ensemble des auteurs
affirme que I’autopsie génétique dévoile les secrets de
la mort subite cardiaque et permet de 1’éviter chez les
ascendants et les descendants de la victime par une
prise en charge appropriée.

PRISE EN CHARGE — TRAITEMENT

Dans un intéressant article, [39], proposent un
schéma thérapeutique basé sur le caractére sympto-
matique ou non du BRS :

Chez le sujet symptomatique (mort subite récupé-
rée), la pose d’un défibrillateur implantable est obli-
gatoire

Chez le sujet asymptomatique, la prise en charge
est basée sur I’existence ou non de mort subite ou de
BRS dans la famille. Dans les deux cas, une stimula-
tion ventriculaire programmée est réalisée. Si la sti-
mulation est positive, la pose d’un défibrillateur implan-
table sera indispensable. Si la stimulation est négative,
il est proposé de surveiller le patient chez qui toute
fievre doit étre traitée et tous médicaments inhibiteurs
de I’entrée cellulaire des ions Na+ évitéts. Les médi-
caments a éviter sont représentés par les antiaryth-
miques de classe Ic [40, 41], les anesthésiques locaux
comme la bupivacaine et peut étre aussi la ropivacaine
[42, 43, 44]. En revanche la lidocaine peut étre utili-
sée. Dans tous les cas, lors de I’administration d’un
anesthésique local, il faut éviter I’emploi des doses ¢le-
vées et s’assurer de ’absence de passage intravascu-
laire. Enfin, en période postopératoire, un monitorage
ECG doit étre de rigueur permettant de surveiller le
segment ST et la largeur des complexes QRS.

Parmi les médicaments rapportés dangereux et
capables de démasquer le BRS, les psychotropes occu-
pent une place importante. En effet, I’administration
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des psychotropes comme la clomipramine, la mapro-
tiline, la fluoxétine, la cyamémazine est contre-indi-
quée chez les patients atteints de BRS [45].

Le danger de 1’administration des antidépresseurs
tricycliques est confirmé par [25], qui précisent que
ces substances sont connues pour induire des aryth-
mies cardiaques aux doses supra-thérapeutique et méme
parfois a des doses thérapeutiques. Parmi les antidé-
presseurs tricycliques, I’amitriptyline, est connue pour
induire une élévation du segment ST a I’ECG condui-
sant ainsi a démasquer le BRS. Le mécanisme par lequel
les antidépresseurs induisent, chez un sujet porteur du
phénotype associé¢ au BRS, une mort subite n’est pas
bien établie mais semble étre en rapport avec I’inhibi-
tion, par I’amitriptyline, de I’entrée cellulaire des ions
Na+. L’amitryptiline ne facilite, toutefois, le dévelop-
pement d’un substrat arythmogene que dans le cadre
d’une prédisposition génétique en créant des hétéro-
généités de repolarisation qui donnent lieu, lors de la
phase 2 du potentiel d’action, a des réentrées et a une
tachycardie ventriculaire [46].

TRAITEMENT : PLACE
DES ANTIARYTHMIQUES DE CLASSE
IA : QUINIDINE

Certains auteurs préconisent le recours a la quini-
dine malgré les propriétés inhibitrices des canaux
sodiques de cet antiarythmique. En effet, selon [47],
la prévention de troubles du rythme ventriculaire dans
le syndrome de Brugada (BRS) peut étre obtenue avec
la quinidine. Les auteurs indiquent que de faibles doses
de quinidine ont été bien tolérées et étaient efficaces
pour prévenir la récurrence de troubles du rythme ven-
triculaire, chez les sujets ayant un BRS.

Ces résultats sont confirmés dans d’autres études
qui soulignent I’efficacité de la quinidine dans le trai-
tement du BRS. En effet, [48] rapporte le cas d’un gar-
connet de 3 ans atteint d’un syndrome de Brugada de
type 2 qui a été admis a I’unité des soins intensifs car-
diologiques pour une fibrillation ventriculaire récupé-
rée par choc électrique externe. Aprés une tentative
infructueuse de réduire I’arythmie avec les antiaryth-
miques conventionnels tels que B-bloquants et amio-
darone, une perfusion d’isoprénaline a été mis en place
avec une stabilisation immédiate du rythme cardiaque.
Apres une période de surveillance, la perfusion a été
arrétée et de la quinidine par voie orale a été adminis-
trée. Le garconnet suit son traitement avec la quinidine

depuis cet épisode qui date d’environ un an et n’a pré-
senté aucun probléme depuis cette date.

Les mécanismes d’action de 1”’isoprénaline et de la
quinidine sont expliqués par [49, 50]. IIs précisent que
dans le BRS, la survenue d’une fibrillation ventricu-
laire est due a I’hétérogénéité de la repolarisation. De
ce fait, toute substance qui s’oppose a cette hétérogé-
néité peut réduire les récidivé d’arythmies. C’est le cas
de la stimulation sympathique qui peut inverser les
modifications de I’ECG et réduire les récidives d’aryth-
mie. C’est le cas également de la quinidine qui peut,
par son action du blocage des canaux potassiques,
réduire la récidive d’arythmie [49, 50].

CONCLUSION

L’autopsie moléculaire d’une victime de mort subite
présumée cardiaque est un outil qui parait remarquable
et qui peut permettre de comprendre la cause du déces
d’un enfant ou d’un sujet jeune.

Elle permet surtout dans un grand nombre de cas
de poser un diagnostic et de mettre en place un suivi
adéquat pour les proches de la victime afin d’éviter
d’autres déces. En cas de Syndrome de Brugada avéré,
une enquéte familiale systématique reste nécessaire.
Elle s’effectue par I’ECG et par le test a I’ajmaline ou
a la flécainide. u

REFERENCES

[1]  Priort SG, NAPOLITANO C, GIORDANO U, COLLISANI G,
MEemmI M. BRUGADA syndrome and sudden cardiac death
in children. Lancet. 2000; 355: 808-9.

[2] McCammonD AN, BarLaii S. Management of Tach-
yarrhythmias in Children. Curr Treat Options Cardiovasc
Med. 2012 [Epub ahead of print]. Unexplained sudden
death, focussing on genetics and family phenotyping.
Curr Opin Cardiol. 2012. [Epub ahead of print]

[3] DESALvIAA, DE LEO D, CARTURAN E, Basso C. Sudden
cardiac death, borderline myocarditis and molecular diag-
nosis: evidence or assumption? Med Sci Law. 2011;51
Suppl 1:S27-9.

[4] VELTIMANN C, OSWALD H, BAUERSACHS J. [Brugada syn-
drome]. Herzschrittmacherther Elektrophysiol. 2012; 23:
225-30.

[5] SchmvpF R, YEN K, BORGGREFE M. [Sudden cardiac death
in the young : How can disease recognition and preven-

Journal of Forensic Medicine



419-426 Timour_Timour 25/02/13 17:30 Page425

Q. TIMOUR, D. MALICIER

[6]

[7]

(8]

(9]

[10]

(11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

tion in family members be improved?]. Herz-
schrittmacherther Elektrophysiol. 2012; 23: 149-60.

SEMSARIAN C, HAMILTON RM. Key role of the molecular
autopsy in sudden unexpected death. Heart Rhythm. 2012;
9:145-50

RaJu H, BEHR ER. Unexplained sudden death, focussing
on genetics and family phenotyping. Curr Opin Cardiol.
2012 Nov 2. [Epub ahead of print].

Fisn FA, KANNANKERIL PJ. Diagnosis and management
of sudden death in children. Curr Opin Pediatr. 2012; 24:
592-602.

TiaN XL, YoNG SL, WAN X, Wu L, CHUNG MK, TcHOU
PJ, RosenBaUM DS, VAN WAGONER DR, KirscH GE,
WANG Q. Mechanisms by which SCN5A mutation
N1325S causes cardiac arrhythmias and sudden death in
vivo. Cardiovasc Res. 2004; 61: 256-67.

ZHANG T, YONG SL, DriNkO JK, Porovi¢ ZB, SHRYOCK
JC, BELARDINELLI L, WANG QK. LQTS mutation N1325S
in cardiac sodium channel gene SCN5A causes car-
diomyocyte apoptosis, cardiac fibrosis and contractile
dysfunction in mice. Int J Cardiol. 2011; 147: 239-45.

KRISHNAN Y, ZHENG R, WALSH C, TANG Y, MCDONALD
TV. Partially dominant mutant channel defect corre-
sponding with intermediate LQT2 phenotype. Pacing
Clin Electrophysiol. 2012; 35: 3-16.

WonG CH, Koo SH, SHE GQ, CHui P, LEE EJ. Genetic
variability of RyR2 and CASQ2 genes in an Asian pop-
ulation. Forensic Sci Int. 2009; 192: 53-5.

DURrRAKOVI Z, DURAKOVIC MM, SKAVIC J. Arrhythmo-
genic right ventricular dysplasia and sudden cardiac death
in Croatians’ young athletes in 25 years. Coll Antropol.
2011; 35: 793-6.

PELLNITZ C, GEIER C, PERROT A, DIETZ R, OSTERZIEL KJ,
HaverkaMP W. [Sudden cardiac death in familial hyper-
trophic cardiomyopathy. Identification of high-risk
patients]. Dtsch Med Wochenschr. 2005; 130: 1150-4.

D1 PaoLo M, LucHINI D, BLOISE R, PrIORI SG. Post-
mortem molecular analysis in victims of sudden unex-
plained death. Am J Forensic Med Pathol. 2004; 25: 182-
4,

WOLPERT C, VELTMANN C, SCHIMPF R, BORGGREFE M,
HERRERA-SIKLODY C, PARADE U, STROTMANN C, RUB N.
[Short QT syndrome]. Herzschrittmacherther Elektro-
physiol. 2012; 23: 220-4.

ROsSSENBACKER T, CARROLL SJ, Liu H, Kuiptri C, DE
RAVEL TJ, DEVRIENDT K, CARMELIET P, KAss RS, HEID-
BUCHEL H. Novel pore mutation in SCN5A manifests as
a spectrum of phenotypes ranging from atrial flutter, con-
duction disease, and Brugada syndrome to sudden car-
diac death. Heart Rhythm. 2004; 1:610-5.

ORETO G, CORRADO D, DELISE P, FEDELE F, GAITA F, GEN-
TILE F, GIUSTETTO C, MICHELUCCI A, PADELETTI L, PRI-

Journal de Médecine Légale Droit Médical

[19]

[20]

[21]

[22]

(23]

[24]

[25]

[26]

[27]

(28]

425

ORI S. [Doubts of the cardiologist regarding an electro-
cardiogram presenting QRS V1-V2 complexes with pos-
itive terminal wave and ST segment elevation. Consen-
sus Conference promoted by the Italian Cardiology
Society]. G Ital Cardiol. 2010; 11: 3S-22S.

NaMm GB. Idiopathic Ventricular Fibrillation, Early Repo-
larization and Other J] Wave-Related Ventricular Fibril-
lation Syndromes. Circ J. 2012. [Epub ahead of print]

BruGaDA P, BRUGADA J, Right bundle branch block, per-
sistent ST segment elevation and sudden cardiac death:
a distinct clinical and electrocardiographic syndrome. A
multicenter report, J Am Coll Cardiol, 1992;20:1391-
1396.

BRUGADA J, BRUGADA P, BRUGADA R. The syndrome of
right bundle branch block ST segment elevation in V1 to
V3 and sudden death—the Brugada syndrome. Europace.
1999; 1: 156-66.

CHOCKALINGAM P, CLUR SA, BREUR JM, KRIEBEL T, PAUL
T, RAMMELOO LA, WILDE AA, BLoM NA. The diagnos-
tic and therapeutic aspects of loss-of-function cardiac
sodium channelopathies in children. Heart Rhythm. 2012
Chockalingam? : S1547-5271.

Hu D, BARAJAS-MARTINEZ H, BURASHNIKOV E, SPRINGER
M, WU Y, VARRO A, PFEIFFER R, KOOPMANN TT, CORDEIRO
JM, GUERCHICOFF A, POLLEVICK GD, ANTZELEVITCH C.
A mutation in the beta 3 subunit of the cardiac sodium
channel associated with Brugada ECG phenotype. Circ
Cardiovasc Genet. 2009; 2: 270-8.

KOFUNE M, WATANABE I, ASHINO S, OHKUBO K, OKU-
MURA Y, KOFUNE T, Naka1 T, HIRAYAMA A. Action poten-
tial alternans in the right ventricular outflow tract in a
patient with asymptomatic Brugada syndrome. Circ J.
2009; 73: 580-3.

MINOURA Y, D1 DIEGO JM, BARAJAS-MARTINEZ H, ZYG-
MUNT AC, Hu D, Sicourt S, ANTZELEVITCH C. Tonic and
cellular mechanisms underlying the development of
acquired Brugada syndrome in patients treated with anti-
depressants. J Cardiovasc Electrophysiol. 2012; 23: 423-
32.

CAREY SM, HOCKING G. Brugada syndrome — a review
of the implications for the anaesthetist. Anaesth Inten-
sive Care. 2011; 39: 571-7.

NAMDAR M, RODRIGUEZ-MANERO M, BRUGADA P.
Haemochromatosis, sinus node dysfunction and Brugada
syndrome — a ménage a trois of findings in one and the
same patient: coincidence or causality? Acta Cardiol.
2012; 67: 249-51.

SHAHRZAD S, KHORAMSHAHI M, ASLANI A, FAZELIFAR AF,
HaGH100 M. Clinical and electrocardiographic predic-
tors of positive response to the intravenous sodium chan-
nel blockers in patients suspected of the Brugada syn-
drome. Int J Cardiol. 2011 Sep 12. [Epub ahead of print]



419-426 Timour_Timour 25/02/13 17:30 Page426

426

[29]

[30]

[31]

[34]

[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

—@-

SYNDROME DE BRUGADA ET MORT SUBITE : INTERET DE L’AUTOPSIE MOLECULAIRE

MaxiyaMA T, AkAO M, HARUNA'Y, Tsun K, Dor T, OHNO
S, NisHio Y, Kita T, HORIE M. Mutation analysis of the
glycerol-3 phosphate dehydrogenase-1 like (GPD1L)
gene in Japanese patients with Brugada syndrome. Circ
J.2008; 72: 1705-6.

VALDIVIA CR, UEDA K, ACKERMAN MJ, MAKIELSKI JC.
GPDI1L links redox state to cardiac excitability by PKC-
dependent phosphorylation of the sodium channel
SCNSA. Am J Physiol Heart Circ Physiol. 2009; 297:
H1446-52.

GAw AC, LEE B, GERVACIO-DOMINGO G, ANTZELEVITCH
C, DIVINAGRACIA R, JocaNO F Jr. Unraveling the Enigma
of Bangungut: Is Sudden Unexplained Nocturnal Death
Syndrome (SUNDS) in the Philippines a Disease Allelic
to the Brugada Syndrome? Philipp J Intern Med. 2011;
49: 165-176.

PERRIN MJ, GoLLOB MH. Genetics of Cardiac Electrical
Disease. 008Can J Cardiol. 2012 [Epub ahead of print]

Katarzyna MICHAUD, Maria DEL MAR LESTA, Patrice MAN-
GIN, Florence FELLMANN. L’autopsie moléculaire de la
mort subite cardiaque : de la salle d’autopsie au cabinet
du praticien. Rev Med Suisse 2008;4:1590-1593.

SKINNER JR, CRAWFORD J, SMITH W, AITKEN A, HEAVEN
D, Evans CA, HAYES I, NEAS KR, STABLES S, KOELMEYER
T, DENMARK L, VULETIC J, MAXWELL F, WHITE K, YANG
T, RobEN DM, LEREN TP, SHELLING A, LoVvE DR; Car-
diac Inherited Disease Group New Zealand. Prospective,
population-based long QT molecular autopsy study of
postmortem negative sudden death in 1 to 40 year olds.
Heart Rhythm. 2011 Mar;8(3):412-9. Epub 2010 Nov 9.

ANTZELEVITCH C. Molecular biology and cellular mech-
anisms of Brugada and long QT syndromes in infants and
young children. J Electrocardiol. 2001;34 Suppl:177-81.

VATTA M, DUMAINE R, VARGHESE G, RICHARD TA, SHIMIZU
W, AIHARA N, NADEMANEE K, BRUGADA R, BRUGADA J,
VEERAKUL G, L1 H, BowLES NE, BRUGADA P, ANTZELE-
VvITCH C, TowBIN JA. Genetic and biophysical basis of
sudden unexplained nocturnal death syndrome (SUNDS),
a disease allelic to Brugada syndrome. Hum Mol Genet.
2002; 11: 337-45.

TESTER DJ, MEDEIROS-DOMINGO A, WILL ML, HAGLUND
CM, ACKERMAN MJ. Cardiac channel molecular autopsy:
insights from 173 consecutive cases of autopsy-negative
sudden unexplained death referred for postmortem genetic
testing. Mayo Clin Proc. 2012;87: 524-39.

KAUFERSTEIN S, KIEHNE N, PEIGNEUR S, TYTGAT J,
BratzkE H. Cardiac channelopathy causing sudden death
as revealed by molecular autopsy. Int J Legal Med. 2012.

DEeNJoOY Isabelle, EXTRAMIANA Fabrice, LUPOGLAZOFF
Jean-Marc, LEENHARDT Antoine. Syndrome de Brugada.
Encyclopédie Orphanet. Mai 2007.

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]

(48]

[49]

[50]

Barajas-MArTINEZ HM, Hu D, CorDEIRO JM, WU Y,
Kovacs RJ, MELTSER H, Kut H, ELENA B, BRUGADA R,
ANTZELEVITCH C, DUMAINE R. Lidocaine-induced Bru-
gada syndrome phenotype linked to a novel double muta-
tion in the cardiac sodium channel. Circ Res. 2008; 103:
396-404.

MaKkITA N, BEHR E, SHIMIZU W, HORIE M, SUNAMI A,
CrotTI L, ScHULZE-BAHR E, FUKUHARA S, MOCHIZUKI
N, MakiyAMA T, IToH H, CHRISTIANSEN M, MCKEOWN
P, Mivamoto K, KAMAKURA S, Tsutsul H, ScHwARTZ PJ,
GEORGE AL Jr, RoDEN DM. The E1784K mutation in
SCNS5A is associated with mixed clinical phenotype of
type 3 long QT syndrome. J Clin Invest. 2008; 118: 2219-
29.

PHILLIPS N, PRIESTLEY M, DENNISS AR, UTHER JB. Bru-
gada-type electrocardiographic pattern induced by epidural
bupivacaine. Anesth Analg. 2003; 97: 264-7.

VERNOOY K, Sicourt S, DUMAINE R, HONG K, OLIVA A,
BurasuNIKOV E, TIMMERMANS C, DELHAAS T, CRUNS HJ,
ANTZELEVITCH C, RODRIGUEZ LM, BRUGADA R. Genetic
and biophysical basis for bupivacaine-induced ST seg-
ment elevation and VT/VF. Anesthesia unmasked Bru-
gada syndrome. Heart Rhythm. 2006; 3: 1074-8.

CAREY SM, Hocking G. Brugada syndrome — a review
of the implications for the anaesthetist. Anaesth Inten-
sive Care. 2011; 39: 571-7.

ANTZELEVITCH C, BRUGADA P, BORGGREFE M et Als. Bru-
gada syndrome: report of the second consensus confer-
ence, Heart Rhythm, 2005;2:429-440.

BraHMI N, THABET H, KOURAICHI N, Driss I, AMAMOU
M. [Brugada syndrome and other cardiovascular abnor-
malities related to tricyclic antidepressants ans related
drugs intoxication]. Arch Mal Coeur Vaiss. 2007; 100:
28-33.

MARQUEZ MF, BONNY A, HERNANDEZ-CASTILLO E, DE
SisTI A, GOMEZ-FLORES J, NAVA S, HIDDEN-LUCET F, ITUR-
RALDE P, CARDENAS M, TONET J. Long-term efficacy of
low doses of quinidine on malignant arrhythmias in Bru-
gada syndrome with an implantable cardioverter-defib-
rillator: A case series and literature review. Heart Rhythm.
2012.

Furniss G. Isoprenaline and quinidine to calm Brugada
VF storm. BMJ Case Rep. 2012.

GRANT AO. Electrophysiological basis and genetics of
Brugada syndrome. J Cardiovasc Electrophysiol. 2005;
16 Suppl 1:S3-7.

SHimizu W, AiBA T, ANTZELEVITCH C. Specific therapy
based on the genotype and cellular mechanism in inher-
ited cardiac arrhythmias. Long QT syndrome and Bru-
gada syndrome. Curr Pharm Des. 2005;11(12):1561-72.

Journal of Forensic Medicine



427-435 Mislawski_Mislawski 25/02/13 17:30 Page427 @

Article original / Original Article

Retard diagnostique dans le cancer du sein
et responsabilite civile des médecins

R. MISLAWSKI!

RESUME

La responsabilité civile des médecins du fait d’un retard diagnostique en matiére de cancer du sein est engagée
seulement en cas de faute. Le retard diagnostique est a I’origine d’un préjudice spécifique, la perte de chance dont
I’indemnisation aboutit a une réparation qui est une fraction du préjudice final subi par la patiente. La prise en
charge des patientes atteintes d’un cancer du sein fait intervenir une pluralité de professionnels dont la responsa-
bilité pourra étre recherchée. La responsabilité étant individuelle chacun d’eux ne sera condamné que s’il a com-
mis une faute personnelle. Toutefois, des chaines de responsabilité ne sont pas rares et plusieurs praticiens peu-
vent étre condamnés a réparer le dommage de leur patiente. Mais la charge de réparation n’est pas la méme pour
tous, et leur condamnation est proportionnée a la gravité de leur faute. Il ressort de 1’étude de la jurisprudence, que
dans bien des cas, il est possible de prévenir les situations a risque de contentieux.

Mots-clés : Retard diagnostique, Cancer du sein, Responsabilité médicale.

SUMMARY
DELAYED BREAST CANCER DIAGNOSIS AND MEDICAL LIABILITY

Medical liability in case of delayed breast cancer diagnosis is based on fault. Delayed diagnosis may give rise to
a specific damage because patients lost opportunity of having suitable and early treatment. Thereby, patients may
suffer from a much more aggressive treatment and even die. Several practioners (GP, oncologist, gynecologist,
radiologist...) may be held liable only if each of them has been negligent. When several physicians are liable for
damage, severity of the penalties is commensurate with the seriousness of the misconduct. Preventing risk of civil
lawsuit is possible for physicians.

Keywords: Delayed diagnostic, Breast cancer, Medical liability.

1. Médecin, docteur en droit
Saint-Louis réseau sein — 1, avenue Claude Vellefaux, 75010 Paris
Correspondance : roger.mislawski@wanadoo.fr

Journal de Médecine Légale Droit Médical, 2012, Vol. 55, N° 8, 427-435

@



427-435 Mislawski_Mislawski 25/02/13 17:30 Page428

—@-

428 RETARD DIAGNOSTIQUE DANS LE CANCER DU SEIN ET RESPONSABILITE CIVILE DES MEDECINS

Le retard diagnostique en pathologie mammaire est
a l’origine d’un contentieux assez faible selon les don-
nées des assureurs [ 1], mais ses conséquences sont par-
fois lourdes pour les patientes qui en sont victimes et
les professionnels dont la responsabilité peut étre enga-
gée a ce titre. [l peut s’agir d’un contentieux de nature
indemnitaire (responsabilité civile ou administrative)
ou de nature pénale. Nous aborderons uniquement les
questions relatives a la responsabilité civile du fait d’un
retard diagnostique dans cet article. Les obligations
médicales en matiére de diagnostic sont régies par dif-
férents textes dont la plupart appartiennent au droit
commun (code civil, code de la santé publique) alors
que d’autres lui sont spécifiques (code de déontologie)
[2]. La jurisprudence met en pratique ces normes et les
complete. Elle a un réle fondamental pour la compré-
hension du droit.

Le diagnostic du cancer du sein (ainsi que celui de
récidive durant le suivi) fait intervenir une pluralité de
professionnels : médecin traitant ou gynécologue, radio-
logue, cancérologue, chirurgien, sans compter éven-
tuellement des auxiliaires médicaux et des préposés
(secrétaires, manipulateurs en radiologie). Aussi n’est
—il pas étonnant que le contentieux de la responsabi-
lité du fait d’un retard diagnostique puisse concerner
ces différents acteurs. Mais la responsabilité étant indi-
viduelle, c’est au regard de ce que chacun a fait que le
juge aura a se prononcer. Il est possible, a partir de la
jurisprudence (y compris celle traitant du retard dia-
gnostique dans d’autres pathologies), de cerner les
réponses que le droit a données et d’envisager jusqu’a
un certain point la prévention des situations a risque
de contentieux en mati¢re de retard diagnostique. En
effet, le droit a posé des principes clairs (I), mais leur
mise en ceuvre est diversifiée d’ou des solutions par-
fois incertaines quant a leur portée (II).

I. DES PRINCIPES CLAIRS

Deux principes régissent la responsabilité du fait
d’un retard diagnostique : la responsabilité repose sur
la preuve d’une faute médicale (1) et elle donne lieu a
la réparation d’un préjudice spécifique : la perte de
chance (2).

1. Une responsabilité pour faute

Exiger la preuve d’une faute médicale signifie que
tout retard diagnostique n’est pas source de responsa-

bilité (A). En cas de reconnaissance de responsabilité,
la faute de la victime peut étre prise en compte par le
juge pour moduler la réparation incombant au méde-
cin (B).

A. Tout retard diagnostique n’est pas source
de responsabilité

Depuis la loi du 4 mars 2002, le cadre de la res-
ponsabilité civile des médecins est fixé sans ambiguité
par P’article L.1142-1 du CSP : la responsabilité médi-
cale individuelle repose sur la faute. Il faut aussi, comme
dans le droit commun, que le patient ait subi un dom-
mage et qu’un lien de causalité entre celui-ci et la faute
soit établi. En matiére de diagnostic, la jurisprudence
est donc amenée a distinguer les erreurs des fautes de
diagnostic dans la mesure ou 1’établissement du dia-
gnostic est affecté d’un aléa. La simple erreur de dia-
gnostic ne permet pas d’engager la responsabilité du
médecin comme 1’a rappelé la cour d’appel de Douai
en 2006 [3].

Une patiente chez laquelle un cancer du sein est
diagnostiqué en 1996 reproche a son gynécologue, qui
la suit depuis 1985, de ne pas avoir pratiqué des exa-
mens plus fréquents (elle avait une mammographie
tous les trois ans) et de ne pas avoir été assez prudent
dans la lecture du compte rendu de la mammographie
de 1995 qui était dite « sensiblement normale » selon
le radiologue. Elle invoque une perte de chance. Elle
est déboutée de sa demande de réparation aussi bien
en premicre instance qu’en appel, au motif que s’il y
a bien un léger retard diagnostique, il n’est pas fau-
tif dans la mesure ou les soins ont été conformes aux
bonnes pratiques de 1’époque et aux données acquises
de la science.

Au cceur de cette décision était la question de la
faute dans le retard diagnostique. Pour qu’il y ait faute,
de facon générale, il faut qu’une obligation préexis-
tante ait été violée par la personne dont on recherche
la responsabilité. 11 s’agissait donc, pour le juge, de
déterminer quelles étaient les obligations incombant
au médecin poursuivi et de vérifier si, dans les faits de
la cause, elles avaient été respectées ou non. L’arrét
Mercier en 1936 [4] a posé des principes que la loi
Kouchner et le code de déontologie ont repris : les actes
de prévention, d’investigations ou de soins doivent étre
faits dans le respect des connaissances acquises de la
science [5]. Le juge doit donc établir quel était 1’état
des connaissances (mais aussi des bonnes pratiques)
au moment des faits pour déterminer s’il existait une
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faute imputable au médecin consistant a ne pas les avoir
mises en ceuvre. Faire 1’état des connaissances acquises
impose de solliciter 1’avis d’un expert qui va s’appuyer
sur les différentes sources qui en sont I’expression :
ouvrages, articles de revues, conférence de consensus
de sociétés savantes ou référentiels de la HAS, com-
munications lors d’un congres... En I’espéece, I’expert
a considéré que le médecin avait bien suivi les recom-
mandations de bonnes pratiques en vigueur au moment
de faits : il n’avait donc pas commis de faute suscep-
tible d’engager sa responsabilité. Notons, toutefois,
que si dans ’affaire jugée a Douai, la question a été
assez simple a régler, il n’en est pas toujours ainsi, et
il est parfois nécessaire de recourir a plusieurs exper-
tises qui peuvent étre divergentes. Le juge, qui n’est
pas lié les rapports d’expertise, aura cependant a tran-
cher les incertitudes sur ce qu’on pouvait considérer
comme les connaissances acquises s’ imposant au méde-
cin [6].

B. La prise en compte de la faute du patient

La loi Kouchner a défini les droits des personnes
malades qui sont maintenant assez bien connus. Tou-
tefois, ’article L. 1111-1 rappelle que « les droits recon-
nus aux usagers s’accompagnent des responsabilités
de nature a garantir la pérennité du systéme et des prin-
cipes sur lesquels il repose ». Si le patient est sujet de
droit il est aussi sujet de responsabilité ce qui signifie
qu’il est possible de lui reprocher des fautes qui pour-
ront lui étre opposées dans certaines circonstances. La
faute du patient viendra éventuellement atténuer la res-
ponsabilité¢ du médecin en cas de survenance d’un dom-
mage selon le droit commun de la responsabilité civile
[7]. Au maximum la responsabilité du médecin peut
méme disparaitre si le fait de la victime a les carac-
teres de la force majeure.

Toutefois, la jurisprudence, dans sa volonté d’aider
les victimes, ne retient la faute du patient que de fagcon
restrictive [8]. Une telle faute a été retenue contre une
patiente qui avait dissimulé des renseignements sur
son état de santé dont il était résulté un dommage. Elle
a donc été déboutée de sa demande en réparation contre
son médecin [9]. Mais cela est rare, et les agissements
des patients sont rarement jugés fautifs, non seulement
du fait de la mansuétude des magistrats a leur égard,
mais aussi du fait qu’il y a peu de textes qui définis-
sent ce qu’est une faute du patient. Les médecins sont
assez fréquemment confrontés en consultation a 1’ou-
bli par les patientes de leurs clichés. Le professionnel
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peut-il se contenter des dires de la patiente ou d’un
simple compte rendu du radiologue ? En cas de retard
diagnostique suite a cela, le médecin considére volon-
tiers que I’omission de la patiente est fautive et qu’il
devrait en résulter une atténuation de sa responsabi-
lité. Les tribunaux ne partagent pas ce point de vue et
la Cour de cassation a tranché explicitement ce pro-
bléme : le médecin ne peut se contenter de lire un CR,
il doit disposer des clichés qu’il a demandés et les lire,
d’autant que le radiologue, dans I’affaire qui lui était
soumise, avait porté¢ des annotations sur des placards
suspects sans mentionner ces données dans le CR [10].
L’omission de la patiente n’est pas fautive, rien n’obli-
geait le médecin a prendre une décision dans ces cir-
constances. Pour les magistrats, le médecin doit exi-
ger de voir les clichés et ne doit pas prendre de décision
avant cela, quitte a faire revenir la patiente ou a lui
demander de déposer ses clichés ce qui n’est pas tou-
jours facile a faire comprendre a la patiente et a son
entourage.

2. Un préjudice spécifique, la perte de chance

Ce préjudice est celui de perte de chance, qui est
original dans sa définition (A) comme dans son mode
de calcul (B).

A. Définition

Pour que la responsabilité civile d’un profession-
nel de santé soit engagée du fait d’un retard diagnos-
tique, il faut, comme dans le droit commun, non seu-
lement qu’il ait commis une faute, mais encore que la
personne malade ait subi un dommage rattaché a la
faute par un lien de causalité certain.

Au retard diagnostique dans le cancer du sein, sont
imputés par les patientes ou leurs ayants droit diffé-
rents préjudices : décés de la patiente, nécessité d’un
traitement plus lourd (chimiothérapie plus agressive,
mastectomie-curage au lieu d’une chirurgie conserva-
trice avec technique du ganglion sentinelle) voire réci-
dive ou développement de métastases. A ces préju-
dices s’ajoutent des conséquences patrimoniales,
fonctionnelles ou familiales.

Invoquer un préjudice est une chose, en obtenir
réparation en est une autre : il faut établir avec certi-
tude que le préjudice est causalement li¢ a la faute du
médecin. Or en matiére de cancer mammaire, I’incer-
titude régne assez souvent ; si le traitement avait été
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mis en ceuvre plus tot, le résultat aurait-il été différent ?
Il est difficile de trancher dans bien des cas, la mala-
die étant parfois agressive d’emblée et les traitements
ayant des résultats aléatoires. Le doute est donc per-
mis. Or I’incertitude causale ne permet pas de retenir
la responsabilité du médecin par rapport au préjudice
qui s’est finalement produit. Est-ce pour autant qu’au-
cune réparation n’est possible ?

La jurisprudence a apporté une dérogation a 1’exi-
gence traditionnelle de certitude du lien causal en créant
ala fin du XIX¢ si¢cle un préjudice particulier, en droit
commun de la responsabilité civile, dans les situations
d’incertitude : le préjudice de perte de chance [11] qui
ne sera admis en droit administratif qu’en 1974 [12].
Il a été consacré plus tardivement en droit de la santé
tant en droit privé [13] qu’en droit administratif [ 14].
11 est depuis largement reconnu par les tribunaux [15].
C’est le préjudice le plus souvent reconnu en matiére
de retard diagnostique dans le cancer du sein [16]. Ainsi
sont admises les pertes de chance de guérison, les pertes
de chance d’avoir un traitement plus 1éger ou d’éviter
des séquelles ou des conséquences dommageables du
point de vue professionnel ou familial, les pertes de
chance d’avoir une survie plus longue. La perte de
chance a toujours un objet spécifique dont il faudra
démontrer la perte d’un point de vue statistique.

Un tel préjudice est constitué quand la faute d’un
médecin a fait perdre au patient une chance d’éviter
un dommage sans que cette faute I’ait causé, ¢’est-a-
dire qu’elle a fait disparaitre la probabilité d’un éve-
nement favorable pour la victime [17]. La faute a empé-
ché le patient de courir une chance dans un processus
au demeurant aléatoire, c’est-a-dire qu’il n’est pas cer-
tain que le patient aurait eu un meilleur sort si la chance
avait été tentée dans de bonnes conditions, mais 1I’éven-
tualité favorable était statistiquement significative : la
chance était réelle et sérieuse et non hypothétique. Le
juge doit donc, a la suite d’un préjudice allégué, éva-
luer si le patient avait des chances d’éviter le dommage
qui s’est produit si la faute du médecin n’avait pas été
commise. C’est la perte de cette éventualité favorable
qui est indemnisée au titre de la perte de chance et non
le préjudice final. La faute est donc en lien de causa-
lité avec ce préjudice spécifique et non avec le préju-
dice final. Si la patiente n’a pas subi de préjudice (le
traitement aurait été le méme, la maladie n’a pas évo-
lué du fait du retard diagnostique) ou si elle n’avait
aucune chance de voire son sort améliorer (gravité ini-
tiale de la maladie) alors le juge ne pourra faire droit
a sa demande de réparation [18].

B. Mode de calcul

La responsabilité civile a pour finalité de remettre
la victime dans 1’état ou elle se serait trouvée en I’ab-
sence de faute dommageable. Elle répare donc le pré-
judice subi en I’évaluant dun point de vue pécuniaire :
la réparation doit étre intégrale et ne doit pas aboutir
aun enrichissement de la victime. Il faut donc évaluer
le montant des différents chefs de préjudice dont a souf-
fert la victime au cas par cas. Il en est de méme pour
le préjudice de perte de chance mais son évaluation ne
va pas de soi : comment donner une valeur monétaire
a des chances perdues ? La jurisprudence a hésité entre
indemniser I’entier préjudice final ou seulement une
fraction de ce dernier.

Accepter la réparation de 1’entier préjudice, c’est
admettre que la faute du médecin est causale ce qui
revient a nier la spécificité¢ du préjudice de perte de
chance qui est fondée sur I’incertitude causale. Mal-
gré cela, un certain nombre de décisions civiles et admi-
nistratives ont fait le choix de ce mode de réparation
par souci d’aider les patients victimes d’accidents médi-
caux. Ce courant jurisprudentiel a été critiqué, et on
peut considérer que ce mode de calcul de la réparation
de la perte de chance a été abandonné. La perte de
chance ne donne droit qu’a une réparation partielle du
préjudice final [19].

Le montant du préjudice de perte de chance est éva-
lué au prorata des chances perdues c’est-a-dire a un
pourcentage du préjudice définitif. Le calcul de ce pour-
centage ne fait pas 1’objet d’une approche scientifique
indiscutable. Il repose sur les avis des experts mais il
est pondéré par diverses considérations dont le juge
peut faire état. L’évolution comparative de la taille de
la tumeur a pu étre prise en compte [20] ; entre le cli-
ché dont la lecture a été erronée et le cliché sur lequel
le diagnostic de cancer du sein a été posé, I’expert note
que la tumeur est passée de 20 a 25 mm, soit une aug-
mentation de taille de 25% sans que selon le méme
expert le stade du cancer n’ait changé ni que les moda-
lités de traitements auraient été autres si le diagnostic
avait été plus précoce. Le juge retient cependant la
perte de chance car il conclut que I’augmentation de
taille de la tumeur prouve son évolutivité. Il évalue
cette perte de chance a 25%. Ailleurs, ¢’est la compa-
raison des stades de la maladie qui va jouer le role
déterminant [21] : au moment du diagnostic la lésion
mammaire de la patiente est classée T2, N1, alors que
sur le cliché fait 6 mois plus tot elle était classée T1,
N 0. Pour un T1, selon I’expert la survie a 10 ans est
de plus de 80%, alors que pour un T2, N1, il n’est plus
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que de 60 %. La perte de chance est évaluée comme
la différence entre ces deux chiffres, soit 20%.

I1. UNE MISE EN (EUVRE DIVERSIFIEE

Si la jurisprudence a posé€ un certain nombre de
principes en matiere de responsabilité du fait d’un retard
diagnostique, leur mise en ceuvre est assez contrastée
et les décision des magistrats ne peuvent étre parfai-
tement systématisées. On peut noter qu’il existe des
cas ou les condamnations des professionnels sont indé-
pendantes (1) alors que dans d’autres cas il va y avoir
des chaines de responsabilité aboutissant a la condam-
nation de plusieurs professionnels (2).

1. Des condamnations indépendantes

En principe chacun est responsable de son propre
fait en médecine libérale. La responsabilité pour autrui
suppose un lien de préposition qui n’existe pas entre
médecins ou une substitution de personne dans une
relation contractuelle. On peut donc avoir aussi bien
une condamnation du seul radiologue (A) que du seul
médecin traitant (B).

A. Condamnation du radiologue

La responsabilité du radiologue est soumise a un
double régime de définition de sa faute. En ce qui
concerne |’interprétation des examens il n’a qu’une
obligation de moyen comme tout professionnel. Par
contre il est soumis a une obligation de résultat en ce
qui concerne les appareils utilisés qui doivent étre d’une
qualité irréprochable et révisés réguliérement [22].
Bien souvent la reconnaissance de la faute du radio-
logue suffira a exonérer de toute responsabilité le méde-
cin de ville ce qui est assez logique comme I’admet un
arrét de la cour d’appel de Paris [23]. Une patiente
décele une anomalie mammaire du sein droit et consulte
son médecin traitant en février 2003. Celui-ci fait faire
une mammographie et une échographie. Le radiologue
conclut que les examens sont normaux. En juin 2003,
la patiente constate que la Iésion a augmenté de volume
et qu’une masse axillaire est apparue. Le médecin trai-
tant redemande des examens qui concluent a I’exis-
tence d’un cancer. Elle envisage de rechercher la res-
ponsabilité du médecin traitant et du radiologue pour
retard diagnostique. Une expertise en référé est deman-
dée : elle conclut que le radiologue a mal interprété les
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clichés qui montraient en février une image suspecte
et qu’il n’a pas respecté les recommandations de
I’ANAES, en particulier il n’a pas examiné la patiente.
La responsabilité du radiologue est retenue et il est
condamné pour perte de chance évaluée a 20%. On
peut trouver de nombreuses décisions de ce genre ou
la faute du radiologue est indiscutable (clichés de mau-
vaise qualité, compte rendu incomplet, retard de trans-
mission des documents...) et a entrainé un retard de
diagnostic qui lui est totalement imputable sans que le
médecin traitant ne soit mis en cause [24].

B. La condamnation du seul médecin traitant

Il est possible d’avoir une condamnation du seul
médecin traitant si celui-ci n’a pas demandé des exa-
mens radiologiques chez une femme a risque, en par-
ticulier s’il veut instituer un traitement hormonal sub-
stitutif, s’il n’a pas été assez vigilant chez une patiente
porteuse de prothéses, s’il n” a pas fait faire de biop-
sie sur une Iésion signalée par le radiologue ou n’a pas
fait faire les clichés de contrdle dans les délais indi-
qués par le radiologue, ou s’il n’a pas suivi les recom-
mandations des référentiels de bonnes pratiques, s’il a
eu des doutes sur la conduite a tenir mais n’a pas adressé
la patiente a un spécialiste... [25]

2. La condamnation de plusieurs
professionnels

Bien souvent le radiologue et les médecins prenant
en charge la patiente pourront voir leur responsabilité
engagée. Il n’y a de chaine de responsabilité que s’il
y aune chaine de fautes commises par chacun des inter-
venants dont 1’association va causer un dommage a la
patiente (A). S’il existe des chaines de responsables,
la contribution de chaque professionnel n’en est pas
moins individualisée (B).

A. Une chaine de fautes

Si la jurisprudence a pu considérer, comme nous
I’avons dit dans le paragraphe précédent, que la faute
d’un radiologue pouvait suffire a expliquer un retard
diagnostique et donc a disculper le médecin traitant,
elle n’en fait pas un principe, loin de la. Dans bien des
cas la faute d’un médecin, en particulier celle d’un
radiologue, n’est pas nécessairement exonératoire de
responsabilité pour un médecin tiers (a), et la juris-
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prudence détermine les comportements fautifs impu-
tables aux médecins justifiant la reconnaissance d’une
chaine de responsabilités (b).

a. Une faute non nécessairement exonératoire
de responsabilité pour un tiers

La conception médicale et juridique de la respon-
sabilité ne coincident pas toujours. Bien des médecins
pensent que la faute commise par un spécialiste auquel
ils ont confié un patient doit valoir exonération de leur
responsabilité. La jurisprudence va contre la logique
médicale comme le montre un arrét de la Cour admi-
nistrative d’appel Paris [26]. Une patiente était suivie
pour une dystrophie poly kystique des seins par un
gynécologue hospitalier qui faisait réaliser les mam-
mographies par un radiologue de ville en 1990, 1993
et 1994. Elles ont ¢ét¢ considérées comme normales.
Mais en 1994 un cancer du sein est diagnostiqué et la
patiente recherche la responsabilité du radiologue et
du centre hospitalier pour retard diagnostique. Une
expertise reconnait une faute d’interprétation du radio-
logue de ville : des juillet 1993 on pouvait noter une
image si ce n’est typique de cancer du moins suffi-
samment suspecte pour faire demander des examens
complémentaires ce dont le radiologue n’avait pas fait
mention. Devant le tribunal administratif le centre hos-
pitalier est reconnu responsable pour une part d’un pré-
judice de perte de chance.

L’hopital interjette appel de cette décision. L’éta-
blissement de sant¢, pour sa défense, avance le fait que
le radiologue avait commis une faute qui avait induit
en erreur le gynécologue hospitalier. L’argument est
rejeté et la cour d’appel confirme la décision de la juri-
diction de premiére instance en énongant que si le radio-
logue « a sous évalué les résultats des examens prati-
qués, induisant ainsi en erreur le praticien hospitalier,
il incombait a celui-ci, gynécologue et chef de service,
s’il a examiné les clichés, de déceler les signes qui ont
été vus par les experts et au besoin de rechercher I’avis
d’un praticien hospitalier spécialiste de I’imagerie médi-
cale ». Il existe donc un retard de 2 ans qui aurait pu
étre mis a profit pour un traitement plus précoce évi-
tant éventuellement un envahissement ganglionnaire
qui a été constaté lors de I’intervention. Le tribunal
considére que la faute du tiers n’est pas de nature a
atténuer la responsabilité du centre hospitalier.

Le tribunal prend en compte le mode d’exercice et
la qualification du médecin. Ici, il s’agit d’un chef de
service et de ce fait la cour a plus d’exigence a son

¢gard qu’elle n’en aurait vis-a-vis d’un médecin géné-
raliste ou d’un gynécologue de ville. Non seulement
le praticien hospitalier chef de service est présumé
avoir une compétence assez étendue, mais en plus il
exerce dans un environnement favorable pour faire
appel a des consultants. Il y avait suffisamment d’¢lé-
ments pour susciter un doute chez ce médecin qui devait
le conduire, en application des prescriptions du code
de déontologie [27], a faire appel a un tiers compétent,
solution retenue par de nombreux arréts [28]. La solu-
tion donnée par cet arrét a bien entendu une portée
large qui dépasse le cadre du litige qui I’a suscitée.

b. La diversite des fautes

Si la faute du radiologue, ou de tout autre médecin,
n’est pas exonératoire de responsabilité pour un méde-
cin tiers prenant en charge une méme patiente, ce n’est
que dans la mesure ou on retient a I’encontre de ce der-
nier une faute propre source de sa responsabilité. On
peut se demander comment un médecin traitant ou un
gynécologue peuvent commettre une faute alors qu’ils
ont été « trompés » par un examen radiologique défec-
tueux qui semblerait a lui seul suffisant pour expliquer
le retard. Il faut rappeler que la faute médicale ne
consiste pas seulement a ne pas avoir respect¢ les don-
nées acquises de la science mais aussi a ne pas avoir
donné des soins consciencieux et attentifs. C’est la
dimension ¢éthique et non strictement technique des
actes de soins ou de diagnostic qui est prise en compte
par les juges en référence a I’article 32 du code de déon-
tologie médical dans ce contexte ou interviennent des
médecins de qualifications différentes.

La jurisprudence a donc aussi défini, au cas par cas,
ce qu’est un médecin « consciencieux et attentif » dans
la phase diagnostique de la prise en charge d’une
patiente parallelement a sa détermination des fautes
consistant a ne pas respecter les données acquises de
la science. Défaut de conscience et d’attention recou-
vrent deux types de faute parfois nettement indivi-
dualisées. Le défaut d’attention est un manquement
relativement a une question de technique médicale : le
médecin a été négligent. Le défaut de conscience est
plutdt un manquement dans la prise en charge du
patient. Les distinctions entre ces deux composantes
de la faute éthique ne sont pas toujours aussi nettes.

La négligence a pu étre retenue dans les cas sui-
vants :
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v/ Un médecin a un doute sur la qualité d’un cliché
et ne le fait pas refaire voire persiste a faire faire
des clichés par un radiologue auquel il ne devrait
pas donner son agrément [29] ;

v’ Un médecin, alors qu’il constate une masse pal-
pable et que la mammographie est considérée
comme normale par le radiologue, ne demande
pas d’examen complémentaire ou n’adresse pas
la patiente a un cancérologue ;

v/ Un médecin alors que la mammographie est dou-
teuse poursuit la prescription d’un traitement
substitutif de la ménopause qui aurait du susci-
ter chez lui un regain de prudence.

Le manquement a se comporter comme un méde-
cin consciencieux a pu étre retenu dans les cas sui-
vants :

v/ Un médecin ne prend pas connaissance des cli-
chés qu’il a demandés ce qui va occasionner un
retard diagnostique et se contente de lire un CR
erroné. Pour justifier la reconnaissance d’une
telle faute, il faut rappeler que le médecin qui
adresse une patiente a un spécialiste n’est pas
qu’un simple prescripteur d’un acte technique
réalisé par un tiers dont il n’a pas la compétence.
Il est celui qui prend en charge la patiente, qui
est investi de sa confiance et qui coordonne les
autres spécialistes qui peuvent intervenir autour
d’elle. Il doit donc vérifier que les examens ont
été faits et bien faits. Pour cela il doit en prendre
connaissance. Dans certains cas un doute peut
naitre devant la médiocre qualité d’un cliché ou
devant I’incomplétude d’un compte rendu, voire
devant des contradictions entre compte rendu et
clichés parfois annotés. Cela ne signifie pas que
si le clinicien avait regardé les clichés cela aurait
permis d’éviter le retard diagnostique, mais que
les chances d’arriver a un diagnostic en temps
utile auraient été accrues ;

v/ Un médecin n’a pas regu les examens radiolo-
giques qu’il a prescrits chez une femme présen-
tant des antécédents de cancer du sein dans sa
famille. La patiente est revue trois ans plus tard
avec un cancer évident. Bien entendu le radio-
logue est fautif de ne pas avoir adressés les docu-
ments, mais le médecin aurait di se préoccuper
lui-mé&me d’obtenir les documents si ceux-ci ne
lui étaient pas parvenus ;

v/ Un médecin ne convoque pas une patiente alors
que des examens, qu’il a fait pratiquer, sont dou-
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teux. Le médecin doit constamment interroger
ses pratiques et éviter la routine pour s’adapter
a la situation de chaque patient qu’il traite.

Parfois la faute ¢thique est reconnue, mais il est
plus délicat de distinguer s’il s’agit d’une négligence
ou d’un manque de conscience : tel est le cas lorsque
un médecin ne modifie pas sa stratégie diagnostique
alors que la situation de la patiente continue a évoluer
(augmentation de taille de la Iésion) malgré des exa-
mens faussement rassurants. Ce qui initialement était
une simple erreur, devient avec le temps une faute.

Ces différentes fautes auraient pu étre évitées et le
diagnostic erroné du radiologue aurait pu &tre redressé
dans un certain nombre de cas. Il y a bien sur un doute
sur ’effet de la prise en charge attentive et conscien-
cieuse du clinicien, mais nous sommes dans le domaine
de la perte de chance et I’incertitude sur le résultat n’est
pas un obstacle a retenir la responsabilité du professionnel.

B. Une contribution individualisée

La gravité de la faute permet de pondérer 1’obliga-
tion a réparer de chacun des professionnels qui a pris en
charge une patiente qui a subi un dommage (a). Ce par-
tage de la dette de réparation au prorata des fautes justi-
fie qu’un médecin puisse avoir un recours contre un co-
auteur qui n’a pas ét¢ attrait en justice par la victime (b).

a. Une obligation a réparer pondérée selon
la gravité de la faute

Si plusieurs médecins peuvent voir leur responsa-
bilité engagée, cela ne signifie pas qu’elle le sera de la
méme maniére [30]. Une patiente effectue une mam-
mographie en avril 1991, jugée normale. En avril 1992
apparait une petite masse du sein gauche considéré
comme bénigne ; aucun examen n’est pratiqué et elle
se fait traiter par un homéopathe qui pratique une injec-
tion d’un produit de mésothérapie. En décembre la
patiente voit un sénologue ; une mammographie sui-
vie de biopsies permet le diagnostic de cancer pour
lequel la patiente est traitée. En 1998, apparait une
induration de la cicatrice. En mars 1999 est posé le dia-
gnostic de récidive pour laquelle elle est traitée ce qui
n’empéche pas le développement de métastases
osseuses. La patiente engage une action en responsa-
bilité civile contre les différents médecins qui I’ont pris
en charge ; elle décede en cours d’instance qui est
reprise par son mari. En premiere instance, le méde-
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cin traitant, I’homéopathe et le sénologue voient leur
responsabilité engagée au titre de la perte de chance
de survie évaluée a 80% dans la proportion de 60%,
25% et 15%. Les médecins interjettent appel de cette
décision. L’appel va étre marqué par les difficultés de
I’expertise en ce qui concerne le sénologue. Un pre-
mier rapport considére que sa gestion de la maladie a
été mauvaise de bout en bout. Un deuxiéme rapport
I’exempte de faute. Une troisiéme expertise critique
I’appréciation du pourcentage de chances perdues qui
n’est pas suffisamment argumenté. Il conclut que la
perte de chance est seulement imputable a I’homéo-
pathe et au médecin traitant et non au sénologue. Il
I’évalue a 25% dans la proportion de 65% et 35%. Le
méme schéma de distribution des proportions de res-
ponsabilité est illustré par un arrét de la cour d’appel
de Montpellier ou la perte de chance est de 50% répar-
tie en un radiologue (70%), un chirurgien (10%) et un
cancérologue (20%) [31].

b. La possibilité d’'un recours

Le proces civil nait de la demande en justice for-
mulée par le patient victime d’un dommage. C’est lui
qui désigne les personnes qu’il poursuit et le juge n’a
pas la possibilité de modifier les prétentions du deman-
deur. Toutefois, le défendeur, s’il estime que des tiers
qui n’ont pas été attraits en justice par la victime peu-
vent avoir joué un réle et doivent assumer une part de
responsabilité, peut faire une demande d’intervention
forcée pour que ces tiers soient condamnés a le garan-
tir d’une partie de I’indemnisation afin que la totalité
de la réparation ne reste pas a sa charge [32].

Une affaire ayant donné lieu a un arrét de la Cour
de cassation illustre cette procédure [33]. Un gynéco-
logue suit une patient a partir de 1988 et prescrit des
mammographies faites réguliérement par le méme
radiologue. Ce dernier note la présence de micro cal-
cifications en 1992, et I’apparition de micronodules en
1994. En 1996, la patiente n’améne pas ses radios et
le gynécologue se contente de lire le CR du radiologue
qui ne signale rien de particulier. En 1998 on découvre
un cancer du sein qui est opéré. La patiente présente
ultérieurement une métastase cervicale. La patiente
invoque un retard diagnostique et recherche la res-
ponsabilité de son seul gynécologue. Ce dernier appelle
en garantie le radiologue qui pour lui a commis une
faute. Le gynécologue est reconnu responsable d’un
retard diagnostique source d’une perte de chance pour
la patiente, mais le radiologue est mis hors de cause.

Appel est interjeté, puis un pourvoi en cassation est
formé par le gynécologue.

La Cour de cassation va lui donner raison contre le
radiologue sous la forme d’une décision de principe
au visa de I’article 1147 du code civil et de I’article 60
du code de déontologie médical, en affirmant qu’« il
incombe au médecin ayant réalisé un acte médical a la
demande d’un confére d’informer ce dernier par écrit
de ses constatations conclusions et éventuelles pres-
criptions ». La cour d’appel a donc violé ces textes en
déboutant le gynécologue de son appel en garantie au
motif que le radiologue avait bien signalé I’anomalie
en annotant les clichés et que la lecture des clichés 1’au-
rait révélée, alors qu’il n’avait pas mentionné 1’en-
semble des informations dans le CR. La décision des
juges du fond est cassée avec renvoi devant une autre
cour d’appel. L’appel en garantie donne lieu comme
on le voit a un proces dans le proces opposant uni-
quement les deux médecins, sans intervention de la
patiente : en effet quelle que soit I’issue de 1’appel en
garantie, ’indemnisation mise a la charge de son gyné-
cologue lui apporte une réparation complete. Elle n’a
plus aucun intérét dans la suite de la procédure. Pour
la Cour de cassation, le radiologue a donc une part de
responsabilité dans le préjudice de perte de chance ; la
cour de renvoi devra déterminer le montant de sa contri-
bution qui viendra diminuer celle du gynécologue.

L’appel en garantie n’est pas la seule possibilité
offerte a un médecin de faire supporter une partie du
poids d’une condamnation a réparer le préjudice subi
par un patient par un autre médecin fautif contre lequel
la victime n’a pas introduit d’instance. Il bénéficie aussi
d’une action récursoire [34]. Cette procédure impose
un nouveau proces dans lequel le médecin condamné
est le demandeur et le médecin qu’il présume en faute
est le défendeur. Si la faute du défendeur est retenue
par le tribunal, il sera condamné a supporter une part
de réparation comme dans ’appel en garantie au pro-
rata de sa faute.

CONCLUSION

A travers la jurisprudence se dessine, au-dela des
normes, le portrait de ce que la société attend d’un
médecin ou d’une équipe médicale. Elle instaure une
obligation de collaboration étroite entre les acteurs sans
qu’aucun ne soit dessaisi de sa responsabilité vis-a-vis
du patient. Un médecin ne peut se décharger sur un
autre de ses devoirs. Un médecin n’est pas seulement
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soumis a des obligations techniques mais aussi a des
obligations éthiques qui dépassent et encadrent les pre-
mieres. La compréhension des données de la jurispru-
dence ouvre la voie a la prévention des situations a

risque. |
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RESUME

L’injonction de soins fait partie des possibilités de soins obligés auxquels peuvent étre contraints nombre de pro-
bationnaires. Par la loi du 17 juin 1998, I’injonction de soins fait intervenir le médecin coordonnateur dont le role
n’est pas toujours compréhensible facilement par les conseillers d’insertion et de probation et par les médecins
traitants, surtout quand le dispositif n’est proposé que depuis quelques mois dans certains départements. Une rapide
précision du réle de médecin coordonnateur devenait alors intéressante a proposer, afin que la lutte contre la réci-
dive, dont tout praticien peut un jour €tre acteur, n’en soit que plus efficace.

Mots-clés : Suivi socio-judiciaire, injonction de soins, loi du 17 juin 1998, médecin coordonnateur, soins psy-
chothérapiques, traitements pharmacologiques.
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SUMMARY

CO ORDINATING PHYSICIAN IN CARE INJUNCTION :
CONSIDERATIONS AND SHARED-EXPERIENCES

The care injunction is part of the mandatory care options which many probationers may have to abide by. The
role of the coordinating physician who is involved, according to the Act of 17th June, 1998, is not always easily
understandable by probational officers, insertion officers and general practitionner. This role is even more unclear
in some departments of France where the system has only been in place for a few months. It has become impor-
tant to redifine the coordinating physician’s role so that overcoming recidivism can be achieved more efficiently,
as any practitioner may one day have a part to play.

Keywords: Socio legal follow-up, care injunction, Act of June 17th, 1998, co ordinating physician, psychotherapy

care, pharmacological treatment.

I. INTRODUCTION

L’injonction de soins (IS) est une des facettes des
soins obligés, avec notamment 1’obligation de soins
(OS).

L’OS prévue par Particle 132-45 du Code pénal
(CP) peut étre mise en ceuvre sans procédure particu-
liere (ajoutée ou supprimée par ordonnance du juge de
I’application des peines [JAP]). Les soins s’y rappor-
tant, prévus par les articles L. 3413-1 a L. 3413-4 du
Code de la santé publique (CSP), concernent les
condamnés faisant usage de stupéfiants ou ayant une
consommation habituelle excessive de boissons alcoo-
liques. Les soins sont jugés effectifs par la production
de justificatifs de suivi par I’intéressé. La concertation
entre [’autorité judiciaire et le personnel de santé est
a la discrétion des intéressés.

Journal de Médecine Légale Droit Médical

LIS a été créée par la loi du 17 juin 1998 [1] rela-
tive au suivi socio-judiciaire (SSJ) lorsque ce dernier
est encouru et qu’une expertise médicale conclut a la
possibilité de soins, dans le cadre d’un sursis avec mise
a1I’épreuve, d’une libération conditionnelle, d une sur-
veillance judiciaire ou d’une surveillance de stireté [2].

Larticle L. 3711-1 du CSP précise la mise en ceuvre
de I’injonction de soins prévue par I’article 131-36-4
du CP : « le juge de I’application des peines désigne,
sur une liste de psychiatres ou de médecins ayant suivi
une formation appropriée établie par le procureur de
la République, un médecin coordonnateur [...] ».

Larticle 131-36-4 du CP précise : « Sauf décision
contraire de la juridiction, la personne condamnée a
un suivi socio-judiciaire est soumise a une injonction
de soins dans les conditions prévues aux articles
L. 3711-1 et suivants du code de la santé publique, s’il
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est établi qu’elle est susceptible de faire ’objet d’un
traitement, aprés une expertise médicale ordonnée
conformément aux dispositions du code de procédure
pénale [...] ».

L’IS se distingue donc de I’OS notamment par la
présence du médecin coordonnateur (MC) et la néces-
sité d’'une expertise préalable.

Le MC se situe a I’interface entre justice et soins.
Il intervient dans la mise en ceuvre de I’injonction de
soins : il est un intermédiaire entre le JAP et le méde-
cin traitant (MT) et est donc un rouage a part entiere
de la lutte contre la récidive comme le dispose 1’article
L. 3711-1 du CSP. Le dispositif de I’'IS se veut donc
plus contenant pour le probationnaire et plus exigeant
pour les soignants dont I’action est évaluée par le MC,
ce dernier étant en lien avec les instances judiciaires.

Que son rdle soit présenté par la direction des
affaires criminelles et des graces [3], par le ministére
de la santé et des sports [4, 5], les missions attribuées
sont suffisamment claires ou floues — pour quelqu’un
n’ayant pas regu de formation juridique — pour per-
mettre une latitude dans la pensée des soins du proba-
tionnaire. Le revers de la médaille est sans aucun doute
le sentiment de solitude face a une répartition des res-
ponsabilités qui reste a étre clarifiée.

Ces responsabilités, on peut I’imaginer, seront exa-
minées en cas de rechute — récidives graves de ces
patients — probationnaires pour le moins singuliers. Cet
écrit est donc un condensé de 1’expérience clinique
d’un MC mais aussi une tentative de clarification du
role de ce dernier.

C’est pourquoi I’objet de ce document renvoie a
quelques certitudes mais aussi a beaucoup d’interro-
gations légitimement survenues dans le cadre d’une
pratique forcément interpellée par la multiplicité des
tableaux cliniques et judiciaires rencontrés.

II. LES QUELQUES CERTITUDES

Le médecin coordonnateur, ayant re¢u une forma-
tion adéquate et inscrit sur la liste ad hoc du procureur,
est nommé¢ par ordonnance du JAP. Sa mission est de
garantir un équilibre satisfaisant entre les préoccupa-
tions de la justice et les exigences du secret médical
[3]. Il n’a pas pour mission de traiter le condamné. 1l
est donc amené a voir le patient une fois par trimestre
selon les documents sus cités, ou « au moins une fois
par an » comme précisé dans certaines ordonnances

afin de réaliser un bilan de la situation du probation-
naire. Il rend son rapport au moins une fois par an. Il
y transmet au JAP et/ou au travailleur social les élé-
ments nécessaires au contrdle de I’injonction de soins.

IIL. LES INTERROGATIONS,
L’EXPERIENCE DE I’AUTEUR

Bien que la loi (Cf. supra) ait prévu I’injonction de
soins dans le cadre d’un SSJ depuis 1998, la mise en
ceuvre du dispositif a Niort remonte seulement a mai
2011.

Le MC doit conseiller le MT si celui-ci en fait la
demande [3]. Sur les vingt-et-un probationnaires que
nous prenons actuellement en charge, aucun de leurs
médecins traitants ne nous a demandé conseil (nous
prenons donc les devants) et deux ont refusé d’avoir
acces au dossier judiciaire (et notamment les exper-
tises) de leurs patients, que la loi nous oblige a leur
proposer.

A savoir que le MT doit fournir son accord écrit par
lettre recommandée avec avis de réception au MC pour
la prise en charge du probationnaire, ce qui n’a jamais
été fait en I’occurrence dans notre expérience.

Si tant est que notre rapport est accompagné de
« propositions » sur les modalités de poursuite de la
mesure (art. R. 3711-21 du CSP), le JAP ne peut inter-
venir dans le déroulement des soins décidés par le
médecin traitant (art. R. 3711-18 du CSP). La limite
est a notre sens ténue quand la non observation du SSJ
entraine un emprisonnement supplémentaire.

Qu’est ce que le suivi socio-judiciaire opposable
au probationnaire ? Nous dirions une prise en charge
holistique (« globale ») intégrant le suivi par le
conseiller d’insertion et de probation (CIP), MT, JAP,
MC... mais parfois aussi la prise en charge médica-
menteuse et la surveillance biologique (ex : bilan hépa-
tique, volume globulaire moyen, transferrine désyali-
sée, surveillance urinaire de prises de toxiques,
testostéronémie, etc.).

Dans I’expérience menée a Niort, un hiatus peut
parfois survenir quand MT et MC ne sont pas d’accord
sur I’indication d’un traitement médicamenteux, et plus
précisément quand le MT, méme appuy¢ par une ou
plusieurs expertises, se refuse a prescrire un traitement
médicamenteux. Sans savoir si tout était fait dans les
régles de I’art, nous avons pris le parti, quand aucun
traitement médicamenteux ou surveillance biologique
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n’avaient été prescrits — ces derniers ayant été jugés
utiles si ce n’est obligatoirement préalables a une prise
en charge cohérente — de les faire ordonner par un
confreére « consentant ». Ceci surajoute une lourdeur
au dispositif, et peut faire comprendre au probation-
naire que son état ne justifie pas pleinement I’ensemble
des mesures préconisées.

Pour les médecins traitants timides ou impression-
nés par I’étendue de leurs missions, il est bon de leur
(re)préciser que la loi les autorise a prescrire tous genres
de médications (y compris les médicaments inhibant
la libido et donc également les neuroleptiques retard)
comme le précise I’article L. 3711-3 du CSP.

Sur les vingt-et-un probationnaires cités plus haut,
deux ont été réincarcérés. Un pour des faits antérieurs
a la condamnation accompagnée du SSJ et découverts
récemment, et un pour une authentique récidive dans
un contexte de précarisation sociale et affective bru-
tale.

IV. LE RAPPORT DU MC

Ce rapport doit étre transmis une fois par an et deux
fois par an pour certains criminels dont le crime est
mentionné a I’article 706-53-13 du Code de procédure
pénale.

L’option que nous avons choisie est de transmettre
un premier jet dés la fin de la premiére rencontre, ce
qui permet par un support écrit d’entrer en contact avec
les différents intervenants et de confronter les points
de vue. Dans ce rapport, un résumé des différentes
expertises et jalons (relevés SPIP [service pénitentiaire
d’insertion et de probation], comptes rendus d’audi-
tion, etc.) de la prise en charge déja existants est réa-
lisé, ce qui permet sur un seul document d’évaluer le
parcours du probationnaire : évolutions d’un éventuel
déni, prises en compte de la victime et des répercus-
sions des actes dans le discours du probationnaire, etc.

Se suivent ensuite des rapports annuels obligatoires
ou d’autres exceptionnels quand la situation 1’exige :
non observation du suivi, évolutions notables, mises
au point nécessaires, etc.

Ce rapport, plus qu’une obligation parfois fasti-
dieuse dont il faut s’acquitter, peut alors devenir une
picce maitresse du dossier du condamné. Il est adressé
a tous ceux qui prennent le condamné en charge, il est
I’objet de débat, est partagé avec le condamné lors des
consultations avec le MC ou de réunions triangulaires

Journal de Médecine Légale Droit Médical

(rassemblant soignant, probationnaire, conseiller d’in-
sertion et de probation) et trouve donc son utilité dans
sa publication pluri annuelle, tenant alors compte de
I’évolution — et de 1’évolutivité — de la situation des
condamnés.

V. CONCLUSION

Sans vouloir étre a tout prix consensuel, c’est la
cohérence de pensée du soin entre tous les intervenants
(MC, MT, JAP, SPIP, infirmiére libérale parfois) qui
permettra au patient — probationnaire d’intégrer la
nécessité d’une prise en charge globale de sa problé-
matique d’agresseur ou ex-agresseur. L’interface que
représente le MC ne peut étre utile et efficace que si
un lien ici matérialisé par le(s) rapport(s) pluri annuels,
rend synergique I’action des différents intervenants du
monde de la Santé et de celui de la Justice.

Le souci principal du MC est de donner, si besoin
était, cette cohérence a la prise en charge de ces patients
condamnés, d’en assurer le maintien, et de pouvoir
grace a sa position extérieure aux soins et a sa forma-
tion de médecin avoir une fonction de conseil ou
d’orientation quant aux soins administrés.

Les trois principales questions auxquelles il doit
répondre pourraient donc étre les suivantes : « les soins
sont-ils adaptés, faut-il les modifier, quel type de trai-
tement médicamenteux faut-il éventuellement mettre
en place en plus du suivi psychothérapique ? ».

Pour ceux qui sont parfois face a leurs propres
limites et impuissances : quand trop de probationnaires
considerent leur peine exécutée, disant souffrir d’ un
SSJ supplémentaire et contraignant, ¢’est a nous de
remettre en exergue la gravité des actes posés et la
nécessaire inquiétude sociétale a leur sujet. Ne soyons
pas entrainés dans leur propre banalisation d’actes par-
fois anciens. u
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a propos de 169 cas
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RESUME

Objectif : Dresser le bilan de cing ans d’une activité d’expertises psychiatriques pénales.

Sujets et Méthodes : L’étude a porté sur les dossiers des inculpés examinés, dans le cadre d’expertises psychia-
triques pénales, dans un service de psychiatrie, a Sfax en Tunisie, entre début 2002 et fin 2006. Il est a signaler que
c’étaient surtout les inculpés présumés présenter des troubles mentaux qui étaient soumis a I’expertise.

Résultats : L’étude a porté sur 169 inculpés, dont 94 % de sexe masculin. Leur age moyen était de 31 ans 3 mois.
Ils étaient d’origine urbaine ou semi-urbaine dans 80 % des cas. Sur le plan professionnel, le taux des inactifs ou
irréguliers était de 84,6 %. Un passé psychiatrique a été relevé chez 75,2 % et des antécédents judiciaires chez
26,6 %. Les principales infractions étaient : homicide ou tentative d’homicide (17,2 %), coups et blessures (18,9 %),
vol (27,2 %), délits sexuels (8,9 %). Sur le plan nosographique, 49,7 % avaient une personnalité antisociale, 13 %
souffraient de schizophrénie et 11,2 % de retard mental. La démence au sens l1égal a été retenue pour 35,5 %.

Conclusion : Notre étude a permis de vérifier I’importance de facteurs criminologiques, utiles pour orienter la pré-
vention, comme le sexe masculin, I’age jeune, la précarité de la situation socioprofessionnelle et les antécédents
judiciaires. Les troubles mentaux étaient fréquents, mais il s’agissait surtout de troubles de la personnalité.

Mots-clés : Crime, Droit pénal, Expertise, Psychiatrie 1égale, Troubles mentaux.
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SUMMARY
FORENSIC PSYCHIATRIC EXPERTISE: ABOUT 169 CASES

Purpose: Evaluation of five-year activities of forensic psychiatry expertise.

Subjects and Methods: We reviewed files of defendants who were examined by forensic psychiatric experts, in a
psychiatric department, in Sfax, Tunisia, from 2002 through 2006. We wish to highlight that in most of the cases
the defendants submitted to expertise were suspected of mental disorders.

Results: This study focused on 169 defendants, 94% of which were male. Their mean age was 31 years and 3 months.
Their residence area was urban or semi-urban in 80% of the cases. The rate of the unemployed or those having
irregular jobs was 84,6 %. Seventy-five per cent had psychiatric records and 26,6% had legal antecedents. The
main offenses were: homicides or homicide attempts (17,2%), assaults and injuries (18,9%), theft (27,2%) and
sexual offenses (8,3%).

Concerning the diagnosis, 49,7% had an antisocial personality disorder, 13% suffered from schizophrenia and
11,2 % had mental retardation. Lunacy was observed in 35,5% of the cases.

Conclusion: Our study confirmed the importance of criminological factors, such as male sex, young age, precar-
ious social status and legal antecedents, in guiding prevention. The mental disorders were frequent, especially per-
sonality disorders.

Keywords: Crime, Criminal law, Expertise, Forensic psychiatry, Mental disorders.

I. INTRODUCTION L’expert a le statut d’auxiliaire de la justice dont
les conclusions ne lient pas le juge. Il revient a celui-
ci de déterminer, en fin de compte, la responsabilité de
I’inculpé et de prendre la décision appropriée en
confrontant plusieurs sources de données ; la conclu-

sion de I’expert est une de ces sources [14].

La transgression de la loi peut étre un acte délibéré
chez un sujet majeur et lucide. Mais elle peut étre aussi
le résultat d’une défaillance des capacités de jugement
et de discernement, par manque d’age ou par aliéna-
tion mentale. L’article 38 du Code Pénal Tunisien pos-
tule : « ’infraction n’est pas punissable lorsque le pré-
venu n’avait pas encore atteint I’age de 13 ans ou était
en état de démence au temps de ’action ».

L’objectif de notre étude était de dresser le bilan
d’une activité de cinq ans d’expertises psychiatriques
en droit pénal, réalisées dans un service de psychia-
trie.

L’expertise psychiatrique, acte a visée non théra-

peutique demandé a un psychiatre par une autorité ou
un organisme, permet d’apprécier 1’état mental d’une
personne et d’en évaluer les conséquences, qui ont des
incidences pénales, civiles, administratives ou contrac-
tuelles [5].

II. SUJETS ET METHODES

Notre étude était de type rétrospectif. Elle a porté
sur les dossiers des sujets qui ont été examinés, dans
le cadre d’expertises psychiatriques en droit pénal, au
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service de psychiatrie « C », au CHU Hédi Chaker a
Sfax en Tunisie, entre le 1° janvier 2002 et le
31 décembre 2006.

Pour chaque cas, nous avons transcrit sur une fiche
les renseignements recueillis a partir des dossiers,
concernant des données sociodémographiques (age,
sexe, état civil, situation professionnelle, zone de rési-
dence, niveau d’études, contexte familial), cliniques
(antécédents psychiatriques personnels, diagnostic
nosographique), procédurales (situation de 1’inculpé
au moment de 1’expertise, questions posées a I’expert,
délai infraction-expertise), criminologiques (antécé-
dents judiciaires personnels, nature des infractions,
motifs des infractions) et médicolégales (conclusion
de I’expertise).

La saisie des données et I’analyse statistique ont
été réalisées par le logiciel SPSS (version 13). Pour
I’étude descriptive, les variables qualitatives ont été
exprimées en pourcentage, alors que les variables quan-
titatives ont €té exprimées en moyennes avec leurs
écarts types. Pour I’étude analytique, les comparaisons
ont été effectuées par le test de Chi-deux (?) pour les
données qualitatives, et par le test t de Student pour les
données quantitatives. Le seuil de significativité a été
fix¢as %.

III. RESULTATS

Sur 227 dossiers d’expertises pénales effectuées
pendant la période du 1 janvier 2002 au 31 décembre
2006, 58 dossiers étaient inexploitables (par manque
de certaines données). Nous avons retenu pour 1’étude
169 dossiers.

I11.1. Etude générale de la série

Dans la série étudiée, 94 % étaient de sexe mascu-
lin. La moyenne d’age était de 31 ans 3 mois avec des
extrémes de 16 et 71 ans.

Le taux des célibataires était de 65,1 %. Les incul-
pés vivaient dans des zones urbaines ou semi-urbaines
dans 80 % des cas.

Le taux des illettrés était de 7,7 %. Ceux qui avaient
des niveaux d’études primaires, secondaires et uni-
versitaires représentaient, respectivement, 45 %, 43,2 %
et 4,1 % des cas.
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Sur le plan professionnel, 15,4 % avaient une acti-
vité régulicre, 45,6 % étaient irréguliers et 39 % inac-
tifs.

Une carence affective durant le jeune age a été signa-
1ée par 24,3 %. Des antécédents de suivi psychiatrique
ont été relevés chez 75,2 %, et 40,2 % avaient été hos-
pitalisés en psychiatrie au moins une fois.

Des antécédents judiciaires ont été retrouvés chez
26,6 %. La moitié des infractions antérieures étaient
accompagnées de violence. Les inculpés avaient été
incarcérés au moins une fois auparavant dans 24 % des
cas.

I11.2. I’expertise et ses circonstances

Au moment de I’expertise, 31,9 % étaient en liberté,
66,9 % en détention et 1,2 % hospitalisés. Le délai
infraction-expertise était supérieur a un mois pour
67,5 %, et supérieur a 12 mois pour 20,7 %. Les infrac-
tions étaient contre les personnes dans 50,9 % des cas
et contre les biens dans 42,6 % des cas (tableau I). L’in-
fraction avait été réalisée de fagon impulsive, non pré-

Tableau I : Répartition des inculpés
selon la nature de ’infraction.

NATURE DE L'INFRACTION N %

Homicide 18 10,6
Tentative d’homicide 11 6,6
ﬁ\’teor:\?:;i?:llo pudeur compliquée 1 06
Vol compliqué d’homicide 1 0,6
Viol 5 3,0
Tentative de viol 5 3,0
Attentat & la pudeur 4 2,4
Coups et blessures 32 18,9
Accusation mensongeére de viol 1 0,6
Atteinte aux bonnes meeurs % 5,3

Vol 45 26,6
Atteinte aux biens d’autrui 9 5,3

Emission de chéque(s) sans provision 2 1,2

Provocation volontaire d’incendie 6 3,6
Trafic illicite 5 3,0
Faux et usage de faux 4 2,4
Escroquerie 5 3,0
Désertion de |"armée 6 3,6
Total 169 100
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méditée pour 35,4 % ; son but était I’obtention d’un
bénéfice particulier pour 30,2 % et la vengeance pour
20,7 % (il s’agissait d’inculpés atteints de personna-
lité antisociale dans 51,4 % des cas).

Les questions posées a I’expert s’interrogeaient sur :

* la présence ou non d’une maladie mentale chez
I’inculpé (83,3 %),

* la relation des faits avec une pathologie psychia-
trique (7,7 %),

* les capacités de discernement de I’intéressé (sous
entendu : au moment des faits) (35,5 %),

* le degré de responsabilité pénale du sujet (52,7 %),
* le degré de dangerosité de I’inculpé (1,2 %).

Sur le plan nosographique (tableau II), 49,7 %
avaient une personnalité antisociale (psychopathie),
11,2 % avaient un retard mental et 13 % étaient atteints
de schizophrénies. Il y avait en tout 14 épileptiques
dont 7 présentaient un retard mental et 3 un trouble de
la personnalité.

Le taux de ceux qui ont été considérés en état de
démence au sens légal au moment des faits était de
35,5 %.

Tableau II : Répartition des inculpés selon
le diagnostic nosographique.

DIAGNOSTIC NOSOGRAPHIQUE N %
(DSM-1IV)

Retard mental avec ou sans épilepsie 19 11,2
Schizophrénie 22 13
Trouble schizoaffectif 4 2,4
Trouble bipolaire | 10 6
Trouble dépressif majeur 3 1,7
Trouble délirant 7 4,1
Personnalité antisociale 84 49,7
Autres troubles de la personnalité 14 8,3
Pas de trouble psychiatrique 5 3
Kleptomanie 1 0,6
Total 169 100

Pour les inculpés qui présentaient un trouble bipolaire,
1’épisode au moment de I’infraction était de type dépres-
sif avec caractéristiques psychotiques dans un cas et
de type maniaque dans neuf cas.

IIL.3. Etude de certains cadres nosographiques

1I1.3.1. Personnalité antisociale (psychopathie)

La personnalité antisociale représentait 49,7 % des
sujets expertisés. Les hommes représentaient 96,4 %.
Leur age moyen ¢tait de 28 ans 3 mois. Parmi eux,
82,1 % vivaient sans conjoint. Le niveau d’études était
primaire dans 47,7 % des cas. Un vécu de carence affec-
tive au jeune age a ¢été signal¢ par 34,5 %. Des anté-
cédents judiciaires ont été relevés dans 61,9 % des cas.

Les infractions les plus souvent commises ¢taient
le vol (31 %), les coups et blessures (16,7 %) et 1’ho-
micide ou sa tentative (16,7 %). L’infraction était impul-
sive, non préméditée dans 41,7 % des cas ; elle avait
pour but I’obtention d’un bénéfice particulier dans
34,5 % et la vengeance dans 21,4 %. Le taux de ceux
qui étaient en détention au moment de I’expertise était
de 84,5 %. Le taux de ceux considérés en état de
démence au sens légal, au moment des faits, était de
7,1 % ; ’infraction pour ces inculpés était une déser-
tion de I’armée.

Les inculpés se distinguaient des autres, de fagon
statistiquement significative, par un age plus jeune
(p=0,002), des antécédents judiciaires plus chargés
(p<0,001), un taux plus ¢élevé de situation de détention
au moment de I’expertise (p=0,000), et un taux plus
¢levé de conclusion de lucidité au moment des faits
(p<0,001).

111.3.2. Retard mental

Le diagnostic de retard mental a été retenu dans
19 cas, dont 7 avec épilepsie. 1l s’agissait de 9 cas
(5.3 %) de retard mental Iéger (QI compris entre 50 et
70), 9 cas (5,3 %) de retard mental moyen (QI com-
pris entre 35 et 50) et un cas (0,6 %) de retard mental
grave (QI entre 20 et 35).

L’age moyen des inculpés ayant un retard mental
¢était de 25 ans 2 mois, avec des extrémes de 19 et de
46 ans. Tous étaient de sexe masculin. Ils avaient tous
une activité professionnelle irréguliére. Un passé psy-
chiatrique a été noté chez 57,9 %, et des antécédents
judiciaires chez 36,8 %.

Les infractions étaient contre les biens dans 63,2 %
des cas (vol dans 66,7 % des cas), et contre les per-
sonnes dans 26,3 % des cas (tentative d’homicide pour
20 % ; coups et de blessures pour 60 %). L’infraction
¢était impulsive, non préméditée dans 36,8 % des cas.
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Concernant la conclusion de I’expertise, 42,1 % ont
été jugés en état de démence au sens légal au moment
des faits (7 cas de retard mental moyen : 36,8 % ; un
cas de retard mental grave : 5,3 %).

Les cas de retard mental se distinguaient des autres
inculpés, de facon statistiquement significative, par un
taux plus bas de situation de détention au moment de
I’expertise (p=0,003).

111.3.3. Schizophrénie

Le taux des inculpés atteints de schizophrénie était
de 13 % : 19 cas de schizophrénie paranoide (11,2 %
de la totalité des inculpés) et 3 cas de schizophrénie
désorganisée (1,8 %).

Les paranoides avaient commis 50 % des homicides
ou de sa tentative et 81,8 % des actes de coups et bles-
sures. Tous les schizophrénes avaient été considérés
en état de démence au sens légal au moment de I’in-
fraction

Ce groupe se distinguait des autres inculpés, de
fagon statistiquement significative, par un pass¢ psy-
chiatrique plus chargé (p=0,007), moins d’antécédents
judiciaires (p=0,044), des taux plus élevés d’infrac-
tions contre les personnes (p=0,001), d’actes de moti-
vation délirante (p<0,001), d’existence d’un lien avec
la victime (p=0,006) et de conclusion de démence au
sens légal (p <0,001).

IV. DISCUSSION

Les inculpés de notre étude étaient, dans la majo-
rité des cas, jeunes, de sexe masculin et profession-
nellement inactifs ou irréguliers. Ils n’avaient pas
dépassé le niveau d’études primaire dans presque la
moitié¢ des cas. Ils avaient un suivi psychiatrique dans
presque les trois quarts des cas et des antécédents judi-
ciaires dans presque le quart des cas. La moitié des
infractions était contre les personnes. Plus de la moi-
ti¢ des inculpés avaient un trouble de la personnalité.
Prés du tiers ont été jugés en état de démence au sens
légal au moment des faits. Il faut faire remarquer que
le Iégislateur tunisien a défini de fagon sommaire ce
terme et a laissé au psychiatre la latitude de détermi-
ner les troubles mentaux pouvant étre inclus dans ce
cadre. Traditionnellement, sont inclus dans ce cadre
les états délirants, les troubles sévéres de I’humeur, le
retard mental a condition qu’il soit suffisamment pro-
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fond, les troubles graves du comportement ayant un
rapport direct avec une pathologie organique et par-
fois les troubles graves de la personnalité pour cer-
taines infractions. Il convient aussi de faire remarquer
que certains magistrats pensent, a juste titre d’ailleurs,
que c’est & eux que revient la détermination de la res-
ponsabilité pénale et que la mission du psychiatre
devrait se limiter a préciser les capacités de jugement
et de discernement au moment des faits. C’est pour
cela que la question de la responsabilité pénale n’a été
posée par le juge que dans pres de la moitié des cas.

Des taux de démence au sens légal de 50 % et
44,8 % avaient ¢été rapportés dans deux études simi-
laires faites dans la méme région en 1988 et entre 1994
et 2001 [13, 14]. En France, 1l y a eu 285 non-lieux
psychiatriques en 2002, contre 444 en 1987 et 518 en
1988. Le taux d’irresponsabilité pénale pour troubles
mentaux était passé de 2,3 % en 1998 a 6% en 2003
[20]. La différence entre les taux rapportés dans les
études tunisiennes et ceux des études frangaises serait
liée au fait que les juges, dans notre pays, ne soumet-
tent a I’expertise psychiatrique que les inculpés chez
lesquels ils suspectent I’existence d’une maladie men-
tale, en se basant sur des documents présentés ou le
comportement de I’inculpé lors de I’instruction. Selon
I’article 101 du Code Pénal Tunisien : « le juge d’ins-
truction peut, lorsque les circonstances paraissent |’ exi-
ger (en cas de suspicion de troubles mentaux chez I’in-
culpé), commettre un ou plusieurs experts, pour
procéder a des vérifications d’ordre technique, qu’il
précise ».

Nous avons constaté dans notre étude aussi davan-
tage de responsabilisation des inculpés ; ce qui est en
conformité avec une tendance générale du méme ordre
chez les experts durant les dernic¢res années [20]. Le
développement de médicaments actifs et la désinsti-
tutionnalisation psychiatrique qui a suivi, ont incité les
experts a se centrer sur I’état mental au moment des
faits, en prenant en compte la possible stabilisation des
troubles et en rendant ainsi beaucoup plus rare la pro-
position d’irresponsabilité [4, 5, 20, 22].

IV.1. Etude générale de la série

L’age jeune, trouvé chez la majorité dans notre
étude, correspond a la période de la vie ou les pulsions
agressives sont a leur apogée [3]. La destructivité et la
violence sociale chez les jeunes adultes sont souvent
I’indicateur d’un malaise et d’un mal a vivre ; elles
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marquent I’impossibilité de communiquer sur le désir
et le destin des pulsions [15, 16].

Pour le niveau scolaire, Toutin et al. [21] font remar-
quer que les transgressions sont facilitées par des
carences intellectuelles et éducatives (échec scolaire,
illettrisme, absentéisme, désengagement scolaire).

Une différence a été constatée entre les taux d’an-
técédents psychiatriques rapportés dans les études tuni-
siennes [13, 14] et ceux des études francgaises [10, 17].

IV.2. L’expertise et ses circonstances

Le délai infraction-expertise est important a consi-
dérer ; un délai long ne facilite pas la mission de I’ex-
pert (deux tiers des inculpés de notre étude ont été exa-
minés un mois ou plus apres les faits). La démarche
clinique du psychiatre expert comprend le recueil
séméiologique actuel, au moment de I’expertise, et la
construction d’une séméiologie clinique rétrospective
; celle-ci porte sur le moment ou s’est effectué 1’acte,
mais est réalisée a distance de la période concernée par
les faits, période durant laquelle des remaniements psy-
chopathologiques ont pu se produire [18].

IV.3. Etude de certains cadres nosographiques

1V:3.1. Personnalité antisociale (psychopathie)

Les antécédents judiciaires chez les inculpés qui
avaient une personnalité antisociale étaient statisti-
quement beaucoup plus chargés que chez les autres
inculpés. Bénézech M. et al. [2] ont constaté que les
psychopathes fournissaient le plus gros contingent des
récidivistes, et que la psychopathie était la cause, non
seulement de troubles variés de la conduite, mais aussi
de comportements de délinquance plus ou moins iden-
tiques, dont ’aspect récidivant, malgré les incarcéra-
tions ou les placements en milieu psychiatrique, est un
¢lément majeur du diagnostic.

Les infractions les plus souvent commises étaient
le vol, la violence et I’homicide ou sa tentative. Ce
résultat est proche de celui rapporté par Fouillet M et
Etienne B [8]. La violence est, chez le psychopathe,
une véritable modalité d’étre au monde et un recours
privilégié, voire exclusif, lors de difficultés existen-
tielles [19].

Quant a la responsabilité du psychopathe, ce théme
classique demeure sans réponse unanime. L’argumen-

tation des différents tenants repose essentiellement sur
les bénéfices concrets de ['une et de I’autre des atti-
tudes. L’une des conséquences de cette divergence est
le jalonnement de la trajectoire de I’existence des psy-
chopathes par des passages multiples tantot en prison,
tantot en hopitaux psychiatriques. Mais, ils ne sont sup-
portés ni par le milieu carcéral, ni par le milieu psy-
chiatrique. De plus, leur incarcération peut aggraver
leur désinsertion sociale et fait rentrer le sujet dans un
cercle vicieux fait de cascades de rejets [1].

Ce cercle vicieux est susceptible d’étre rompu, du
moins théoriquement, par une prise en charge psy-
chothérapeutique entamée en milieu carcéral. Le soi-
gnant est dans ce cas bien loin de I’attitude classique
de bienveillante neutralité et d’attente de la demande
du patient. Il s’agit au contraire d’éveiller cette demande
et d’aider le sujet a mettre en mots la souffrance réac-
tivée par le caractére intolérable de la répétition des
passages a I’acte [20].

Dans notre étude, I’irresponsabilisation de certains
inculpés atteints d une personnalité antisociale (7,1 %),
était en rapport avec leur infraction ; il s’agissait de
désertion de I’armée qui reflétait en fait leur inaptitude
pour le milieu militaire.

IV.3.2. Retard mental

Selon Senninger JL [19], la dangerosité chez les
débiles (11,2 % des inculpés dans notre étude), est cor-
rélée au degré de déficit intellectuel. Le débile profond
n’a pas un bagage intellectuel suffisant pour commettre
des agressions élaborées ; il se contente de décharges
de fureur aveugle. Le débile moyen manque de contréle,
de jugement et de nuance dans ses relations affectives ;
il peut toutefois construire et préméditer un acte vio-
lent un tant soit peu structuré. Quant au débile léger,
il se sent aisément dévalorisé ; il est fragile sur le plan
émotionnel et a du mal a différer ses réactions ; il est
souvent incapable de médiatiser correctement ses affects
par la parole. Ainsi, la déficience intellectuelle agit en
fait indirectement par une altération de 1’affectivité :
par insuffisance de structuration affective ou par consé-
quence du déficit intellectuel sur le vécu affectif.

1V.3.3. Schizophrénie

Ce trouble a été relevé chez 13 % des inculpés de
notre étude. Selon Dubreucq et al. [6], il est difficile
de conclure si la schizophrénie représente un risque
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plus élevé de violence parmi les troubles mentaux
graves.

Le lien entre la schizophrénie et la violence serait
directement lié a I’expression clinique de la maladie,
et une grande proportion d’actes violents serait sous
tendue par des hallucinations et/ou un délire [9, 12].
La schizophrénie paranoide est le diagnostic le plus
fréquent dans la violence ou I’homicide [11].

Dubret G [7] fait remarquer que si I’irresponsabi-
lité pénale est évidente pour des actes délinquants com-
mis durant les acces aigus, elle devra étre discutée pour
ceux commis durant les phases de troubles résiduels.

Dans notre étude, tous les schizophrénes ont été
considérés en état de démence au sens légal, méme
quand le délire manquait. Ce résultat est en rapport
avec I’orientation des psychiatres du service ou les
expertises ¢tudiées avaient été réalisées ; ceux-ci consi-
derent que cette maladie est trop sévere pour étre com-
patible avec la lucidité.

V. LIMITES DE LETUDE

Les principales limitations de I’é¢tude sont d’ordre
méthodologique :

— Le type rétrospectif de 1’étude : ce type d’étude
permet de formuler des hypotheses sur les liens
entre les différents variables, dont I’investigation
nécessite d’autres types d’étude plus élaborés.

— Le caractére non représentatif, de I’ensemble des
inculpés, des sujets de notre étude ; ceux-ci étaient,
dans la majorité des cas, d’emblée présumés pré-
senter un trouble mental.

VI. CONCLUSION

Notre ¢tude, sur les inculpés examinés dans le cadre
d’expertises psychiatriques pénales, a permis de véri-
fier ’importance de facteurs criminologiques, utiles
pour orienter la prévention, comme le sexe masculin,
I’age jeune, la précarité de la situation socioprofes-
sionnelle et les antécédents judiciaires.

Les troubles mentaux étaient fréquents, mais il
s’agissait surtout de troubles de la personnalité. Prés
du tiers ont ¢té jugés en état de démence au sens légal
au moment des faits. Certes, I’expertise psychiatrique

Journal de Médecine Légale Droit Médical

en droit pénal constitue un outil précieux mis a la dis-
position du magistrat pour 1’aider a prononcer le juge-
ment approprié. Il n’en demeure pas moins qu’elle sus-
cite des critiques légitimes.

Afin d’éviter le développement de conclusions sub-
jectives, il faudrait créer un consensus clinique éma-
nant de la communauté scientifique et juridique com-
pétente. Ce consensus porterait sur les aspects cliniques
concernant les différents types de personnes experti-
sées, sur la mise en adéquation de ces contenus cli-
niques avec ce que prescrit la loi, notamment sur la
question centrale de la responsabilité pénale et sur les
fagons reconnues comme étant optimales pour réali-
ser des expertises psychiatriques. |
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