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REFLEXIONS MEDICO-
PSYCHOLOGIQUES

SUR LA RADICALISATION
FT LE TERRORISME :

DE 'AME ERRANTE

A UAME FANATIQUE

SOME MEDICO-PSYCHOLOGICAL THOUGHTS ON
RADICALISATION AND TERRORISM: FROM LOST

SOUL TO FANATIC

Michel BENEZECH*

es sciences humaines, et tout spécialement la

I psychologie et la psychiatrie, peuvent-elles nous
aider & comprendre, prévenir et soigner les com-
portements dangereux et/ou criminels liés aux idéolo-
gies radicales, totalitaires, intégristes ? Notre réponse
sera incertaine, ambivalente, a la fois positive et néga-
tive, la revue des études internationales les plus
sérieuses ne permettant aucune conclusion définitive
globale. Tout dépend de quoi et de qui 'on parle : de
la prévention a court ou long terme, du processus de
radicalisation en lui-méme, de ’état mental des inté-

ressés, de leurs typologies et de leurs mobiles, des pas-
sages a I'acte homicides et suicidaires, enfin de la prise
en charge en milieu libre ou carcéral des personnes
radicalisées ou des terroristes condamnés. Lim-
portance de la situation familiale et socio-profession-
nelle, du contexte légal, confessionnel, politique et
international (diffusion mondiale du terrorisme dji-
hadiste) compliquent encore le probleme et son ana-
lyse. Vouloir étre trop simple dans ce domaine pluri-
dimensionnel, c’est risquer d’étre simpliste, caricatu-
ral et faux.

* Conseiller scientifique de la Gendarmerie Nationale, 266, rue Judaique, 33000 BORDEAUX, France.
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EDITORIAL

~

On ne nait pas plus terroriste ou révolutionnaire que
criminel en général, mais il semble que certains fac-
teurs tres précoces de fragilité psychologique puissent
étre a lorigine d’une haine de la société, de la
recherche du plaisir et de la puissance par 'imposition
aux autres de violences diverses. Nous avons appelé
jadis ce fondement psychopathologique de la déviance
antisociale le « terrain préparatoire » (Addad et
Bénézech). Ce processus d’internalisation et d’identi-
fication dans la petite enfance serait constitué de sen-
timents de culpabilité avec recherche inconsciente de
la punition, d’une insécurité narcissique primitive par
carence affective maternelle et paternelle, ainsi que
d’une absence de structuration éducative. C’est sur
cette base psychique défavorable que les processus
environnementaux de stigmatisation, d’humiliation,
de dévalorisation, d’exclusion, de racisme pourraient
se développer le mieux et conduire certains individus
4 un sentiment de désappartenance, de désengage-
ment moral et social 4 'origine d’un parcours margi-
nal, de la délinquance et/ou d’une idéologie extré-
miste par radicalisation ou conversion. Dans cette
hypothese, radicalisation et terrorisme seraient un
mécanisme rigide de défense, de protection passion-
nelle en réaction a un contentieux de vulnérabilité, de
carence identificatoire et de souffrance profonde (pri-
vation affective, violence familiale), terreau sensible a
la séduction et aux arguments de la propagande
médiatique (Internet, réseaux sociaux), de 'endoctri-
nement des recruteurs ou de la cohabitation avec un
groupe intégriste, plus ou moins militarisé, percu
comme un modele d’identification.

Les carences affectives, éducatives et sociales précoces
dont nous venons de parler pourraient étre encore en
corrélation avec le faible niveau de signification de la
vie (meaning of lifé) observable dans la population des
délinquants incarcérés par rapport a la population
générale. Nous émettons 'hypothese que, comme
chez certains criminels professionnels, I'idéologie
radicale, justifiant 'action violente pour atteindre un
but gratifiant, permettrait d’échapper a la pauvreté
existentielle de ces personnes, serait un substitut a
'absence de signification profonde de la vie en leur
donnant plaisir et raison d’exister pour quelque chose.
Dans leur béance existentielle, elles trouveraient enfin
une 4me qui les comble, fht-elle fanatique ! Il a d’ail-
leurs été observé que les idéologies extrémistes s'ancre-
raient plus facilement chez les adolescents et adultes
jeunes traversant une période de crise au cours de
laquelle ils auraient éprouvé un sentiment de dérélic-
tion, d’inutilité, de manque, de vide, de perte de
reperes : sens de la vie obscur, échec scolaire, conflit
intergénérationnel et interculturel de seconde généra-
tion, climat d’insécurité ou d’errance, absence d’em-
ploi, valeur sociale insignifiante, déception sentimen-
tale, deuil difficilement vécu, etc. Il sagirait ici non
d’un terrain préparatoire fondamental, résultat de
traumas psychiques précoces et répétés, d’une maltrai-

o

tance infantile, mais d’un état émotionnel passager et
négatif qui lui aussi fragilise et rend vulnérable, d’un
flottement existentiel pouvant survenir aux différentes
étapes de la vie. Bien entendu, terrain psychopatholo-
gique et vacuité existentielle ne constitueraient qu'un
facteur général de risque déviant et rien ne prouve que
ce facteur soit commun a 'ensemble de la population
hétérogene des auteurs d’actes terroristes.
Radicalisation et lutte armée ne seraient qu'une des
solutions illicites choisies, des aventures transcendan-
tales pour trouver ou retrouver de 'amour-propre, se
valoriser, affirmer sa différence, se donner de 'impor-
tance, du pouvoir, du plaisir, contrairement a la
grande majorité des individus qui, pour régler leurs
problématiques, choisissent des solutions légitimes et
sintegrent dans un environnement social structuré et
structurant répondant aux valeurs humaines univer-
selles (vie, famille et profession honorables).

A supposer ces théories scientifiquement prouvées, ce
sont I'age, le sexe et les traits de personnalité dévelop-
pés pendant I'enfance et 'adolescence qui oriente-
raient le candidat radicalisé vers son type préféré d’ac-
tion terroriste. Les profils établis par Bouzar et
Caupenne, a propos du terrorisme militarisé actuel,
trouvent ici leur place. On peut penser que le psycho-
pathe délinquant impulsif et autodestructeur devien-
dra I'aventurier du «Call of duty » et le volontaire de
la mort, que le mégalomane narcissique aboutira au «
no limit » de « Zeus », que I'idéaliste passionné s’'iden-
tifiera au chevalier « Lancelot », que le marginal toxi-
comane ou le sujet dépendant en quéte d’identité et
d’appartenance sera « porteur d’eau » et que la jeune
femme altruiste 4 vocation soignante finira en « Sceur
Thérésa ». Bien entendu, nous ne confondons pas
fanatisme et fondamentalisme. Le religieux huma-
niste, qui pratique scrupuleusement ses devoirs sacrés,
ne recourt jamais a la violence pour imposer ses
conceptions a autrui. A titre d’exemple et pour ne par-
ler que de lui, rappelons qu’il y a une vingtaine de sie-
cles un certain Jésus, fondateur d’'une secte juive et
homme remarquable selon Ernest Renan, n’a pas fait
éliminer ses adversaires et n'a pas défendu ou préché
par le glaive sa doctrine d’amour et de charité.

Nous arrivons, a travers ces quelques données, a un
questionnement classique mais important. Le terro-
riste est-il un malade mental qui reléeve de la psychia-
trie ? Globalement parlant, la réponse est clairement
non. Les recherches scientifiques concluent a la quasi-
unanimité que les troubles mentaux diagnostiqués
sont variés (psychose schizophrénique, addictions,
troubles de la personnalité et de 'humeur, etc.) et pas
plus fréquents dans la population des terroristes inter-
nationaux que dans la population en général. Turvey,
apres d’autres, rappelle lhétérogénéité des profils psy-
chologiques rencontrés (il n’y a pas de type clinique
spécifique de personnalité) et 'absence de perturba-
tion psychiatrique majeure chez la plupart des auteurs
d’actes terroristes. Dans l’ensemble, les terroristes
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apparaissent aussi « normaux » que n'importe qui
d’autre, 4 I'exception sans doute d’un engagement spi-
rituel puissant que I'on rencontre aussi dans des états
affectifs divers tels que I'état amoureux, I'enthou-
siasme militant, le dévouement sans limite a une
cause, le golit de I'aventure extréme, la ferveur reli-
gieuse intense. Il existe actuellement un consensus sur
I'absence de pathologie mentale invalidante qui expli-
querait ce phénomene et la majorité des auteurs
concluent que le terrorisme nest pas une déviance
psychologique et comportementale pathologique, les
explications quant a ses origines inconscientes sem-
blant datées et obsoletes.

De méme, des facteurs situationnels comme ['isole-

ment, la pauvreté, le conflit identitaire, 'oppression

politique, la religion (éducation ou environnement
intégriste) ou une carence scolaire ne sont pas recon-
nus par tous les spécialistes en tant que « racines » du
terrorisme. Sur 608 jeunes musulmans d’origine
pakistanaise et bangladaise vivant en Angleterre, Bhui
et collaborateurs observent que ceux attirés par le dji-
had (3 % environ) sont relativement aisés et éduqués
mais qu'ils ne disposent que d’un réseau social limité,
quils présentent des tendances dépressives et une

vision pessimiste de la vie. Bazex et Mensat, suite a

Pexpertise de 12 hommes djihadistes frangais incarcé-

rés, reperent trois profils qui leur semblent spéci-

fiques :

1) Le « délinquant ambitieux » pour lequel la religion
n'est qu'un prétexte pour justifier son agressivité et
lui permettre la valorisation de son narcissisme ;

2) Le « converti précheur » a la problématique auto-
punitive et sacrificielle par culpabilité¢ morbide ;

3) Le « criminel en réseau » dont la personnalité se
caractérise par des tendances interprétatives, des
traits paranoiaques, une attitude sociale tres adap-
tée et une présentation soignée. Leader maitrisant
parfaitement le fonctionnement d’une organisation
criminelle (drogues, vols, trafics, violences), Cest le
plus dangereux en matiere de sécurité publique.

Une remarque simpose cependant. Si le gros du

contingent ne se distingue pas, psychiatriquement

parlant, ses deux extrémes posent question. D’un
cOté, les dirigeants d’organisations sectaires, les réfor-
mateurs fanatiques, les dictateurs, les leaders inté-
gristes sont généralement considérés comme des idéa-
listes passionnés mégalomaniaques et délirants poli-
tico-mystiques entrant dans le cadre nosographique
de la paranoia, plus rarement de la schizophrénie. A
lautre extrémité, les vrais « loups solitaires », ceux qui
agissent seuls ou avec un support minime en dehors
de toute structure organisée (cellule, groupe, armée),
paraissent connaitre une morbidité mentale variée et
élevée (de 22 2 61 % de ces auteurs d’attentats selon
les études), ne présentent pas toujours un mobile évi-
dent, un nombre important (40 % selon Okomba-

Deparice) n'ayant « aucune idéologie précise », leur

parcours initiatique ayant pu étre treés court, parfois

o

inférieur 2 48 heures (Corner et Gill). Il y aurait
parmi eux une majorité de schizophrenes délirants,
comme dans le cas du norvégien Anders Breivik. On
voit que les relations entre le fanatisme et la psychia-
trie sont complexes et intriquées, I'état mental du ter-
roriste ou du radicalisé s'échelonnant entre la quasi
normalité (état proche psychologiquement de celui de
I'amoureux passionnel, de I'idéaliste modéré, du par-
tisan dévoué) et la psychopathologie plus ou moins
sévere.

Il faut préciser ici un point important : on ne saurait
confondre la folie d’'un crime hors du commun par
son ampleur et sa violence (gravité extréme, compor-
tement sadique, multiplicité des victimes), un attentat
terroriste par exemple, avec la folie de son ou de ses
auteurs. Le crime « fou » ne renvoie pas forcément a
un malade mental grave et le crime préparé, planifié
et bien exécuté, nexclut pas obligatoirement un trou-
ble psychiatrique sévere chez celui ou celle qui 'a per-
pétré. 11 en résulte que I'évaluation du degré de res-
ponsabilité pénale des terroristes doit se faire au cas
par cas, selon des pratiques médicolégales pertinentes,
sans se laisser déterminer par la gravité de I'acte crimi-
nel ou par I'idéologie fanatique et apocalyptique du
groupe auquel le sujet appartient.

Si, sauf exception, le terroriste nest pas un « fou cri-
minel », pas plus qu’il nexiste de profil psychopatho-
logique type dans ce domaine, les liens habituels entre
une idéologie radicale et le systtme de pensée para-
noiaque méritent quon s’y arréte quelques instants.
Selon Alonso-Ferndndez, les caractéristiques du « lut-
teur fanatique », du combattant intégriste sont les sui-
vantes : absolutisme des idées, passion totale, posses-
sion de la Vérité, refus de toute contradiction et ven-
geance contre les opposants, absence de culpabilité et
de remords, narcissisme. Tous ces traits de personna-
lité se retrouvent dans la pathologie paranoiaque (per-
sonnalité et délire passionnel) et il n'est pas toujours
aisé en pratique de distinguer le terroriste « normal »
du vrai paranoiaque passionnel (Litinetskaia et
Guelfi). Quoi qu’il en soit, le mode de raisonnement
et le vécu du fanatique religieux ou politique ont de
nombreux points communs avec celui du para-
noiaque. Ils se caractérisent par la rigidité des schémas
mentaux, les distorsions cognitives et les pensées auto-
matiques : idée fixe prépondérante, supériorité, certi-
tude d’avoir raison envers et contre tous, méfiance,
distorsion de la réalité avec vécu de persécution,
conspiration et complot, prosélytisme, absence d’au-
tocritique. Modifier par une thérapie psychodyna-
mique, comportementale et cognitive le systtme de
pensée paranoiaque du « fou de guerre » pourrait lui
permettre d’accepter ses sentiments profonds de vul-
nérabilité et d’augmenter sa valeur d’importance exis-
tentielle sans recourir a la rupture, au repli, a I'isole-
ment social et & la violence réformatrice.

Le processus de radicalisation a fait 'objet d’études
approfondies qui ont porté sur le recrutement et I'en-
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doctrinement au sein de structures organisationnelles
(cellules, réseaux) ou par Internet (Moghaddam, Mc
Cauley, Kruglanski, Crenshaw, Sageman, etc.). Les
mécanismes psychologiques utilisés dans le condition-
nement consistent d’abord a survaloriser le futur
adepte en proposant des réponses simples a son
malaise et questionnement existentiels, en lui garan-
tissant la connaissance, la liberté, le bonheur, en lui
proposant de devenir quelqu'un pour une « cause
juste ». Dans un second temps, le groupe radical va
tenter d’anesthésier son esprit critique et sa personna-
lité en changeant ses habitudes et son expression ver-
bale, en I'épuisant par des activités incessantes comme
le démarchage, la formation, la méditation ou la
priere. Les différentes étapes de la radicalisation ont
été comparées par Moghaddam a l'ascension d’un
escalier de cinq étages se rétrécissant jusqu'a I'action
terroriste & son sommet. Le leader de la cellule exerce
une forte autorité et exige conformité et obéissance. Il
observe I'évolution et I'aptitude du candidat et I'aide
a s'élever en modifiant ses attitudes mentales et son
comportement par plusieurs procédés : controle total
du milieu et des communications, utilisation d’une
rhétorique collectiviste, recherche d’une pureté idéo-
logique avec croyance en tout ou rien, confession,
manipulation mentale, prépondérance de la doctrine
sur 'individu, caractere sacré des connaissances mys-
tiques, réponse existentielle avec appartenance a une
élite. En haut de la pyramide du modele terroriste de
Mc Cauley, le sujet, parti de la base, doit étre persuadé
que la destruction de 'ennemi est légitime, que cCest
en définitive la seule option valable pour se défendre.
Clest 'engagement passif ou actif dans la violence.

Un autre point doit attirer notre attention a propos
des organisations terroristes. C’est la psychologie des
groupes et des foules. Dans les révoltes collectives, les
mouvements révolutionnaires ou extrémistes, 'effet
de masse joue un role important et leur comporte-
ment obéit a des regles particulieres qui leur sont
communes. Dans le contexte terroriste actuel, les
combattants sont constitués en groupes artificiels de
tailles variées, organisés, hiérarchisés et dirigés par des
chefs aux personnalités paranoiaques, mégaloma-
niaques, manipulatrices et haineuses. Les individus
qui composent ces groupes obéissent tous, ou
presque, aux lois de la psychologie des foules : sugges-
tion, fascination, idéalisation, identification, imita-
tion, soumission, dévotion. On observe une fusion de
I'individu dans son groupe, dans un sentiment para-
noiaque collectif, « 'ame des foules », qui estompe les
différences de personnalité et I'esprit critique quels
que soient la classe sociale d’origine, le niveau d’édu-
cation et de culture. Cette dissolution de la conscience
et des caracteres individuels au profit d’'une pensée
commune permet I'unité mentale du groupe ainsi que
'obéissance absolue a l'autorité du leader charisma-
tique tout puissant. Ces mémes processus psycholo-
giques jouent, toute proportion gardée, dans les

o

petites structures que sont les commandos, cellules et
foyers terroristes. Bien siir, certaines personnes, sous le
coup de la frustration, de la déception, de la rigidité
idéologique et comportementale, de I'environnement
traumatique du combat et de la guerre finissent par
fuir cette emprise mentale collective, désertent le
milieu intégriste et retournent dans la collectivité
nationale.

Nous pensons que le role des professionnels de la
santé doit s'exercer prioritairement dans le domaine
de la prévention a long terme du risque violent. La
protection médico-sociale de I'enfance contre les per-
turbations sérieuses des relations parents-enfants est le
premier et vraisemblablement le meilleur moyen de
préparer le jeune a la vie et d’éviter ultérieurement un
processus de radicalisation. Témoins de facteurs mor-
bides, d’indices de dangerosité, d’indicateurs inquié-
tants de basculement chez un mineur, les personnes
soumises au secret professionnel peuvent partager
entre elles ces informations dans le but d’évaluer la
situation & risque potentiel et mettre en ceuvre les
actions de protection et d’aide. Les « informations
préoccupantes » individuelles peuvent étre transmises
a une « cellule de recueil » (la Crip) dépendant du
conseil départemental ou, aprés évaluation, elles
feront, si besoin est, I'objet d’un signalement a 'auto-
rité judiciaire (articles L226-2-2, R226-2-2 et L226-3
du Code de laction sociale et des familles). En
matiere de prévention a plus bref terme, le profession-
nel de la santé mentale doit apporter son soutien tech-
nique : conseil, dépistage, évaluation clinique et médi-
colégale, si nécessaire prise en charge thérapeutique
adaptée. Il doit repérer précocement les signes de vul-
nérabilité, de sensibilité au discours intégriste, comme
Iincapacité a se faire des amis, a débattre d’idées, a
gérer sans intimidation ni violence les difficultés et les
conflits. Censemble de ces activités médico-psycholo-
giques d’hygiene mentale ou de soins, en milieu libre
ou fermé, doit étre organisé en collaboration étroite
avec les diverses autorités de I'Etat.

S’évader de sa propre prison, de son insignifiance, de
sa misere morale, découvrir la lumiere de la révélation
dans lobscurit¢ de la nuit, passer de spectateur
impuissant a acteur redouté sur le théitre du monde,
trouver un sens a son existence, obtenir une identité
et un statut reconnu dans un collectif réputé, étre fier,
devenir digne, se faire valoir sur les réseaux sociaux,
militer, prendre du plaisir, posséder la vérité, sacrifier
sa vie en martyr, gagner la gloire, 'immortalité terres-
tre ou le paradis est la solution d’une montée en puis-
sance proposée par les idéologies extrémistes aux dmes
errantes se sentant négligées et négligeables. La quéte
de sens, la gratification par le pouvoir donné par le
groupe a la personne de rang social souvent modeste,
fonctionne depuis toujours dans la [égalité ou le crime
selon les époques, les cultures et les situations. On I'a
bien connue sous la Terreur révolutionnaire (1792-
1794) et avec les organisations paramilitaires et poli-
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cieres nazies. Se radicaliser, intimider, faire peur, ter-
roriser sadiquement le grand public est la plus facile,
la plus fascinante, la plus exaltante, la plus jouissive et
malheureusement la plus tragique des tentatives d’hé-
roisation que quelques-uns adoptent faute d’intégra-
tion morale réelle dans la collectivité. C’est pour cer-
tains un choix de vie parmi d’autres, un remede mira-
cle au malaise existentiel, a la frustration, a la margi-
nalisation, a la dépendance aux substances psychoac-
tives, 2 I'anxiété et a la peur de la mort. Pour autant,
ces causes psychosociales favorisantes ou détermi-
nantes ne justifient en rien la violence criminelle qui
doit étre combattue sans faiblesse ni répit par les pou-
voirs publics.

Voici, tres brievement présentées, quelques réflexions
sur 'apport des sciences humaines a la compréhen-
sion et la prévention des comportements extrémistes,
de 'Ame errante 2 'Ame fanatique, de la faiblesse nar-
cissique a la quéte spirituelle fervente, du vide a la
vérité de surface. Une grande enquéte nationale, plu-
ridisciplinaire et scientifique, reste a faire dans notre
pays pour recueillir, dans les meilleures conditions
méthodologiques possibles, les données socioéduca-

o

tives et psychocriminologiques concernant les per-
sonnes radicalisées signalées aux services en charge de
la sécurité publique ou placées sous main de justice
suite a des infractions soit de droit commun soit en
lien direct avec une activité terroriste. Une derniére
réflexion s'impose. La vérité est-elle chez le « fou de
Dieu » qui combat ou chez le sage épicurien ? Est-elle
dans la certitude absolue du mystique ou dans le dés-
espoir de Lucrece ? Est-elle dans 'aventure ou les lau-
riers académiques ? Est-elle dans la démesure ou dans
la norme ? Ce n’est point I'interrogation majeure du
professionnel de la santé mentale. Le psychiatre, le
psychologue, le travailleur social ignorent ol se
trouve la vérité, ne la cherchent pas dans leur exercice
car ils ne peuvent pas la diagnostiquer et la prendre
en charge. Leur critere professionnel n’est ni philoso-
phique, ni politique, ni juridique : c’est tout simple-
ment la prévention, I'évaluation et le soin, en pra-
tique libérale ou institutionnelle, de la souffrance
psychique de la personne humaine. Ils traitent I'en-
nemi comme 'ami, le criminel comme le juste, le
bourreau comme la victime. C’est la grandeur et
I’honneur de leur métier, le notre. [ |
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DANGEROSITE

ET COMORBIDITE
PSYCHIATRIQUIE :
FACTEURS DE RISQUE
VIOLENT

DANGEROUSNESS AND PSYCHIATRIC
COMORBIDITY: VIOLENT RISK FACTORS

Michel BENEZECH*

RESUME

Malgré les critiques de certains « penseurs » dogmatiques et moralisateurs, 'auteur
indique que l'utilisation d’outils scientifiques modernes est maintenant indispensable a
I'évaluation du risque criminel. Il rappelle qu’environ 10 % des homicides « ordinaires »
sont commis par des malades mentaux psychotiques et qu’il existe une corrélation sta-
tistique positive entre homicide, idéation suicidaire, tentative de suicide et suicide. Il
critique la séparation artificielle entre dangerosité criminologique et dangerosité psy-
chiatrique, 90 4 95 % des auteurs d’homicides présentant au moment du crime des per-
turbations mentales diverses. Lauteur propose pour terminer une nouvelle échelle
d’évaluation du risque, le « 12-P », qui inclut les principaux prédicteurs psychosociaux
et psychopathologiques en relation avec le risque d’agression physique (97 items).

MOTS-CLES

Evaluation, Homicide, Suicide, Violence, Comorbidité psychiatrique, Risque criminel.

* Conseiller scientifique de la Gendarmerie Nationale, 266, rue Judaique, 33000 BORDEAUX, France.
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DANGEROSITE ET COMORBIDITE PSYCHIATRIQUE

SUMMARY

Despite the criticism of certain dogmatic and moralising ‘thinkers, the author indicates that
the use of modern scientific tools is now indispensable for assessing criminal risk. He reminds
us that about 10% of ‘ordinary’ homicides are committed by psychotic mentally sick people
and that there is a positive statistic correlation between homicide, suicidal ideation, attemp-

ted suicide and suicide. He criticises the artificial separation between criminological dange-
rousness and psychiatric dangerousness, as 90 to 95% of perpetrators of homicides at the time
of the crime present various mental disturbances. 1o close, the author proposes a new risk-
assessment scale, the ‘12-P’, which includes the main psychosocial and psychopathological
predictors related to the risk of physical assault (97 items).

KEYWORDS

Assessment, Homicide, Suicide, Violence, Psychiatric comorbidity, Criminal risk.

« Prédire est toujours difficile, en particulier le futur. »

1. INTRODUCTION

Nous sommes un pays de philosophes utopistes, arrié-
rés et donneurs de lecons. Dés qu'un progres tech-
nique, comme par exemple un instrument évaluatif
du risque de récidive, se fait jour dans les sciences cri-
minelles, nos intellectuels de la sociologie pénale et de
la psychiatrie légale se déchainent, dénoncant l'outil
réducteur et potentiellement dangereux, brandissant
Iéthique a bout de bras, vitupérant contre les incerti-
tudes de la science, les risques d’erreurs, de dévoie-
ment et de stigmatisation sociale de ceux sur lesquels
ledit procédé serait utilisé... Par malheur, on ne voit
guere ces mémes penseurs dogmatiques, qui ont des
avis sur tout et surtout des avis, ressentir et exprimer
autant de scrupules moraux face aux victimes de cri-
minels violents dont on aurait pu prévenir la récidive
par une approche objective du risque futur et par des
« traitements » adaptés susceptibles de réduire leur

Yogi Berra

dangerosité. On ne les voit pas davantage assister aux
constatations victimologiques réalisées dans les insti-
tuts médico-légaux, entendre les plaintes des familles
brisées, éplorées, meurtries, s'étonner que l'on ait pu
remettre en liberté anticipée un antisocial auteur de
passages a l'acte graves et répétés dans la commu-
nauté. Pour nombre de nos « socio-psy » moralisa-
teurs, le multi-récidivisme violent et ses effets dévasta-
teurs dans le réel sont moins sujets a inquiétude que
quelques principes idéologiques, ici tout a fait hors de
propos.

En effet, faut-il rappeler une fois encore que personne
de sensé n’a jamais affirmé que le destin d’un individu
peut s'inscrire dans quelques items d’une échelle
d’évaluation criminelle, que ces outils sont infaillibles,
qu’il faut en prendre les résultats au premier degré, « a
la virgule pres », sans discussion critique, qu'ils doi-
vent étre utilisés seuls sans tenir compte du contexte
et des éléments cliniques et évolutifs, qu'ils sappli-

N

quent sans exception a toutes les situations crimi-
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nelles! Au contraire, les évaluateurs compétents et
prudents des méthodes actuarielles, statiques, sont
parfaitement conscients des indications ol ces outils
peuvent se révéler utiles, de leurs limites théoriques et
pratiques, de leur nécessaire association entre eux
selon les cas, de leur interprétation individuelle, per-
sonnalisée et de leur validité dans le cadre de statis-
tiques criminelles nationales. Il est évident que les
scores a ces grilles expriment un ordre de grandeur, un
éclairage pour le praticien et quils ne doivent pas
entrainer de décision concordante directe. La derniére
génération d’instruments évaluatifs, dits « cliniques
structurés », échappe d’ailleurs aux critiques des outils
actuariels puisque ces instruments intégrent a la fois
des variables « statiques » liées au passé, mais aussi des
variables « dynamiques » liées au présent et au futur.

Peut-on, a I’heure actuelle, continuer a faire confiance
a 'expertise mentale pénale qui, en quelques dizaines
de minutes ou exceptionnellement quelques heures, a
la prétention insoutenable de dire le passé, le présent
et le futur de lexpertisé en sappuyant sur une
méthode subjective, traditionnelle, étroitement liée a
la personnalité et a la formation professionnelle de
'« expert » ? Peut-on continuer indéfiniment a accep-
ter les batailles entre experts pendant I'information
judiciaire ou en cour d’assises sur le degré de respon-
sabilité de I'accusé et le pronostic des troubles men-
taux et du danger qu’il peut présenter ? Peut-on main-
tenant refuser 'aide de moyens techniques d’évalua-
tion, certes imparfaits et réservés aux professionnels,
pour répondre de maniere la plus exacte possible aux
interrogations de la justice ? Les mémes, qui diaboli-
sent sans nuance ces instruments objectifs, n’hésitent
pas a prendre leur voiture malgré les risques d’acci-
dents de la circulation ni  se faire soigner en milieu
hospitalier en dépit de 10% d’infections nosoco-
miales. Mais oublions ces retardataires de la crimino-
logie, ces passéistes de I'expertise mentale standard,
ces thuriféraires de la seule abstraction et du fumeux
au dépend d’une approche concrete, scientifique qui,
associée aux autres méthodes, est 3 méme d’améliorer
la qualité de la vérité judiciaire et de la protection

publique.

2. QUELQUES CONSTATATIONS
CRIMINOLOGIQUES

Il n’est nul besoin d’étre grand clerc en la mati¢re pour
savoir que les perturbations comportementales vio-
lentes sont fortement liées aux troubles psychiques. 11
suffit pour sen persuader de lire chaque matin les
faits-divers dans son quotidien. Les études épidémio-
logiques internationales utilisant des instruments
diagnostiques standardisés (axes I et II de I'ancien
DSM) montrent que, comparativement aux individus
de la population générale de méme classe sociale, les
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patients sortant d’institutions psychiatriques ont des
taux d’arrestation plus élevés, que les personnes souf-
frant de troubles mentaux séveres sont plus souvent
interpellées pour agressions par les autorités de police,
plus souvent condamnées et que leur forte prévalence
en milieu pénitentiaire est une triste et incontestable
réalité. Ces mémes recherches mettent en évidence
I'importance de la comorbidité psychiatrique dans le
domaine de la dangerosité criminelle : plus le nombre
de diagnostics psychiatriques associés augmente chez
un méme patient, plus le risque de violence s’éleve.
Ainsi la comorbidité psychiatrique, qu’elle soit catégo-
rielle (diagnostic de trouble mental) ou dimension-
nelle (continuum) et comportementale transnosogra-
phique (dyscontréle comportemental et passage a
lacte agressif) éleve considérablement la probabilité
d’actes violents, auto et hétéro-agressifs (suicides et
homicides). Paraissent particulierement défavorables
les associations pathologiques suivantes : schizophré-
nie et alcoolisme, schizophrénie et personnalité anti-
sociale, alcoolisme et personnalité antisociale, sadisme
sexuel et personnalité antisociale.

Les enquétes internationales révelent que de 5 4 25 %
des homicides « ordinaires » sont commis par des psy-
chotiques, le chiffre moyen d’environ 10 % étant
maintenant communément admis. Par ailleurs, il
existe une corrélation démontrée entre homicide,
idéation suicidaire, tentative de suicide et suicide. Les
études empiriques ont enfin confirmé lexistence de
perturbations neurobiologiques chez les sujets vio-
lents, tout particulierement une dysrégulation du sys-
teme sérotoninergique et une faible activité du cortex
cingulaire antérieur qui contréle le comportement et
I'impulsivité. Nous disons bien que les conclusions de
ces recherches concernent les personnes souffrant de
troubles mentaux patents, c’est-a-dire répondant aux
criteres diagnostiques des classifications internatio-
nales : retard mental, addictions (alcoolisme), troubles
de la personnalité (personnalité antisociale), troubles
de 'humeur (dépression), troubles psychotiques aigus
ou chroniques (schizophrénie), troubles sexuels (para-
philies), troubles mentaux organiques.

3. DANGEROSITE CRIMINOLOGIQUE ET DANGE-
ROSITE PSYCHIATRIQUE

Tout d’abord, une constatation clinique simpose. Il
est bien rare que des éléments psychopathologiques
nentrent pas en relation causale dans une infraction
violente. Méme en I'absence de troubles mentaux évi-
dents ou majeurs, on trouvera toujours selon les
experts une personnalité mal structurée, fragile, des
défaillances narcissiques, une sexualité trop longtemps
refoulée, un clivage familial 4 l'origine d’'une mutila-
tion permanente de la vie émotionnelle, des abus d’al-
cool, un fonds mental anxieux, une intelligence limi-
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tée, une psychorigidité, de 'immaturité, de I'égocen-
trisme, des tendances obsessionnelles, des sentiments
d’infériorité, un surinvestissement familial et profes-
sionnel, une rupture brutale des défenses psy-
chiques... Les enquétes et la clinique expertale mon-
trent que 90 2 95 % des auteurs d’homicide présen-
tent au moment des faits des troubles mentaux selon
les critéres internationalement admis. Dans ces condi-
tions, séparer dangerosités criminologique et psychia-
trique est inopérant, artificiel, voire « dangereux ». Les
indices généraux de criminalité (sexe masculin, jeune
age, famille brisée ou abusive, relations négatives avec
les parents, niveau intellectuel bas, trouble des
conduites, échec scolaire, niveau socio-économique
bas, absence de formation professionnelle et d’emploi,
célibat, marginalité, fréquentation des délinquants,
violences antérieures, antécédents judiciaires, golit et
port des armes, situation de crise, conflit, stress)
s'exercent aussi bien sur les malades mentaux que sur
le reste de la population. Lévaluation de la dangero-
sité actuelle et du risque futur que peut présenter un
agresseur doit donc porter 2 la fois sur les éléments
relationnels, contextuels, la totalité des indicateurs
criminogenes connus, mais aussi sur les possibles fac-
teurs protecteurs : éducation normative, altruisme,
bon contrdle émotionnel, stabilité affective et profes-
sionnelle, intimidabilité pénale, encadrement familial
et social positif, prise en charge et traitements adaptés.

4. LE 12-P

Il existe maintenant plusieurs dizaines d’outils d’évalua-
tion actuarielle et de jugement clinique structuré pour
mesurer le risque de récidive violente. Le nombre de
leurs variables varie généralement entre dix et trente,
mais certains de ces outils incluent dans leur cotation le
score obtenu a une autre échelle, comme celle de psy-
chopathie de Hare. Avec la collaboration de Thierry
Pham et Jennifer Van Herk, nous avons élaboré un ins-
trument nettement plus complet qui comprend une
centaine d’items recouvrant 'ensemble des données
empiriques et scientifiques liées a Iactivité antisociale
violente, sexuelle et non sexuelle. Il s'agit avant tout
d’un aide mémoire, d’un répertoire destiné a la pra-
tique clinique de la psychiatrie publique, de la psycho-
logie légale et de la criminologie. Bien que notre échelle
d’évaluation approfondie ne soit encore qua I'état
d’ébauche et que certains de ses items aient une valeur
beaucoup plus élevée que d’autres, ce dont doit tenir
compte 'utilisateur, nous pensons utile d’en donner ici
la structure générale. Sa dénomination « 12-P » vient
du fait qu’il comprend 12 paragraphes dont les intitu-
lés commencent tous par la lettre P pour des raisons
mnémotechniques. Il rassemble les principaux indices
psychosociaux et psychopathologiques actuellement
reconnus d’augmentation du risque d’agression phy-

sique. La conclusion et le pronostic donné par cette
échelle sont pour I'instant a 'appréciation du praticien
selon les criteres obtenus et le score total.

4.1. Précédents (29 items)

1. Enfance et adolescence : troubles périnataux, énu-
résie tardive, maladie somatique grave et/ou hospi-
talisation, retard mental, antécédents d’adversité
(négligence, abus), rupture familiale et/ou place-
ments (familiaux, institutionnels), manque de
supervision des parents, événements de vie a carac-
tére traumatisant, échec scolaire, absentéisme et/ou
exclusion lors de la scolarité, trouble des conduites
sévere, trouble oppositionnel avec provocation,
trouble déficit de lattention-hyperactivité, auto-
violence (mutilations, tentative de suicide),
consommation de drogue et/ou d’alcool.

2. Antécédents criminels : précocité de la délin-
quance, nombre-type et gravité des infractions,
nombre et durée des incarcérations, condamna-
tions pour violence physique-agression sexuelle-
incendie volontaire ou homicide, échec antérieur
de réinsertion, révocation de sursis de libération
conditionnelle.

3. Antécédents psychiatriques : ancienneté des trou-
bles, nature des troubles, non-lieu pour irresponsa-
bilité psychiatrique, nature et efficacité de la prise
en charge, hospitalisation psychiatrique.

4. Antécédents médicaux : handicap physique (visuel,
auditif, moteur, malformation), accidents corporels
multiples, traumatisme crinien, autre.

4.2. Présence de troubles anxieux (4 items)

Anxiété généralisée, phobie, trouble obsessionnel-
compulsif, réponse au traitement.

4.3. Perturbation de I’humeur (8 items)
Hyper-émotivité, situation de crise-état de stress, état
dépressif, idées de suicide ou d’homicide, sub-excita-

tion ou excitation, trouble bipolaire, trouble cyclothy-
mique, réponse au traitement.

4.4. Personnalité pathologique (8 items)

Antisociale, borderline, histrionique, narcissique,
paranoiaque, schizoide, sadique, autre.

4.5. Psychopathie (1 item)

Degré de psychopathie (score obtenu a I'échelle de Hare).

4.6. Prise de substances (8 items)

Alcoolisme occasionnel, alcoolisme chronique,
consommation de drogue, médicaments, cannabis/
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tabac, prise d’alcool ou de drogue lors des faits, trafic
de drogue, réponse au traitement.

4.7. Psychose (11 items)

Schizophrénie, paranoia, nature et sujet du délire,
délire de persécution, menace de mort-désignation
d’un persécuteur, hallucinations impératives, intensité
des symptomes, degré d’insight, non compliance aux
soins psychiatriques, réponse au traitement actuel,
évolution récente des troubles.

4.8. Paraphilie (7 items)

Voyeurisme, fétichisme, pédophilie, sado-maso-
chisme, sadisme criminel, nature et importance des
fantasmes déviants, age et sexe des victimes (victimes
mineures).

4.9. Personne et mode de vie (11 items)

Age actuel du sujet entre 15 et 35 ans, sexe masculin,
état civil célibataire, environnement familial, environ-
nement professionnel, environnement social, mode
de vie diurne-nocturne, marginalité, fréquentation
des délinquants-des prostituées, conduite a risque
(port d’arme, sport violent), conduite automobile
dangereuse.

4.10. Projet de réhabilitation sociale (2 items)

Standard-vague-imprécis-variable, degré de réalisme
du ou des projets.

4.11. Prise en charge (6 items)

Actuelle, médicale-psychiatrique, professionnelle-
sociale-pénale, manque d’adhésion a la prise en
charge, attitude négative vis-a-vis des interventions,
manque de référent social et médical.

4.12. Profil (2 items)

Psychologique-professionnel-social, profil criminel.

5. FACTEURS MEDICO-PSYCHOLOGIQUES

Si le 12-P est un instrument général d’évaluation
diagnostique et pronostique, il ne saurait suffire a lui
seul pour I'évaluation spécialisée d’'un malade mental
aux antécédents violents ou criminels hospitalisé sous
contrainte dans un établissement psychiatrique : ser-
vice ordinaire, unité pour malades difficiles, unité
hospitaliere spécialement aménagée. Le probleme est
particulierement crucial si cette évaluation est faite en
vue d’une sortie provisoire ou définitive de I'établisse-
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ment ou d’un transfert dans une structure hospitaliere
plus libérale. Il devient alors nécessaire d’approfondir
étude des prédicteurs psychiatriques les mieux indi-
vidualisés, et ce d’autant que ces indicateurs de risque
futur sont spontanément et thérapeutiquement évolu-
tifs. La notation écrite et datée de leur présence et de
leur intensité permettra ainsi des comparaisons ulté-
rieures et d’adapter la prise en charge médicale, sociale
et judiciaire. Si ces prédicteurs couvrent a peu pres
Iensemble de la nosographie psychiatrique, les plus
importants en pratique concernent les troubles psy-
chotiques, les troubles affectifs et les conduites
sexuelles déviantes.

5.1. Prédicteurs liés aux troubles psychotiques

En sus des facteurs criminogenes généraux et situa-
tionnels, on prétera attention aux indices psychopa-
thologiques ci-apres : premier épisode psychotique,
premiere année de troubles ou plus de dix ans d’évo-
lution (schizophrénie), symptémes psychotiques posi-
tifs, émoussement émotionnel, anxiété majeure, fan-
tasmes violents et/ou sadiques, délire de persécution
ou de jalousie, syndrome d’influence, ordres halluci-
natoires meurtriers, quérulence passionnelle (para-
noia), idées de défense et de vengeance, désignation
nominale des persécuteurs, menaces de mort, forte
adhésion aux idées délirantes, sentiment général d’at-
mosphere persécutive, impulsivité, imprévisibilité,
sévérité clinique, intensité des symptomes, insight
absent ou faible, absence de soins, mauvaise relation
avec les soignants, mauvaise observance thérapeu-
tique, prise en charge familiale déficiente. Bien
entendu, C’est la sommation de ces facteurs de risque
qui est a prendre en compte, ainsi que la comorbidité
avec des diagnostics secondaires : abus de substances,
personnalité antisociale, dépression majeure, idées
suicidaires et tentative de suicide, conduites sexuelles
déviantes.

5.2. Prédicteurs liés aux troubles de I"humeur

Les données de la littérature font ressortir les indices
thymiques habituels faisant craindre un acte médico-
légal s'ils sont associés & d’autres indicateurs généraux
et relationnels : début précoce des troubles, antécé-
dents de violence, troubles graves du jugement,
humeur irritable, colere pathologique, hostilité, atti-
tude menagante, impulsivité, symptémes psycho-
tiques, hallucinations impératives, syndrome d’in-
fluence, idées suicidaires et de meurtre, altruisme
pathologique, virage de 'humeur, conflit avec une
autorité, état mixte, rémission incomplete des épi-
sodes, négligences graves envers les proches, trouble
bipolaire II (dépression majeure et épisodes hypoma-
niaques) et trouble unipolaire (dépression majeure),
dépression récurrente breve, trouble dysphorique pré-
menstruel, conduite automobile dangereuse, incons-
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cience de la pathologie mentale, refus de se soigner,
comorbidité somatique (maladie chronique invali-
dante), comorbidité psychiatrique (anxiété, addiction,
personnalité antisociale, états schizo-affectifs). Selon
les formes cliniques, les violences légeres et les infra-
ctions mineures contre les biens sont principalement
lides a la manie et a ’hypomanie, alors que les vio-
lences graves, les meurtres (homicides-suicides, fili-
cides), les incendies volontaires et les agressions
sexuelles sur mineurs (pédophilie) sont franchement
en relation avec la dépression.

5.3. Prédicteurs liés aux troubles sexuels

Les facteurs importants définissant les sujets a risque
sont maintenant bien répertoriés : jeunesse de I'agres-
seur, agresseur souffrant d’un syndrome d’alcoolisme
foetal, agresseur victime de sévices sexuels dans 'en-
fance, personnalité psychopathique, sadisme sexuel,
nombre et gravité des infractions sexuelles antérieures,
comportements violents et incarcérations antérieures,
alcoolisation avant les faits, pédophilie primaire,
pédophilie homosexuelle, adhésion a des croyances
sexuelles déviantes, préférence sexuelle pour les
enfants pré-puberes, agression de fillettes avec coit,
traitement absent ou insuffisant chez les agresseurs a
risque élevé. Ces indicateurs sont a analyser avec les
facteurs déclenchants ou précipitants (situation anxio-
gene, perte d’emploi, rupture amoureuse, situation de
crise) et les signes précurseurs d’'un passage a l'acte :
prise d’alcool, recherche de pornographie, fréquenta-
tion de lieux spécifiques ou de rencontre des futures
victimes.

6. EXPRESSIONS DE AGRESSIVITE

La colere, la rage, limpulsivité, la haine, le ressenti-
ment liés a des expériences réelles ou imaginaires
d’humiliation et d’agression constituent les fonde-
ments mémes, les motivations essentielles des com-
portements violents. Ces affects, de support neuro-
physiologique, sont étroitement solidaires entre eux
mais pour des raisons didactiques nous les évoquerons
séparément.

6.1. Impulsivité

Tendance impérieuse a 'exécution rapide, irrésistible
et irréfléchie d’'un acte, 'impulsion présente deux
variétés. La premicere est celle de 'impulsion protopa-
thique ou réflexe qui est incoercible, explosive et aveu-
gle, sans liaison avec les événements extérieurs et indé-
pendante de la conscience. Certaines de ces impul-
sions sont liées aux expressions de la vie instinctive et
émotionnelle (colere, fureur, peur, satisfaction d’un
besoin sexuel) et peuvent aboutir a des actes médico-

légaux majeurs : meurtre, coups et blessures, viol,
incendie. On les rencontre surtout au début des psy-
choses (stade pré-sémiologique de la schizophrénie),
dans les états crépusculaires confusionnels ou passion-
nels et chez les arriérés profonds. La seconde variéeé,
beaucoup plus importante en pratique, est constituée
par le comportement impulsif. Ici I'activité, en rela-
tion avec des événements extérieurs ou intérieurs
connus, est consciente dans son déclenchement et son
déroulement. Ces actes brusques et agressifs s'obser-
vent principalement chez les psychopathes, les schizo-
phreénes héboides, les paranoiaques, les pyromanes,
kleptomanes et obsédés sexuels. On rattache aux
impulsions les acces d’agitation et de fureur (delirium
tremens, troubles bipolaires, schizophrénie, démence)
ainsi que les raptus anxieux qui se produisent lors
d’états émotionnels intenses (angoisse, colere, peur).
On décrit surtout ces derniers chez les mélancoliques
et les délirants passionnels.

6.2 Haine

Il s’agit d’un sentiment négatif caractérisé par le désir
de nuire, de vouloir du mal ou la destruction d’une
personne. Schématiquement, on peut discerner la
haine ordinaire (névrotico-normale), habituellement
consciente et parfois entretenue, la haine limite, telle
qu’elle émerge des états limites borderline et des trou-
bles obsessionnels-compulsifs, enfin la haine psycho-
tique qui se manifeste par des fantasmes obsédants
destructeurs, mutilateurs et homicides avec risque
secondaire de passage 4 I'acte violent. Elément essen-
tiel du « noyau psychotique », la haine est intimement
lide a la colere, la rage, la fureur, 'hostilité, le ressenti-
ment (préjudice). Son repérage et son évaluation
(trait-état) chez le psychotique (schizophrénie, trouble
délirant) devraient permettre d’affiner la prédiction
de la dangerosité. Rappelons que les critéres de la per-
sonnalité sadique, associés a ceux des personnalités
antisociale et schizoide, sont fréquents chez les meur-
triers et les tueurs en série

6.3. Colere

La colére, cette courte folie, fait partie elle aussi des
grands oubliés de la psychiatrie médico-légale ou elle
joue pourtant un réle central transnosographique. De
la colere froide de I’héboidophrene a la rage du para-
noiaque jaloux, toutes les formes cliniques de coleres
pathologiques peuvent s'exprimer dans les conduites
hétéro-agressives : crises clastiques en milieu familial
de l'alcoolique, colere délirante du borderline homi-
cide, colere sexualisée du violeur dominateur, explo-
sions coléreuses du psychopathe frustré, attaques de
violence du narcissique abandonné, trouble explosif
intermittent, etc. Lévaluation clinique et par des
méthodes scientifiques des états de colere et de la
colere comme trait de personnalité nous parait étre

14 SERIE F : MEDECINE LEGALE DU VIVANT / SERIES F: CLINICAL FORENSIC MEDICINE ® N° 1,VOL. 2



une des priorités en matiere d’estimation du risque de
violence. Précisons que certaines coléres peuvent étre
simulées ou volontairement provoquées dans un but
de défense et d’intimidation.

6.4. lvresse

Si livresse extatique de l'artiste ou du délirant mys-
tique est hors de propos ici, il n'en est pas de méme
des diverses ivresses pathologiques toxiques si com-
munes dans les agressions physiques. Il faut citer en
premier la classique et fréquente ivresse alcoolique
excito-motrice, mais plus exceptionnellement il peut
sagir d’ivresses délirantes, hallucinatoires ou confuses.

7. MENSONGE ET RETICENCE PATHOLOGIQUE

Dan la vie courante, tout le monde ment et presque
tous les jours. En justice C'est pareil : les témoins et les
suspects mentent, les enquéteurs mentent, les avocats
mentent, les magistrats mentent aussi occasionnelle-
ment comme les autres. En psychiatrie, on ne voit pas
pourquoi les patients ne mentiraient pas de facon
consciente et volontaire, délibérée, sils croient que
cela leur est profitable, mais les conduites de dissimu-
lation de la vérité peuvent prendre chez les psycho-
pathes, les délirants et les bipolaires une forme mor-
bide. C’est la réticence, processus psychodynamique
de défense dont le but est de cacher au thérapeute ou
a autrui des problématiques personnelles (comporte-
ment déviant, troubles mentaux) pour trois raisons
essentielles : I'intérét (obtenir sa sortie de I'hopital,
poursuivre ses desseins pathologiques parfois dange-
reux), la honte (étre 'objet de mépris) et la peur de la
punition. Malheureusement, a notre époque, 'ensei-
gnement du probleme de la réticence et de ses diverses
formes et significations n’est plus obligatoire dans le
cursus des études psychiatriques.

Les procédés et artifices de réticence de « 'aliéné dis-
simulateur » ont été décrits par les auteurs classiques :
refus de s’exprimer (mutisme absolu ou électif), néga-
tion (méme si elle est absurde), dilation (sens de la
question détourné et réponse esquivée), doute et
interrogation (le thérapeute est invité a choisir entre
plusieurs hypotheses plausibles, le patient feignant le
doute), accusation (mensonge qui incrimine les
autres), ironie (les faits, propos et interrogations sont
tournés en dérision), résipiscence (reconnaissance des
troubles qui auraient maintenant définitivement
guéri), restriction mentale et casuistique (édulcoration
et dénaturation des faits), réticence exploratrice
(silence et tAtonnement prudent pour connaitre la
pensée d’autrui), réticence par connivence (la com-
préhension réciproque avec l'interlocuteur suppose
qu’il est inutile de I'expliciter davantage). Pour se limi-
ter 4 la réticence qui tend a cacher des projets crimi-
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nels, les deux conduites les plus courantes sont la réti-
cence-dissimulation (défensive), attitude ferme cour-
toise ou hostile du patient qui se tait, ment, minimise
ou se donne pour normal, et la réticence-reniement
ou le patient nie en bloc, rompt tout contact et pro-
clame son intégrité mentale. Il n’est pas rare chez les
médico-légaux que simulation, mensonge banal et
réticence se combinent, le tout constituant une atti-
tude apparente de « mauvaise foi » dont la motivation
est généralement utilitaire. La réticence des psycho-
tiques est souvent l'indice d'un moment dangereux
pouvant aboutir au suicide ou a 'hétéro-agressivité.

8. INTIME CONVICTION ET EVALUATION

Au tribunal correctionnel comme devant la cour d’as-
sises, les juges professionnels sont au nombre de trois
pour prendre ou participer 4 une décision judiciaire
selon le processus psychologique de I'intime convic-
tion (articles 427 et 353 du Code de procédure
pénale). Pour ce faire, ils doivent fonder leur décision
sur des preuves apportées au cours des débats et
contrairement discutées devant eux (article 427) ou
chercher dans la sincérité de leur conscience, quelle
impression sur leur raison ont faite les preuves rappor-
tées contre 'accusé et les moyens de sa défense (article
353). Dans les deux cas, la décision doit étre motivée.
La pluralité des magistrats se veut une garantie contre
Perreur, la partialité ou I'impéritie de 'un d’eux face
aux affaires graves.

En psychiatrie, 4 'exception de la commission du
suivi médical des unités pour malades difficiles, les
demandes de sortie d’hospitalisation compléte faites a
lautorité administrative sont prises par le seul prati-
cien traitant. On suppose que, la encore, c’est selon
son « intime conviction » au vu de I'état clinique
actuel du patient, des observations de I'équipe soi-
gnante, des renseignements qu'il a pu recueillir sur lui
et sur [’histoire de sa maladie, de I'efficacité des traite-
ments entrepris, du mode de prise en charge prévu et
de laccueil dans la communauté, enfin des antécé-
dents pénaux s'il s'agit en particulier d’'un médico-
légal ayant bénéficié d’une décision d’irresponsabilité
pénale pour cause de trouble mental. Les mémes élé-
ments d’évaluation sont censés étre pris en compte par
les médecins et experts psychiatres qui interviennent
ensuite dans les procédures administratives et judi-
ciaires de main levée des mesures de soins psychia-
triques des criminels hospitalisés aprés non-lieu. Mais,
de la théorie a la pratique, il y a un grand pas qu’il
n'est pas toujours facile de franchir. Premi¢rement, les
dossiers médicaux sont parfois incomplets, ne conte-
nant pas la totalité des pieces, des documents médico-
légaux. Deuxie¢mement, il y a le manque de disponi-
bilité des professionnels, souvent en nombre insuffi-
sant, des établissements concernés. Troisitmement,
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multiplier les contréles (certificats et avis médicaux,
college, expertises administratives et judiciaires) est
inutile si chacun ne fait que répéter ce qu’a dit son
prédécesseur faute de temps et de données objectives
d’évaluation conformes aux connaissances actuelles
des sciences criminelles.

Comment en effet éclairer I'intime conviction des
divers acteurs (professionnels de la santé, magistrats)
qui concourent  la gestion du malade mental dange-
reux ou criminel, si ce n'est en saidant de méthodes
standardisés d’évaluations psychiatrique et criminolo-
gique (questionnaires, grilles). Comment comparer
objectivement I'état du patient dangereux lors de son
admission en hospitalisation complete a celui qu'il pré-
sente lorsque des mesures de soins moins contrai-
gnantes sont envisagées. En psychiatrie, ne peut-on pas
tenter de rechercher comme en justice une forme de
« preuve », en sachant bien entendu que notre ou nos
preuves restent cependant incertaines mais en tout cas
meilleures que la seule subjectivité des observateurs. 11
sagit 1a d’'un probleme d’éthique médico-légale, celui
d’approcher au plus pres la vérité du risque violent
dans lintérét de la collectivité et du malade lui-méme,
et non d’un probléeme philosophique que nos intellec-
tuels dogmatiques, toujours a lafftit d’une nouvelle
controverse, vont s empresser de dénoncer.

9. CONCLUSION

Lensemble des recherches épidémiologiques portant
sur les cohortes en population générale indiquent clai-
rement un lien statistique indéniable entre troubles

mentaux comorbides (alcoolisme et toxicomanie
inclus) et criminalité violente. Nous n’avons pas cru
bon ici de référencer ces travaux de notoriété interna-
tionale. Il n’en reste pas moins exact que la violence
criminelle et sa réitération restent un phénomene plu-
ridéterminé, lié certes a des facteurs de risque médico-
psychologiques mais aussi aux facteurs criminogenes
généraux individuels, familiaux, situationnels, socio-
professionnels et culturels. En pratique, les prédic-
teurs d’actes antisociaux agressifs sont communs a la
« dangerosité psychiatrique » et a la « dangerosité cri-
minologique ». Ils appartiennent a ces deux catégories
classiques de I'état dangereux.

La question de la comorbidité psychiatrique est
importante 4 considérer, la dangerosité augmentant
avec le nombre de diagnostics présentés par un méme
patient. Les symptémes psychotiques, principalement
les manifestations délirantes, les troubles graves de la
personnalité, I'abus d’alcool ou de substances sont les
facteurs pathologiques les plus souvent associés a la
violence. Une situation de crise existentielle, de perte
d’objet, une dépression, une idéation suicidaire
accroissent encore ce risque. Lassociation avec des
traits dimensionnels, comme I'impulsivité et la colere,
ne doit pas non plus étre oubliée. Lévaluation de la
dangerosité et du risque de récidive doit maintenant
inclure non seulement une approche clinique clas-
sique, une observation prolongée, mais encore ['utili-
sation de méthodes d’évaluation statique, clinique
structurée et dynamique dont les scores sont 2 inter-
préter en fonction de la situation particuliere du sujet,
de sa pathologie, de ses antécédents, de son compor-
tement, de ses relations, du contexte et de la nature de
sa criminalité éventuelle. |
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Les auteurs passent en revue les données scientifiques concernant les principales rela-
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SUMMARY

The authors review scientific data about the main relationships between criminal pheno-
mena and mental disorders. They study successively: the truth in psychocriminal matters
(truth of the real, psychological truth, truth of the file); false confessions, false accusations and
Jalse victims; the firm conviction of the investigator, the psychiatric expert and the judge;
dangerousness and aggressiveness (impulsiveness, hatred, anger, drunkenness); risk factors
and anticipation of criminal risk; psychiatric diagnoses (psychoses, personality and mood
disorders, addictive behaviours, etc.); categories of violent crime (homicide, sexual assault,
arson) and non-violent crimes (theft and collectionism, fraud, anonymous threats, harass-
ment). The article closes with considerations about the neuro-imagery of violence, the prac-
tice of mental expert assessment in France, criminal profiling and management of crisis
situations. The authors conclude that there are certain positive relations between violence,

crime and serious mental illness.
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1. INTRODUCTION

Peu de données scientifiques nouvelles sont venues
bouleverser ou méme modifier sensiblement la psy-
chiatrie criminelle depuis notre article Criminologie et
psychiatrie publié en 2002 dans TEMC [1]. Cest plu-
tot dans I'état d’esprit des chercheurs et des praticiens
que les choses ont évolué, depuis une position de
principe paralysante, archaique et strictement psycho-
dynamique vers une approche pragmatique, objective
et moderne. Lon passe en effet progressivement du
psychiatriquement correct des décennies précédentes
(« les malades mentaux ne sont pas plus dangereux
que les personnes normales. .. il n'y a pas davantage de
malades mentaux chez les criminels que dans la popu-
lation générale ») au psychiatriquement correct nou-
veau en adéquation avec la réalité criminelle (« les
malades atteints de troubles mentaux séveres sont sta-
tistiquement plus a risque de violence que les per-
sonnes normales... il y a un pourcentage plus élevé de
malades mentaux graves chez les criminels violents
que dans la population générale »).

I est maintenant évident que les expériences adver-
sives de I'enfance et les troubles du développement et

des conduites qui en résultent, les addictions, 'impul-
sivité pathologique, la dépression, les troubles de la
personnalité, les psychoses et les paraphilies sont asso-
ciés a une plus grande probabilité de comportements
violents, sexuels et non sexuels. Le cumul de ces fac-
teurs pathologiques (comorbidité psychiatrique) aug-
mente le risque potentiel, en association avec les fac-
teurs criminogenes relationnels, contextuels et socio-
économiques.

Dans cet article, nous privilégierons quelques
réflexions théoriques et pratiques concernant les rela-
tions entre criminologie et psychiatrie. Le sujet est en
effet immense et les références bibliographiques se
comptent actuellement par dizaines de milliers. Il
n'est plus possible d’étudier et méme simplement de
survoler la totalité de ces relations, depuis les facteurs
de risque antisocial, la psychologie criminelle et les
caractéristiques des crimes, jusqu’aux étapes du pro-
cessus pénal : profilage et analyse comportementale,
arrestation et garde a vue, auditions diverses (sincérité,
crédibilité), expertises (état mental, responsabilité et
dangerosité), privation de liberté (incarcération, hos-
pitalisation), jugement (attrayance, comportement
des magistrats), suivi de la peine et réinsertion sociale,
récidivisme.
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2. LA VERITE EN MATIERE PSYCHOCRIMINELLE

2.1. La vérité du réel

Méme si des caméras de surveillance enregistrent en
direct un acte criminel violent, de nombreuses infor-
mations continuent a échapper aux observateurs

contexte de laffaire, circonstances exactes de la ren-
contre entre I'agresseur et sa victime, mobile précis,
préméditation éventuelle, antécédents et état d’esprit
de lauteur, renseignements victimologiques... Des
investigations policieres complémentaires restent
indispensables pour étayer le dossier et éclairer au
mieux la justice. En pratique, on ne dispose qu’excep-
tionnellement d’un tel enregistrement, et c’est donc
sur des faits passés (de quelques minutes a plusieurs
années), non fixés par I'image, que porte I'enquéte
judiciaire. Le temps s’écoulant, 'on sait que de nom-
breuses distorsions de la réalité objective et subjective
vont intervenir dans la recherche de la vérité : perte
des traces et éléments de preuves, approximations,
témoignages incertains, attitude et méthode des
enquéteurs, influence des médias sur les personnes
concernées. Méme la vérité dite scientifique est sujette
a interprétation, la fameuse empreinte génétique
n’étant pas la vérité en elle-méme, a savoir I'identifica-
tion du vrai coupable, mais simplement une compa-
raison positive ou négative entre deux indices biolo-

giques.
2.2. La vérité psychologique

Que dire alors de la vérité psychologique de I'interro-
gatoire et du témoignage qui passe a la fois par la
parole, communication directe, mais encore par
divers circuits indirects, paralinguistiques et corporels.
On a prouvé expérimentalement 2 de nombreuses
reprises que le témoin le plus honnéte, le plus scrupu-
leux, peut se tromper en toute bonne foi (facultés de
perception de I'événement, degré de participation,
émotivité, mémoire et remémoration des faits, rela-
tion a l'intervieweur). Alors que croire de celui qui a
des choses a dissimuler, du suspect, du coupable ? Le
probleme de la sincérité, du mensonge, de la rét-
cence, de l'aveu, de la fragilité des dépositions en jus-
tice est récurrent en dépit des progres de la criminolo-
gie et de la criminalistique [2]. Lexpert psychologue
ou psychiatre, ce fameux sachant en sciences
humaines qui participe au « service public » de la jus-
tice, peut-il en un ou deux entretiens, et parfois plu-
sieurs semaines ou mois apres le crime, dire la vérité
sur le passé, le présent et le futur de celui qu’il exa-
mine, son examen étant fondé sur le doute et le ques-
tionnement ? Plus encore que la vérité matérielle,
scientifique, la vérité psychologique, celle de la pensée
intime, secrete et fluctuante par essence, est sujette a
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caution, discussion, méprise, les obstacles et causes
d’erreurs étant innombrables. Pour pallier a ces aléas,
nous demandons depuis plus de quinze ans une modi-
fication importante de la procédure pénale en matiere
d’évaluation mentale diagnostique et pronostique [3].

2.3. La vérité du dossier

Quoi qulil en soit de la qualité des informations
recueillies par I'enquéte, on aboutit finalement a un
dossier judiciaire présumé complet, en état de permet-
tre le jugement du prévenu (tribunal correctionnel)
ou de I'accusé (cour d’assises). La vérité du dossier
n'est évidemment que rétrospective, elle n'est pas la
vérité du moment ou les faits sont survenus, ol elle
érait alors la vérité « vraie ». Le dossier n'est que le
recueil imparfait et incomplet des multiples bribes de
vérités partielles : vérité de la victime vivante et du
suspect, vérité médico-légale, vérité criminalistique,
vérité des experts en tous genres, vérité des témoins,
vérité des enquéteurs, vérité de I'accusation et de la
défense. On se heurte par ailleurs a I'impossibilité
d’enfermer la multiplicité du réel et sa complexité
dans des documents et formules nécessairement som-
maires et conventionnels. Et que dire des actes irra-
tionnels, que dire de ce qui sera la vérité du futur, celle
de l'avenir ? La vérité vraie du crime reste d'un point
de vue philosophique impossible a fixer sur I'écrit.

2.4. La vérité judiciaire

Au vu de ce dossier et des dépositions a 'audience, le
juge (professionnel ou occasionnel d’un jury d’assises)
va tenter d’approcher la vérité au plus pres. Il doit
prendre une décision (il est obligé de juger) en dépit
de I'écart entre le réel matériel et immatériel (idées,
intentions, motivations) des faits et ce qu’il peut en
saisir sur le moment. Le magistrat professionnel n’est
pas dupe. Il sait par expérience que l'infinie com-
plexité du réel, opposée aux limites des investigations
et de notre capacité de compréhension, rend toute
décision judiciaire approximative, que ce n'est qu'une
« fiction juridique » quasiment incontestable sur le
plan légal lorsqu’elle est définitive, mais source de cri-
tiques [4]. Au moment du jugement, la présumée
vérité sur I'état mental et la dangerosité de
Pinculpé/l'accusé quapportent les experts dans leurs
dépositions est-elle 2 méme d’influencer la nature et la
gravité de la décision judiciaire ?

Leurent (2013), sinterrogeant sur cette probléma-
tique, estime qu’elle connait cinq facettes différentes :
Iimpartialité de 'expert dans la réalisation de sa mis-
sion face aux pitces de la procédure et aux déclara-
tions éventuellement contradictoires du suspect ; le
déroulement des entretiens d’expertises sans la pré-
sence du conseil alors que le passage a l'acte est en
cause ; le débat sur lirresponsabilité ou 'atténuation
de responsabilité pour troubles mentaux, la vérité psy-
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chiatrique étant polluée par la recherche d’une solu-
tion judiciaire acceptable ; 'avis de I'expert sur la cré-
dibilité lorsqu’'un trait de personnalité ou une patho-
logie psychiatrique sont en faveur de la culpabilité ;
Iévaluation de la dangerosité psychiatrique ou crimi-
nologique ou la recherche exclusive du risque zéro.
Cet auteur souligne a son tour que la vérité n'est pas
une, mais multiple, protéiforme, subjective, fuyante,
évolutive, finalement totalement inaccessible méme si
'on tente de s’en rapprocher en 'analysant avec pré-
caution, prudence. Il conclut que «si I'expert psychia-
tre apporte bien sir sa pierre au fragile édifice de la
vérité judiciaire, celle-ci restera inéluctablement une
vérité d’hommes et de femmes, donc susceptibles de
se tromper. » [5].

3. FACTEURS LIES A 'ENQUETE ET AU JUGEMENT

3.1. Les faux aveux

Saccuser alors que I'on est et que I'on se sait innocent
est un probleéme qui interroge psychiatres, enquéteurs
et juges depuis des décennies [6, 7]. Les auto-dénon-
ciations ne sont pas toutes pathologiques. Il est clas-
sique dans la littérature européenne de citer la fausse
confession utilitaire, altruiste (« sacrificielle »), par
contrainte ou suggestion, émotive, perverse, cette der-
ni¢re étant a la limite de la pathologie mentale. Pour
leur part, Kassin et Wrightsman (1985) identifient
trois types de fausses confessions judiciaires : 1) volon-
taires (attirer 'attention, besoin de notoriété) ; 2) par
résignation sous la pression des policiers (faire cesser
les menaces, mettre un terme a l'interrogatoire) ; 3)
par auto-persuasion au cours de I'interrogatoire (sus-
pect psychologiquement vulnérable face aux
méthodes suggestives et manipulatrices des enqué-
teurs) [8].

Les faux aveux pathologiques sont symptomatiques
d’une culpabilit¢ imaginaire ou délirante [9, 10].
Sinceres mais erronés, ces auto-accusations sont sou-
vent extra-judiciaires et associées a des troubles suffi-
samment patents pour quaucune procédure ne soit
engagée devant des faits inexistants, une expertise
mentale levant les derniers doutes. Il existe cependant
des cas ot les faux aveux morbides ne sont pas identi-
fiés comme tels par les autorités de police ou de jus-
tice, surtout si les faits allégués ont une existence réelle
(crime commis par un autre) ou sont anciens [11]. Les
causes les plus fréquentes de ces fausses confessions
pathologiques sont l'alcoolisme chronique ou aigu
(ivresse pathologique, delirium subaigu), les diverses
dépressions (mélancolie en particulier), les états déli-
rants aigus et chroniques (persécutés auto-accusa-
teurs), le retard mental, les personnalités patholo-
giques (psychopathiques, histrioniques, obsession-

nelles), la mythomanie fabulante, les états démentiels
et confusionnels [12]. Bien entendu, il y a souvent
association entre ces troubles mentaux et il n’existe
pas toujours de séparation nette entre faux aveux pré-
sumés normaux et ceux franchement pathologiques.
Ainsi, par exemple, une personne simplement émo-
tive et/ou suggestible reconnaitra sa culpabilité lors
d’une garde a vue face a des enquéteurs en situation
d’autorité, un psychopathe fabulateur voudra se ren-
dre intéressant devant un fait divers médiatique, etc.

3.2. Les fausses accusations

Plus rares que les faux aveux, les fausses hétéro-accu-
sations peuvent étre volontaires et utilitaires (dénon-
cer un faux coupable pour échapper 2 la justice) ou
pathologiques. Cest le cas des fausses accusations des
délirants passionnels ou persécutés et des hétéro-accu-
sations calomnieuses dans les mythomanies malignes
et les hystéries graves (lettres anonymes, dénoncia-
tions). Fréquentes surtout chez les femmes et les
enfants, ces accusations mensongeres sont souvent a
forme sexuelle (accusation de viol, de grossesse,
d’agressions sexuelles sur enfants en bas 4ge). Lauto-
hétéro-accusation en constitue une variante dans
laquelle « le sujet accusateur avoue sa faute et dénonce
ses complices ». La fausse allégation d’abus sexuels lors
d’une séparation parentale pose le probleme de la cré-
dibilité de la parole de 'enfant « contaminé » par le
discours et le comportement maternel. La mere peut
en effet se persuader, et finalement persuader son
enfant, que le malaise de celui-ci est le résultat de
mauvaises attitudes du pere, avant, pendant ou apres
ses séjours chez ce dernier. En relation de dépendance
al'adulte, 'enfant est alors victime des stratégies mises
en place et tente de se conformer a ce qu'il croit que
'adulte attend de lui [13]. On a pu parler, dans ce
contexte de divorce conflictuel, de fausse victime « par
procuration » [14].

3.3. Les fausses victimes

Le phénomene de la fausse victime est aussi ancien

que celui du faux aveu ou de la fausse accusation. La

reconnaissance par la justice du caractere fallacieux de
certaines accusations va transformer les plaignants en

fausses victimes. Paradoxalement, cette question n’a

pas donné lieu & beaucoup d’études scientifiques.

Nous inspirant du travail de Luauté et Saladini

(2013), on peut classer les pseudo victimes en deux

grandes catégories [15] :

* Les fausses victimes immorales qui ont I'intention
de tromper volontairement autrui en inventant un
scénario propre a susciter la compassion et/ou a
mettre en cause un agresseur. Il s'agit ici des simula-
teurs, escrocs, déséquilibrés, pervers et mythomanes
malins décrits par les auteurs classiques, certains de
ces menteurs plus ou moins utilitaristes désirant
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quelquefois mettre en cause un adversaire en utili-
sant la possibilité d’une incrimination pénale. Dans
celles qui n'impliquent personne, on range les
fausses victimes imaginaires d’un état de stress post
traumatique, de catastrophes naturelles, de persécu-
tions politiques. Parmi celles qui portent des fausses
accusations contre autrui, il faut citer les fausses vic-
times de crimes et agressions sexuelles, de violence
antisémite ou homophobe, d’enlévement d’enfant.
Les fausses victimes de bonne foi qui pensent since-
rement avoir été 'objet de mauvais traitements mais
qui ont été condamnées pour dénonciation calom-
nieuse, les faits allégués étant imaginaires, délirants
(personnalité ou délire paranoiaques) ou douteux.
On classe dans cette catégorie plus actuelle les
adultes qui croient avoir subi dans 'enfance divers
sévices (inceste, pédophilie) et certains plaignants de
harceélement sexuel ou moral.

Les facteurs en cause dans ce phénomene sont a la fois
individuels (intérét, gloriole, malignité, faux souvenirs
induits) et culturels (impacts des médias, société du
spectacle, idéologie victimaire, concepts de pénibilité,
de souffrance au travail et de harcelement, diffusion
populaire des notions psychiatriques et psychanaly-
tiques) [15].

3.4. l'intime conviction et la décision

3.4.1. Consideérations générales

Loin d’étre un phénomene psychologique réservé a
Pactivité du magistrat du si¢ge dans ses jugements au
tribunal correctionnel et a la cour d’assises, le concept
d’intime conviction sapplique a bien d’autres
domaines de la vie courante et de I'activité profession-
nelle en rapport avec la personne humaine. Nous pas-
sons notre existence a avoir des convictions intimes
dans toutes sortes de domaines privés ou publics. Pour
les décideurs concernés, méme s’il existe des docu-
ments objectifs, il reste une part d’impondérable,
d’incertitude qui releve d’une appréciation subjective,
intuitive du probléme en cause. Cette évaluation, ce
jugement personnel se base sur I'intime conviction de
celui ou celle qui possede I'autorité pour sélectionner,
orienter, arbitrer, trancher, conclure, dire le droit pour
le juge.

Les principaux criteres généraux sur lesquels repose ce
processus de décision qui forge la conviction et la
solution qui en résulte sont les suivants : 1) la per-
sonne du décideur, son 4ge, son sexe, son histoire per-
sonnelle, ses connaissances, sa position sociale, son
expérience et son savoir-faire, ses convictions morales
et/ou confessionnelles, ses préjugés et partis pris, ses
caractéristiques  cognitives et  émotionnelles
conscientes et inconscientes ; 2) I'impression d’en-
semble que donne celui qui comparait devant le déci-
deur, sa présentation, sa tenue, son attrayance, son
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expression orale et corporelle, son état desprit ; 3)
appréciation de la valeur des données objectives, des
documents, des pieces matérielles ; 4) le contexte de la
décision ; 5) le délai de réflexion dont dispose le déci-
deur pour éclairer son jugement, lever I'incertitude, se
déterminer, échapper a lerreur ; 6) les regles et
contraintes de la délibération et de la décision [16].

3.4.2. l'intime conviction de I'expert

Ces éléments généraux, sur lesquels se fonde I'intime
conviction de chacun face 4 un probleme humain
complexe, se retrouvent bien entendu dans I'exercice
de la justice pénale et tout particulitrement dans la
mission d’expertise psychiatrique ou psychologique.
En sus de la position doctrinale de pensée, du type de
formation professionnelle, des connaissances et des
problématiques psychologiques du sachant, d’autres
biais interviennent dans la pratique expertale. Citons
pour mémoire, le silence, le mensonge, la réticence, la
dissimulation, la manipulation, la simulation de I'ex-
pertisé, facteurs rendant difficile I'appréciation de
lauthenticité des déclarations et des symptomes
observés du fait de la brieveté des entretiens et de 'ab-
sence de procédés techniques objectifs utilisables. Par
ailleurs, si I'expert prend connaissance des pieces du
dossier avant I'examen, son diagnostic peut en étre
modifié, spécialement si la procédure elle-méme
repose sur des éléments erronés ou opposés, comme
de faux aveux ou des aveux rétractés. En cas de contre-
expertise, la communication du premier rapport peut
la encore influencer les experts dans leur « jugement ».
Si le méme expert a examiné auparavant la victime,
garde-t-il 'objectivité suffisante pour expertiser son
agresseur ou est-il « victimisé » par porosité ? [5]. A
'exception d’une pathologie évidente confirmée par
les antécédents du suspect, on ne peut nier qu'une
part d’intime conviction personnelle du praticien, ce
que certains appellent le « flair professionnel », entre
dans les conclusions de I'expertise mentale. On dit
parfois ironiquement que sur dix avis psychiatriques
concernant une méme personne, sept sont divergents
et trois franchement contradictoires.

3.4.3. l'intime conviction du juge

LA encore, des facteurs personnels, dont certains sont
irrationnels et inconscients, s'expriment au stade de la
construction du jugement avec des niveaux possibles
de conflit (cognitif, psychique induit, psychique sub-
jectif) [17]. Par lexercice du doute méthodique, le
magistrat professionnel ou occasionnel doit soupeser
en raison et conscience la valeur des propos du pré-
venu/accusé, de la victime, des experts, des témoins, la
valeur des arguments, preuves et indices, la qualité de
Ienquéte dans le contexte de I'affaire, la personnalité
du suspect et son degré de responsabilité et dangero-
sité. Cette intime conviction, qui résulte théorique-
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ment de 'examen sincere « dans le silence et le recueil-
lement » des preuves et de leur concordance, est ainsi
une opinion personnelle intuitive, une certitude
morale de la culpabilité ou de I'innocence, en particu-
lier dans les affaires difficiles (négation des faits,
absence de preuves scientifiques) ou complexes (plu-
ralité d’auteurs, utilisation de moyens de mort inhabi-
tuels).

Le juge pénal, comme le juge civil, doit décider et par
ses motifs rendre compréhensible, logique et raison-
nable sa décision [18]. Le délibéré étant collectif, des
effets de groupe (conformisme, soumission a I'auto-
rité) interviennent de surcroit sur le résultat final d'un
jury d’assises [19]. De plus, les travaux des neuros-
ciences révelent qua codté des processus cognitifs
rationnels, analytiques et volontaires, les processus
émotionnels implicites, non rationnels et involon-
taires, jouent un rdle central et premier dans la pro-
duction de la pensée et du jugement moral. Ce n’est
quapres 'exercice des mécanismes émotionnels impli-
cites que le raisonnement explicite prendrait le relais
et tendrait a justifier  posteriori le produit du traite-
ment émotionnel de I'information. Le chemin de la
décision judiciaire passerait ainsi, comme pour toutes
les décisions complexes et interactives, entre 'émotion
et la raison [20].

4. VIOLENCE PHYSIQUE ET TROUBLE MENTAL

4.1. Ancienneté du probleme

Les relations entre crime et folie étaient déja connues
des sociétés antiques, médiévales et pré-modernes. A
titre d’exemples, citons la Bible (I.Samuel, 21, 11-15),
Platon (Lois, IX, 864), le droit romain de I'époque
classique (Digeste, 1, 18,1459, 2, 5, 2), le droit cano-
nique médiéval (Clementinarum, 5, 4, 1), le droit de
IInquisition en 1376 (Directorium inquisitorum) et
1494 (Repertorium inquisitorum), le droit coutumier
francais de la seconde moitié du XIII¢ siecle
(Coutumes du Beauvaisis, paragraphe 1575), I'ancien
droit frangais (Cour de la Tournelle, arrét Quignon de
1670) et anglais (William Blackstone, Commentaries
on the laws of England, 1765-1769, 1V, 2, 2). Dans
toutes ces législations et jurisprudences, le furieux,
I'insensé, le lunatique, 'imbécile ou l'idiot, le dément
qui commettaient un crime échappaient a la peine de
mort, sentence habituelle pour I'’homicide, mais
étaient enchainés et placés par 'autorité en lieu de
stireté jusqu'au recouvrement de leur raison. Les alié-
nistes et psychiatres des XIXe et XXe siecles consacre-
ront 4 ces relations de nombreux ouvrages spécialisés.
Parmi les classiques, on peut mentionner La folie
devant les tribunaux de Legrand du Saulle en 1864, Le
crime et la folie de Maudsley en 1874, Des homicides

commis par les aliénés de Blanche en 1878, Psychiatrie
médico-légale de Claude en 1932, Psychiatrie médico-
légale (1959) et Anormaux et malades mentaux devant
la justice pénale (1960) de Porot et Bardenat [21].

4.2. Etudes épidémiologiques

Les recherches épidémiologiques les plus fiables et les
plus valides scientifiquement confirment une associa-
tion statistique positive entre violence et perturba-
tions mentales [22]. Les preuves se sont ainsi accumu-
lées pour indiquer que les personnes souffrant de
troubles psychiatriques sévéres ont un risque aug-
menté de criminalité en général et de criminalité vio-
lente en particulier. On trouvera dans [article
Criminologie et psychiatrie de TEMC-Psychiatrie, I'en-
semble de ces recherches jusqu’a 'année 2002 [1, 22].
Depuis cette date, d’autres études épidémiologiques
ont été publiées. Pour ne pas alourdir le présent arti-
cle, nous renvoyons simplement a ces travaux récents
sans les détailler [23, 24]. On pourra encore consulter
le rapport que la Haute Autorité de Santé (2010-
2011) a consacré a la dangerosité des personnes ayant
une schizophrénie ou des troubles de 'humeur. On y
trouvera en particulier une synthese bibliographique
sur les recherches épidémiologiques et les facteurs de
risque généraux et spécifiques de violence hétéro-
agressive [25].

Deux revues critiques de la littérature scientifique
concernant les relations entre criminalité violente et
maladies mentales séveres doivent étre citées ici. La
premiere est celle de Dubreucq ez al, (2005) qui
conclut que « contrairement & une opinion fréquente
dans les milieux psychiatriques, les troubles mentaux
graves représentent a eux seuls, sans abus d’alcool ou
de drogues, un risque de violence physique envers
autrui beaucoup plus élevé que celui de la population
générale » [20]. La seconde de Richard-Devantoy ez
al., (2009) note que « les schizophrenes, les délirants
paranoiaques, les sujets souffrant d’un trouble de I’hu-
meur représentent respectivement 3,6 a 10 %, 0,9 a
2 % et 2 2 8 % des auteurs d’homicides. Les maladies
mentales graves augmenteraient de maniére significa-
tive le risque de commettre un homicide, risque mul-
tiplié par deux chez les hommes et par six chez les
femmes... Toutefois, ce risque est moins important
que celui associé 4 un abus de substances ou a un trou-
ble de la personnalité antisociale : 12 fois plus de
risque de commettre un homicide par rapport a la
population générale chez 'homme a 52 fois chez la
femme en cas d’abus ou de dépendance a I'alcool et
entre 10 et 29 fois chez 'homme en cas de trouble de
la personnalité. » [27].

Si 80 a 85 % des meurtriers sont indemnes de mala-
die mentale grave (axe I de I'ancien DSM), il n'en
reste pas moins vrai que la grande majorité de ces der-
niers souffrent d’autres « troubles mentaux » (réperto-
riés internationalement) pendant leur vie (addictions,
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troubles de la personnalité, paraphilies) et/ou la
période précédant et accompagnant le passage a I'acte
(épisode dépressif ou psychotique bref, état de stress).
Lensemble de ces études suggere donc lexistence
d’une relation entre trouble mental sévére et crimina-
lité [25]. Ces mémes recherches mettent en évidence
I'importance de la comorbidité psychiatrique dans le
domaine de la dangerosité criminelle : plus le nombre
de diagnostics associés augmente chez un méme
patient, plus le risque de violence séleve. Ainsi la
comorbidité psychiatrique, quelle soit catégorielle
(diagnostic de trouble mental) ou dimensionnelle
(continuum) et comportementale transnosogra-
phique (dyscontrdle comportemental et passage a
lacte agressif) éleve fortement la probabilité d’actes
violents, auto- et hétéro-agressifs (suicides et homi-
cides). Cette association est d’autant plus dangereuse
quil sagit d'un homme jeune, addictif, présentant
une schizophrénie délirante sur fond de personnalité
antisociale [22, 28, 29].

5. DANGEROSITE

5.1. Considérations générales

Nous en proposons la définition suivante : « Ezat,
situation ou action dans lesquels une personne ou un
groupe de personnes font courir & autrui ou aux biens un
risque important de violence, de dommage ou de destruc-
tion » [30]. La dangerosité peut se voir dans toutes les
pathologies mentales. Elle est évolutive, transitoire ou
durable, imminente parfois, fluctuant fréquemment
avec le temps et les circonstances. Le risque peut étre
auto- et/ou hétéroagressif. Le passage a I'acte survient
dans un contexte situationnel donné, 3 un moment
particulier, intéressant un sujet et une victime donnés.
Laccent est mis actuellement sur I'interaction d’un
sujet et d’'un environnement, la dangerosité devant
étre considérée en terme de dynamique de dangerosité
particuliere [31]. Pour un patient confronté a nou-
veau 2 une situation dans laquelle il est passé a I'acte,
le risque de récidive est plus élevé.

5.2. Dangerosités criminologique et psychiatrique

Une constatation clinique s'impose tout d’abord. Il est
peu fréquent qu'aucun élément psychopathologique
ne soit retrouvé chez 'auteur d’une infraction violente
majeure. Méme en 'absence de troubles mentaux évi-
dents et répertoriés selon les classifications internatio-
nales, on observera presque toujours un ou plusieurs
des éléments suivants cités par les experts : une per-
sonnalité mal structurée, fragile, de 'immaturité, de
I'égocentrisme, une psychorigidité, des tendances
obsessionnelles, des sentiments d’infériorité, des
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défaillances narcissiques, une sexualité longtemps
refoulée, un clivage familial a l'origine d’une mutila-
tion de la vie émotionnelle, un surinvestissement
familial et professionnel, une intelligence a la limite
inférieure de la normale, etc. La clinique expertale
révele que 90 2 95 % des auteurs d’homicides présen-
tent au minimum lors des faits quelques perturbations
mentales, sans oublier que 10 4 15 % en moyenne
souffrent de psychoses et/ou de troubles de 'humeur.
Dans ces conditions, séparer dangerosités criminolo-
gique et psychiatrique en matie¢re de crimes violents
est inopérant, artificiel, arbitraire, voire « dangereux »
en pratique médico-légale. Les indicateurs généraux
de criminalité (sexe masculin, jeune 4ge, famille brisée
ou abusive, échec scolaire, absence de qualification
professionnelle et d’emploi, niveau socio-économique
bas, célibat, marginalité, fréquentation des délin-
quants, usage de toxiques, contexte environnemental
négatif) s'exercent aussi bien sur les malades mentaux
que sur le reste de la population générale. Lévaluation
de la dangerosité actuelle et du risque futur que peut
présenter un agresseur doit donc porter a la fois sur les
éléments relationnels, situationnels, la totalité des fac-
teurs criminogeénes connus, mais aussi sur les facteurs
de désistance (abandon de la carriére criminelle) et les
facteurs de protection (diminution du risque) : éduca-
tion normative, empathie, bon contréle émotionnel,
stabilité affective et professionnelle, attitude positive
envers 'autorité avec intimidabilité pénale, encadre-
ment familial et social de bonne qualité, prise en
charge et traitements adaptés [32].

5.3. Quatre expressions de |"agressivité

La colere, la rage, 'impulsivité, lhostilité, la rivalité, le
ressentiment liés & des expériences réelles ou imagi-
naires d’humiliation et d’agression constituent les
fondements, les motivations essentielles des compor-
tements violents. Ces affects sont étroitement soli-
daires entre eux mais pour des raisons didactiques
nous les évoquerons séparément.

5.3.1. l'impulsivité

Limpulsivité est une dimension intéressante en
matiere de comportement violent dans 'appréciation
du risque de récidive. Elle se définit comme une ten-
dance a l'action avant la réflexion, une incapacité a se
controler, a différer ses besoins, et s'accompagne d’un
manque d’anticipation ou d’'une mauvaise estimation
des conséquences. Limpulsivité est parfois considérée
comme un tempérament, lorsque cette derniére
notion est comprise comme un trait biologiquement
déterminé, un dysfonctionnement sérotoninergique
et une vulnérabilité héréditaire étant souvent évoqués.
C’est une dimension fréquente dans des entités noso-
graphiques variées : psychoses, troubles bipolaires,
personnalité antisociale ou borderline, abus de subs-
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tances, paraphilies, pathologies cérébrales organiques,
troubles des conduites, troubles du contréle des
impulsions, trouble déficitaire de l'attention avec
hyperactivité chez 'enfant ou I'adulte [33, 34].
Expression de 'impulsivité, 'impulsion est définie clas-
siquement comme la tendance impérieuse a I'exécution
rapide, irrésistible et irréfléchie d’un acte. Elle présente
deux variétés. La premiere est 'impulsion protopa-
thique ou réflexe qui est incoercible, explosive et aveu-
gle, sans liaison avec les événements extérieurs et indé-
pendante de la conscience. On la rencontre surtout au
début des psychoses (stade pré-sémiologique de la schi-
zophrénie), dans les états crépusculaires confusionnels
et chez les retardés mentaux graves. La seconde, beau-
coup plus importante en pratique, est constituée par le
comportement impulsif. Ici, Iactivité, en relation avec
des événements extérieurs ou intérieurs connus, est
consciente dans son déclenchement et son déroule-
ment. On rattache aux impulsions les acces d’agitation
et de fureur (delirium tremens, troubles bipolaires,
schizophrénie, démence) ainsi que les raptus anxieux
qui se produisent lors d’états émotionnels intenses
(angoisse, colere, peur). On décrit surtout ces derniers
chez les mélancoliques et les délirants passionnels.

5.3.2. La haine

Il sagit d’un sentiment négatif caractérisé par le désir de
nuire, de vouloir du mal ou la destruction d’une per-
sonne. Schématiquement, on peut discerner la haine
ordinaire (« névrotico-normale »), habituellement
consciente et parfois entretenue, la haine limite, telle
quelle émerge des états borderline et des troubles
obsessionnels-compulsifs, enfin la haine psychotique
qui se manifeste par des fantasmes obsédants destruc-
teurs, mutilateurs et homicides avec risque secondaire
de passage  'acte violent. Elément essentiel du « noyau
psychotique », la haine est intimement liée a la colere,
la rage, la fureur, I'hostilité, le ressentiment (préjudice).
Son repérage et son évaluation (trait-état) chez le psy-
chotique (schizophrénie, trouble délirant) devraient
permettre d’affiner la prédiction de la dangerosité.
Rappelons que les criteres de la personnalité sadique,
associés a ceux des personnalités antisociale et schi-
zoide, sont fréquents chez les meurtriers et les tueurs en

série [35].
5.3.3. La colere

La colére, cette courte folie, fait partie elle aussi des
grands oubliés de la psychiatrie médico-légale ou elle
joue pourtant un réle central transnosographique. De
la colere froide de ’héboidophrene a la rage du para-
noiaque jaloux, toutes les formes cliniques de coleres
plus ou moins pathologiques peuvent s'exprimer dans
les conduites hétéro-agressives : crises clastiques en
milieu familial de l'alcoolique, colere délirante du
borderline homicide, colére sexualisée du violeur

dominateur, explosions coléreuses du psychopathe
frustré ou du dépressif stressé, attaques de violence
possessive et destructrice du narcissique abandonné,
trouble explosif intermittent, etc. Lévaluation cli-
nique et par des méthodes scientifiques des états de
colere et de la colere comme trait de personnalité nous
semble une priorité en matieére d’estimation du risque
de violence. Précisons que certaines coléres peuvent
étre simulées ou volontairement provoquées dans un
but stratégique de défense et d'intimidation [36].
Voies de fait et homicides suivent souvent une situa-
tion de dispute et de colére entre personnes apparen-
tées (drames familiaux) ou non apparentées (drames
par conflit entre inconnus ou ennemis).

5.3.4. L’ébriété agressive

Si l'ivresse extatique du délirant mystique est hors de
propos ici, il n’en est pas de méme des diverses ivresses
pathologiques toxiques si communes dans les agres-
sions physiques. Il faut citer en premier la classique et
fréquente ivresse alcoolique excito-motrice avec
amnésie consécutive, mais aussi les ivresses délirantes,
hallucinatoires ou confuses. En dehors de l'ivresse
anormale, chacun sait que la simple ébriété, dans une
situation particuliere de discussion conflictuelle ou de
dispute, peut favoriser la violence verbale et physique.

6. FACTEURS ET PREVISION DU RISQUE

Certaines variables en relation avec la dangerosité pour
autrui sont fréquemment mises en évidence dans les
travaux portant sur la violence et le risque de réitération
(25, 30, 37, 38, 39, 40, 41]. Outre I'age (15 a 30 ans)
et le sexe masculin, nous classerons ici I’ensemble de ces
indicateurs pronostiques selon un plan différent plus
adapté a I'évaluation d’un individu susceptible de com-
mettre une agression contre autrui ou de récidiver.

6.1. Prédicteurs liés a |'enfance du sujet

1

troubles périnataux ;

milieu familial brisé et abusif ;

antécédents d’adversité, négligences, abus ;

perte précoce d’'un parent, rupture familiale ;
éducation froide, hostile, permissive ;

manque de supervision des parents ;

placements familiaux ou institutionnels ;

retard mental ;

maladie somatique grave, hospitalisation ;

trouble des conduites sévere ;

trouble oppositionnel avec provocation ;

trouble déficit de I'attention/hyperactivité ;
tendances incendiaires, énurésie et cruauté envers les
animaux ;

auto-violences, mutilations, tentatives de suicides ;

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1
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- absentéisme et échec scolaires.

6.2. Prédicteurs liés aux antécédents médicaux

- handicap physique visuel, auditif, moteur, sexuel,
malformation ;

- accidents corporels multiples ;

- traumatisme cranien.

6.3. Prédicteurs liés aux antécédents criminels

1

précocité de la délinquance violente ;

nombre, type et gravité des infractions ;

- condamnations pour violences physiques ou
sexuelles ;

nombre et durée des incarcérations ;

non-lieux pour troubles mentaux ;

minimisation ou déni de la responsabilité.

1

1

1

1

6.4. Prédicteurs liés a I'état mental

1

immaturité psychologique, intellectuelle et morale ;
- mentalisation et verbalisation déficientes ;
introspection difficile ;

difficulté & communiquer avec autrui ;

caracteére extraverti avec anxiété ;

hyperémotivité, instabilité émotionnelle ;

tendance au mensonge, a la manipulation, au para-
sitisme ;

égoisme, absence de compassion, inaffectivité ;
fanatisme politique, religieux ;

fantasmes déviants agressifs, sexuels, incendiaires,
sadiques ;

comportement imprévisible, irrationnel ;

colere pathologique, hostilité ou ressentiment chro-
niques ;

impulsivité pathologique, perte de contréle ;
subexcitation ou excitation ;

conduite addictive, ivresse pathologique, jeu patho-
logique ;

paraphilie, sadisme sexuel ;

dépression sévere, trouble bipolaire ;

personnalité antisociale, borderline, paranoiaque,
sadique ;

symptomes psychotiques positifs ;

schizophrénie, paranoia ;

délire de persécution, de jalousie ;

désignation nominale des persécuteurs ;
hallucinations impératives ;

exaltation passionnelle ;

forte adhésion aux idées délirantes ;

sentiment général d’atmosphere persécutive ;

- forte intensité des symptomes, anxiété majeure.

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

6.5. Prédicteurs liés au mode de vie et aux attitudes
sociales

- célibat ;
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1

absence de domicile ;

inadaptation socio-familiale ;

absence de qualification professionnelle ;

absence d’emploi régulier ;

instabilité relationnelle ;

marginalité, toxicomanie, trafic de drogue, prostitu-
tion ;

port d’arme, acces a des instruments de violence ;
conduite automobile dangereuse, autres conduites a
risques ;

fréquentation des délinquants, des prostituées ;
attitude de victime, vécu d’injustice, critique systé-
matique de la société.

1

1

1

1

1

1

1

1

1

6.6. Prédicteurs liés a la situation précriminelle

1

situation de crise, de rupture, état de stress ;

- apparition d’un état dépressif ;

idées de suicide ou d’homicide ;

abus d’alcool et de stupéfiants ;

- activité et intensité des fantasmes agressifs et sexuel
déviants ;

- évolution récente des troubles mentaux ;

- épisode fécond délirant ;

- plan concret d’agression ;

- forte intentionnalité de faire mal.

1

1

6.7. Prédicteurs liés a la victime virtuelle

- proximité affective et géographique avec la victime ;

- menaces de mort a 'endroit de la victime ;

- victime hostile, provocatrice, dépendante, impru-
dente, jeune, de sexe féminin, handicapée, malade
mentale, privée de liberté.

6.8. Prédicteurs liés a la prise en charge

1

incapacité 2 demander de l'aide ;

échec répété des tentatives de réinsertion ;

absence de projets d’avenir réalistes ;

attitude négative a I'égard des interventions ;
manque de référent médical et social ;

mauvaises relations avec Ientourage personnel et
soignant ;

manque d’adhésion 2 la prise en charge ;

absence, refus, inefficacité du traitement psychia-
trique ;

- longue durée de psychose non traitée.

1

1

1

1

1

1

1

6.9. Prévision du risque

Lanalyse de ces facteurs de dangerosité, de leur asso-
ciation et des facteurs protecteurs peut donner une
bonne indication de I'importance du risque statis-
tique théorique de passage a I'acte violent et de réci-
dive. Le reste est affaire d’éléments circonstanciels,
situationnels ou tenant a la nature et a l'attitude de la
future victime. Les principaux prédicteurs de récidive
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générale ont été résumés par Gendreau et al., (1990)
dans une importante méta-analyse. Les facteurs sta-
tiques sont par ordre d’importance décroissante les
antécédents criminels, 'age, les méthodes d’éducation
parentale, les antécédents de comportements antiso-
cial dans lenfance ou l'adolescence, I'ethnicité, la
structure familiale, le sexe masculin, le fonctionne-
ment intellectuel, le statut socio-économique. Les fac-
teurs dynamiques sont I'existence d’une personnalité
antisociale, la fréquentation de délinquants, des com-
portements antisociaux, un conflit interpersonnel,
I’absence de réussite sociale, I’abus de substances, la
détresse personnelle [42]. Le meilleur indicateur du
risque de récidive criminelle reste cependant la préco-
cité, la fréquence et le type des antécédents judiciaires,
la probabilité qu'une personne commette des actes de
violence étant notablement plus élevée si celle-ci a
déja été violente jeune.

Lestimation de la probabilité de criminalité ultérieure
passe maintenant obligatoirement par lutilisation
d’instruments ou de guides permettant au praticien
de ne rien oublier d’essentiel et complétant les don-
nées objectives et subjectives de 'examen clinique.
Malgré I'intérét évident de ces outils utilisant les para-
metres corrélés a la dangerosité et a la récidive, il faut
insister sur I'incertitude du pronostic d'un passage a
Iacte violent. Les prévisions doivent en effet laisser
une place a l'imprévisible en matiere d’activité
humaine et de circonstances, ces dernieres étant une
variable tres aléatoire, un élément conjoncturel.
Prédiction ne veut pas dire certitude, le comporte-
ment individuel étant trés complexe et ne pouvant se
réduire a2 un bilan clinique, instrumental et biolo-
gique. Il va de soi qu’on ne peut inscrire le destin d’'un
individu dans quelques items d’une échelle d’évalua-
tion criminelle ni qu’il faut prendre les résultats de ces
instruments au premier degré, sans discussion cri-
tique, sans tenir compte de leurs limites théoriques et
pratiques, du contexte, des éléments cliniques et évo-
lutifs. Les scores a ces grilles expriment simplement
un ordre de grandeur statistique, un éclairage et ils ne
doivent pas entrainer de décision concordante directe
(43, 44].

Les instruments dits « cliniques structurés » prennent
en compte a la fois des variables « statiques » liées au
passé, comme les outils actuariels, mais aussi des
variables « dynamiques » liées au présent et au futur.
Une nouvelle génération d’instruments intégrant et
synthétisant les connaissances accumulées voit actuel-
lement le jour mais leur mise en oeuvre est complexe
[44]. Quoiqu’il existe maintenant de nombreux outils
d’évaluation du risque pour soi-méme et les autres,
deux d’entre eux semblent particulierement intéres-
sants en psychiatrie 1égale : la Psychopathy Checklist
révisée (PCL-R) de Hare et al. (1990) [45] et la Short-
Term Assessment of Risk and Treatability (START) de
Webster et al. (2006) [46].

6.10. Lutte contre la récidive

Il s’agit la encore d’'un probleme extrémement com-
plexe qui pose la question du sens et des finalités de la
peine, les moyens et les méthodes de prise en charge
et de réinsertion en milieu fermé ou dans la commu-
nauté, le réle des acteurs de justice, I'évaluation des
personnes concernées [47]. Lévaluation aux stades
présentenciel et postsentenciel nécessite I'utilisation
d’instruments  scientifiques objectifs dans le cadre
d’un protocole standard national [48].

7. APPROCHE CLINIQUE

7.1. Généralités

La démarche consistant a concevoir un crime unique-
ment & partir de la psychopathologie de son auteur et
du diagnostic est certainement réductrice [31]. Les
crimes commis par les malades mentaux s'inscrivent
dans une dynamique criminogene propre au patient,
A sa situation et a I'environnement sociodémogra-
phique, processus plus ou moins long jalonné de com-
plications, drames existentiels et situations frus-
trantes. Létude d’un passage a I'acte criminel devra
prendre en considération le contexte général et parti-
culier ainsi que les facteurs liés a 'agresseur et a la vic-
time.

La comorbidité est également importante a considé-
rer. Dans I’étude de Swanson ez /. (1990) menée avec
une méthodologie rigoureuse, la fréquence de la vio-
lence augmente avec le nombre de diagnostics catégo-
riels pour un méme patient [49]. Cette comorbidité,
quelle soit diagnostique catégorielle ou dimension-
nelle augmente considérablement le risque de vio-
lence et d’hétéro et/ou autoagression [28, 49]. La
comorbidité entre un trouble mental et un abus de
substances est associée A un risque accru de comporte-
ment violent, en particulier dans la schizophrénie
[25].

Une comorbidité avec des pathologies neurologiques
ou médicales est également possible, leur recherche
devant faire partie du bilan organique systématique,
comme d’ailleurs les examens de laboratoires. Les fac-
teurs organiques pouvant étre associés a I'agressivité
violente et impulsive sont les démences, la maladie de
Huntington, le syndrome psycho-organique, les
lésions cérébrales, le syndrome de Korsakoff, certaines
déficiences intellectuelles, plus exceptionnellement
une hypoglycémie ou une hyperthyroidie [22, 50].
La dimension suicidaire est également importante a
considérer du fait des relations étroites entre homicide
et suicide [37]. Dans leur recherche, Asnis e al. (1997)
trouvent que 91% des auteurs de tentatives d’homicide
avaient des antécédents de tentative de suicide et que
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86% des idéations homicides s'accompagnaient d’idées
suicidaires [28]. En définitive, I'étude de la personna-
lité, de traits dimensionnels comme I'impulsivité, de
symptdmes actifs comme la présence d’hallucinations,
d’un délire, d’idées suicidaires ou d’acces de colere
incontrélable est probablement plus intéressante en
matiere de comportements violents que celle de catégo-
ries diagnostiques spécifiques [51, 52].

7.2. Schizophrénie

Les schizophrénies sont considérées comme les mala-
dies mentales séveres statistiquement les plus crimino-
genes. Lindqvist et Allebeck (1990) ont réalisé une
étude longitudinale sur une période de 14 ans, por-
tant sur 644 schizophrenes (criteres DSM-III-R) nés
entre 1920 et 1959 a Stockholm. Ce travail met en
évidence un risque relatif d’infraction criminelle de
1,2 pour les hommes et de 2,2 pour les femmes par
comparaison a la population générale suédoise. Ces
malades avaient commis 4 fois plus d’infractions vio-
lentes que la population générale [53]. Une étude lon-
gitudinale portant sur des hommes schizophrenes a
Londres retrouve un rate ratio a 3,1 d’infractions vio-
lentes, plus élevé que pour les autres troubles mentaux
[54]. Les recherches les plus récentes confirment les
facteurs liés au risque de violence chez les schizo-
phrenes. Hodgins ez al. (2003), pour une période de
12 mois apres la fin de Thospitalisation de 128
hommes schizophrénes ou schizo-affectifs, notent
I'importance de la combinaison de symptomes posi-
tifs majeurs et de symptomes de détresse (anxiété,
dépression), les items cliniques de THCR-20 parais-
sant pertinents pour prédire la violence chez ces
patients [55]. Swanson et al. (2006) trouvent que le
jeune 4ge, les troubles des conduites dans 'enfance et
les antécédents criminels, ainsi que cinq symptomes
psychotiques (hostilité, méfiance/persécution, syn-
drome hallucinatoire, mégalomanie, hyperactivité)
sont significativement associés  un risque de violence
grave [50]. Soyka ez al. (2007) analysant les scores cri-
minels de 1662 schizophrénes des deux sexes hospita-
lisés & Munich entre 1990 et 1995, constatent que
169 (10,2 %) d’entre eux seront condamnés pour une
infraction violente ou non violente dans les 7 2 12 ans
apres leur sortie de ’h6pital. Un syndrome d’hostilité
a 'admission et a la sortie, un manque d’insight a la
sortie sont les prédicteurs de violence et de récidive
mis en évidence [57]. Il est & noter qu’en France, les
schizophrénes dangereux représentent actuellement
de 60 2 70 % des admissions en unité pour malades
difficiles.

Le passage a l'acte, en particulier homicide, inaugu-
rant la maladie est classique, (schizophrenes early-star-
ters). Il est souvent un mode de révélation de troubles
évoluant depuis longtemps, passés inapercus ou
encore dissimulés par le patient et son entourage.
D’autres patients commettent une infraction grave ou
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commencent une carriere criminelle plus tardive-
ment, a I'dge adulte (late-starters). Les violences phy-
siques envers les personnes concernent principale-
ment les proches, préférentiellement les parents ou
des personnes connues. Lacte se caractérise classique-
ment par sa gravité, son acharnement sur la victime,
l'utilisation fréquente d’une arme d’opportunité, celle
qui « tombe sous la main ». Les formes paranoides et
héboidophréniques sont fréquemment en cause. Les
thémes délirants de persécution, de menaces et d’'in-
fluence avec idées d’emprise et de contréle idéique
sont les plus criminogenes, ainsi que les délires mys-
tiques ou de possession sexuelle. Lagression peut étre
soudaine, imprévue, sans signe annonciateur, ou 2a
Iinverse survenir dans un contexte clinique bruyant,
au cours d’une phase productive de la maladie.
Labsence de culpabilité, la froideur et I'indifférence
caractérisent les crimes perpétrés par les hébéphrenes.
Aucune infraction n'est spécifique de la maladie, le tra-
fic de substances illicites, le vol, l'escroquerie, la
conduite automobile délictueuse, 'incendie volontaire
et le harcelement n'étant pas rares. Notons la fréquence
des fantasmes sexuels agressifs et pervers chez ces
patients qui peuvent commettre des infractions
sexuelles [58, 59]. Le risque de violence est fortement
majoré en cas d’association avec un abus de substance,
un trouble de '’humeur, un trouble de la personnalité le
plus souvent antisociale, mais aussi paranoiaque ou
narcissique. Le schizophrene peut également commet-
tre un délit non directement lie 4 sa pathologie (vol
utilitaire). Signalons que certaines schizophrénies peu-
vent se structurer plus ou moins durablement sur un
mode paranoiaque.

7.3. Paranoia

Les délires paranoiaques ont une réputation classique
de dangerosité. Le passage a l'acte, que I'on pourrait
croire a priori prémédité et organisé, est le plus souvent
émotionnel, expressif et impulsif, quoique sinscrivant
dans une démarche paralogique de revendication, de
préjudice ou de persécution [60, 61]. Le patient se vit
comme une victime, cherchant a se faire justice. Le
crime est considéré comme juste et mérité, ayant valeur
de chatiment et d’exemple. Il peut apaiser momentané-
ment la symptomatologie délirante. Le mécanisme psy-
chodynamique est la projection, le patient persécuté
tuant pour se protéger ou se venger. La dangerosité est
proportionnelle & ’hyperthymie, a I'exaltation passion-
nelle, 4 la dépression, a I'association avec des conduites
addictives (alcoolisme chronique). Pour le patient,
Iagression correspond a une réaction de légitime
défense. Elle n'est ainsi presque jamais suivie d’'un sen-
timent de regret ou de culpabilité. Les attitudes de I'en-
tourage, avec parfois dérision ou hostilité, réactivent et
majorent agressivité délirante.

Les homicides sont généralement précédés de
menaces verbales ou physiques (avertissements) qui
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doivent faire redouter une escalade vers un acte
majeur. Les victimes sont le conjoint et/ou le rival
dans le délire de jalousie, souvent le voisinage proche
dans le délire de persécution, le ou les persécuteurs, le
médecin dans la rare hypocondrie délirante, parfois
un inconnu assimilé a un persécuteur ou tué acciden-
tellement. L'érotomanie, dans sa phase tardive de ran-
cune, peut quelquefois entrainer '’homicide de 'objet
du délire ou d’une personne de 'entourage considérée
comme faisant obstacle. Les atteintes contre les biens
consistent en dégradations ou incendies souvent pré-
médités sur une période volontiers prolongée. Les
moments privilégiés pour les troubles médico-légaux
sont les épisodes féconds du délire, les périodes d’al-
coolisation et de dépression. Parmi les éléments cli-
niques devant faire craindre une agression figurent la
conviction délirante inébranlable et I'existence d’un
persécuteur désigné.

7.4. Episodes psychotiques aigus

Les classiques bouffées délirantes aigués (schizophrénies
aigués) ou épisodes confusodélirants aigus (delirium) se
caractérisent par un vécu délusoire intense avec boule-
versement de la vie émotionnelle et sentiment de déréa-
lisation, 'altération de la conscience pouvant saccom-
pagner d’hallucinations visuelles effrayantes. Les
theémes délirants sont volontiers mystiques et/ou de
persécution. Le patient peut commettre une agression
en cherchant a se défendre contre ses persécuteurs ima-
ginaires, sous 'emprise d’hallucinations auditives impé-
ratives ou d’un syndrome d’influence lui intimant ou
suggérant 'ordre de tuer. Le passage a I'acte est violent,
soudain, impulsif. Les atteintes contre les biens consis-
tent en dégradations, vols, incendies.

7.5.Personnalités pathologiques

Les personnalités antisociales et borderline sont les
plus représentées dans les comportements déviants et
antisociaux. Les études montrent une prévalence de la
personnalité antisociale (échelle de psychopathie de
Hare, PCL-R) chez les détenus de sexe masculin habi-
tuellement plus élevée (de 3 2 39 %) que dans la
population générale (2 2 3 % chez '’homme) [62]. Les
comportements agressifs envers autrui émaillent la
biographie de ces patients. Ils sont volontiers réalisés
de fagon impulsive, sans préméditation, étant favori-
sés par 'abus d’alcool ou de substances pour lesquels
ces personnes ont une appétence particuliere. Ces
actes peuvent également étre le fait d'une complica-
tion psychiatrique, spécialement un état délirant ou
dépressif. Les atteintes contre les biens sont fréquentes
(vols, escroqueries, dégradations...). Labsence de sens
moral ou éthique est classique, ces psychosociopathes
n’éprouvant habituellement pas de culpabilité ou de
remords et rejetant la responsabilité de leur violence
sur la victime ou la société.

Une étude de Coid (1992) portant sur 260 sujets des
deux sexes placés dans des hopitaux de sécurité maxi-
mum en Grande-Bretagne aprés un comportement cri-
minel majeur, retrouve une prévalence élevée de trou-
bles de la personnalité sur 'axe IT du DSM-III, avec des
diagnostics souvent multiples et associés a des troubles
de l'axe I. Cette prévalence était respectivement de 69 %
pour la personnalité limite, 55 % pour la personnalité
antisociale, 48 % pour la personnalité narcissique, 47 %
pour la personnalité paranoiaque, les autres troubles de
la personnalité se situant entre 7 et 31 % [63]. Des
meurtres de masse peuvent étre commis par des indivi-
dus ayant des traits de personnalité paranoiaque et/ou
narcissique et se sentant offensés [64].

La personnalité sadique était définie dans le DSM-III-
R comme un ensemble envahissant de comportements
cruels, agressifs ou dégradants pour autrui, débutant de
fagon précoce a I'age adulte et se caractérisant par la sur-
venue répétée d’au moins quatre des criteres suivants :
recours 2 la cruauté ou 2 la violence physique dans I'in-
tention de dominer quelqu’un, humiliation et dégrada-
tion de personnes en présence d’autrui, fait de maltrai-
ter ou de punir de fagon particulierement dure une per-
sonne sous ses ordres, plaisir devant les souffrances phy-
siques ou psychologiques d’autrui (animaux compris),
mensonge pour blesser ou faire souffrir autrui, fait de
contraindre autrui a faire ce que 'on souhaite par inti-
midation voire terreur, restriction de 'autonomie de ses
proches, fascination pour la violence, les armes, les arts
martiaux, les blessures ou la torture. Ces comporte-
ments ne devaient pas étre dirigés contre une personne
unique (enfant, conjoint) et ne pas avoir pour but une
excitation sexuelle comme dans le sadisme sexuel.
Stone (1998) insiste pour que soit conservé le trouble
personnalité sadique malgré sa disparition actuelle du
DSM. Cet auteur a repris 297 biographies de meur-
triers parues dans des ouvrages destinés au grand
public. Lanalyse de ces biographies lui a permis d’éta-
blir que 196 de ces sujets réunissaient les criteres de la
personnalité sadique (71 % des hommes et 41 % des
femmes). Parmi les meurtriers en série, 92 % rece-
vaient un diagnostic de personnalité sadique et 96 %
avaient un score significativement élevé a I'échelle de
psychopathie de Hare (PCL-R). Le sadisme sexuel
(criteres DSM-IV) était retrouvé chez 95 % des meur-
triers en série de sexe masculin. Les traits de person-
nalités sadique, antisociale et schizoide apparaissaient
comme une constellation fréquente dans la popula-
tion des auteurs d’homicides sexuels en série [65].

7.6. Troubles de I"humeur

7.6.1. Généralités

Les troubles de 'humeur ont été longtemps sous-esti-
més parmi les facteurs pathologiques concourant a la
dangerosité. En effet, si les formes majeures sont bien
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reconnues, les formes masquées, atténuées ou aty-
piques ne sont pas toujours diagnostiquées comme
telles, étant souvent qualifiées troubles de la personna-
lité antisociale, borderline ou hystérique [66]. La
comorbidité psychiatrique (addiction en particulier)
peut par ailleurs dissimuler le trouble thymique. De
nombreuses études montrent une association modé-
rée mais significative entre troubles affectifs en géné-
ral et risque de violence [67, 68]. Une méta-analyse
récente conclut que 9,8 % des sujets ayant un trouble
bipolaire ont eu des condamnations pour infractions
violentes contre seulement 3,5 % des sujets controles
de la population générale [69]. Les travaux épidémio-
logiques mettent en évidence la fréquence élevée des
troubles affectifs typiques (épisode dépressif majeur,
troubles bipolaires) chez les détenus des deux sexes et
plus particulierement chez les auteurs d’homicides ou
dépression et comorbidité paraissent souvent directe-
ment en cause dans le passage a lacte [70].
Lassociation avec un abus de substance, des antécé-
dents de violence et des facteurs familiaux, génétiques
et d’environnement joueraient un réle important
dans l'augmentation du risque de dangerosité des
malades souffrant de troubles de ’humeur [70].

Ce risque parait loin d’étre négligeable dans le
domaine des infractions sexuelles : Kafka et Prentky
(1994) trouvent chez 60 agresseurs sexuels paraphiles
et non paraphiles, 74 % de troubles de '’humeur dont
53 % de dysthymies précoces, 47 % d’alcoolisme et
47 % de troubles anxieux (phobies sociales) [71] ;
McElroy ez al. (1999) diagnostiquent a posteriori chez
36 agresseurs sexuels récidivistes adultes incarcérés
aux Etats-Unis, 61 % de troubles de '’humeur, dont
36 % (13 cas) de bipolarité, 83 % de conduites addic-
tives, 58 % de paraphilies, 39 % de troubles du
contrdle des impulsions, 36 % de troubles anxieux et
17 % de troubles alimentaires [72] ; Galli ez 2/ (1999)
constatent « posteriori 82 % de troubles de 'humeur,
dont 55 % (12 cas) de troubles bipolaires, parmi 22
jeunes agresseurs sexuels d’enfants [73].

7.6.2. Episode dépressif majeur

La bipolarité de type I (BP I) ou II (BP II) s'accom-
pagne de périodes d'impulsivité agressive a I'origine
d’actes suicidaires et/ou parfois meurtriers, notam-
ment intrafamiliaux. Chomicide « altruiste » du
mélancolique, s’inscrivant dans un contexte de suicide
élargi ou étendu, est classique quoique rare en pra-
tique. Les formes cliniques anxieuse et surtout déli-
rante sont prévalentes. Les thématiques délirantes
sont des idées de ruine, de culpabilité, de persécution,
mystiques ou hypochondriaques. La préméditation
avant le crime est habituelle et dissimulée, comme
pour le suicide. Ces homicides sont essentiellement
des infanticides et des libéricides commis par les
meres, des uxoricides ou des familicides commis par
les conjoints.
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Il existe une proportion importante, allant de 36 a
75 %, d’états dépressifs avant les faits criminels selon les
études [74]. Il est tres probable que le potentiel crimino-
gene de la dépression et des idées suicidaires soit sous-
estimé par les cliniciens et dans les expertises [37, 75].
Le suicide ou sa tentative chez les meurtriers est un phé-
nomene loin d’étre exceptionnel puisque sa fréquence
varie de 2 4 6 % aux Etats-Unis 4 42 % au Danemark
[52, 76]. Ces meurtres-suicides intéressent surtout des
criminels passionnels (séparation conjugale, infidélité),
des meres dépressives auteurs de libéricides, des peres de
famille ou des couples 4gés et déprimés souffrant d’af-
fections physiques invalidantes ou douloureuses [52].
Dans les pactes suicidaires, définis comme un accord
mutuel entre deux personnes décidant de mourir
ensemble, la dépression est également fréquente en par-
ticulier pour l'instigateur du double suicide [77].

Les relations entre dépression et agressivité, entre
idées de meurtre d’autrui et de suicide sont décrites
depuis longtemps par les psychanalystes. La colere,
Ihostilité et lirritabilité sont en particulier fréquentes
dans les états dépressifs unipolaires [78]. Dans I'étude
de Swanson ez al. (1990), la proportion de déprimés
rapportant un comportement de violence dans I'an-
née écoulée (12 %) était équivalente a celle de sujets
présentant une schizophrénie ou un trouble schizo-
phréniforme [49]. Les idées et comportements homi-
cides et suicides paraissent également fortement corré-
lés [28]. Les mouvements dépressifs et suicidaires
nous paraissent s'inscrire parmi les meilleurs prédic-
teurs de dangerosité 4 court terme, en particulier en
cas d’association 4 une situation de crise existentielle
(séparation de couple, épisode passionnel), une
pathologie psychotique, un trouble de la personnalité,
un abus d’alcool ou de substances [37].

7.6.3. Episode maniaque

Dans I'acces maniaque, les actes médico-légaux sont de
moindre gravité que dans la dépression : invectives,
menaces, outrages, fraudes, abus de confiance, vols,
escroqueries, grivelerie, ébriété, violences légeres, des-
tructions d’objets, exhibitionnisme et gestes impu-
diques, infractions au Code de la route. Les agressions
sexuelles avec violence physique sont plus exception-
nelles. Ces patients sont souvent victimes d’abus sexuels
du fait de la libération instinctuelle au cours des épi-
sodes.

Les actes de violence physique envers autrui sont possi-
bles si le maniaque est heurté de front ou se sent vic-
time d’une humiliation ou de moqueries auxquelles son
comportement I'expose. Le sentiment de toute-puis-
sance, la grande estime de soi, 'euphorie, I'impulsivité
peuvent amener a des affrontements avec les personnes
représentant 'autorité (policier, médecin). La prémédi-
tation est classiquement absente du fait de la fuite des
idées et de I'excitation psychomotrice favorisant peu les
comportements élaborés. Les productions délirantes
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paranoides (persécution), l'agitation incoercible et
furieuse, la colére, la consommation d’alcool, les anté-
cédents violents, un trouble anxieux ou de la personna-
lité, un virage de '’humeur augmentent la dangerosité

(66, 74].
7.6.4. Trouble schizo-affectif

La présence simultanée et permanente de symptomes
thymiques (dépressif, maniaque ou mixte) et schizo-
phréniques pendant une méme période ininterrom-
pue de maladie, associée souvent 2 un abus de subs-
tance, cumule théoriquement les risques potentiels de
violence liés aux troubles de 'humeur et aux troubles
psychotiques. En fait, on manque d’informations sta-
tistiques précises sur la criminalité de ces patients.

7.6.5. Autres troubles de I"humeur

Les acces d’hypomanie paraissent davantage exposer
au comportement violent sexuel et non sexuel que les
états maniaques typiques. Il en est de méme des états
mixtes qui, en raison de leur important potentiel
énergétique, de leur excitation psychomotrice, de leur
impulsivité, de leur hypersyntonie a I'environnement
et leurs affects dépressifs associés, sont a haut risque
auto- et hétéro-agressif [66]. Les troubles dysthy-
mique et cyclothymique comprennent des sentiments
d’irritabilité et de colere qui favorisent les conflits
interpersonnels et les conduites antisociales. La
dépression récurrente breve est quelquefois a 'origine
de meurtres sur I'entourage, tout spécialement les
enfants, au cours d’épisodes de niveau mélancolique
dans un contexte de conflit familial grave [79]. Le
syndrome prémenstruel avec ses modifications de
I'humeur (dépression, irritabilité, agressivité) n’est pas
sans incidence médico-légale. Dalton (1980) a mon-
tré que de nombreuses femmes auteurs de violences
graves passent a l'acte pendant cette période [80].

7.7. Conduites addictives

7.7.1. Considérations générales

Lalcool comme I'usage ou I'abus de substances augmen-
tent la criminalité et les comportements agressifs pour
les malades comme pour les sujets indemnes de troubles
[49]. La prévalence des troubles abus et/ou dépendance
a I'alcool ou d’autres substances est également plus éle-
vée parmi les personnes souffrant de troubles mentaux
[81]. Dans I'étude de Hodgins ez al. (1996), une pro-
portion significativement élevée de sujets avec un diag-
nostic primaire de dépendance a l'alcool ou d’autres
substances avaient commis des infractions violentes, res-
pectivement 10 % (alcool) et 13 % (autres substances)
pour les hommes et deux fois le méme taux de 1,6 %
pour les femmes [82]. Dans les études portant sur des

cohortes de naissance et dans les études de cohortes non
biaisées ou d’échantillons d’auteurs d’homicide, des
antécédents d’abus de substances et d’intoxication ont
été retrouvés comme augmentant le risque de compor-
tement criminel violent ou non [82, 83, 84, 85, 86].
Dans une recherche menée en Finlande sur 1423
auteurs d’homicides, les schizophrénes avaient ainsi un
risque relatif d’homicide respectivement de 7 et 5 fois
supérieur pour les hommes et les femmes non alcoo-
liques en comparaison avec des sujets indemnes de trou-
bles, ce risque s'élevant a respectivement a 17 et 80 fois
plus en cas de diagnostic secondaire de trouble lié¢ a
l'usage d’alcool [84]. Les mémes conclusions ressortent
de lanalyse des données de I'étude Epidemiologic
Catchment Area (ECA) aux Etats-Unis sur les compor-
tements agressifs rapportés par les sujets : les troubles
mentaux majeurs augmentent la fréquence de ces agres-
sions, le risque s'accentuant encore en cas d’association
a un usage de substances [49, 81].

7.7.2. Alcoolisation et alcoolisme

Lassociation entre alcool et crime violent a été démon-
trée de facon extensive, aussi bien dans les violences
domestiques qu'extrafamiliales. Les mécanismes invo-
qués sont une désinhibition, 'impulsivité, la perte de
contrdle. Les ivresses aigués, pathologiques ou non
pathologiques peuvent ainsi entrainer un passage a I'acte
médico-légal, pouvant aller jusqua 'homicide. Dans
Ialcoolisme chronique, les troubles du caractere avec
labilité émotionnelle, irritabilité et agressivité, manifes-
tations d’'intolérance envers I'entourage ou la détériora-
tion intellectuelle peuvent également favoriser un acte
criminel. Lalcoolisme peut en outre entrainer des psy-
choses délirantes chroniques a themes de persécution ou
de jalousie. Le delirium tremens provoque parfois un
passage a l'acte violent avec amnésie lacunaire et idées
fixes post-oniriques. Lalcoolisme favorise également les
agressions sexuelles intra- ou extrafamiliales. La prise
d'autres substances est parfois associée. Indépendam-
ment de toute pathologie, I'alcool est quelquefois
consommé volontairement dans un but anxiolytique
pour se donner le courage de passer a I'acte.
Lassociation d’une dépendance sévere a l'alcool et
d’une personnalité antisociale augmente nettement le
risque de commettre un homicide [83]. De nombreux
patients hommes et femmes présentant une personna-
lité antisociale ont également un alcoolisme de type 2.
Ce type d’alcoolisme génétique se caractérise par un
alcoolisme des parents de sexe masculin, un début
précoce avec consommation d’alcools forts (avant
Iage de 25 ans), une faible dépendance, des compor-
tements violents répétés en cas d’ivresse [87].

7.7.3. Abus de substances

De nombreuses études montrent une association
entre abus de substances et criminalité, la polytoxico-
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manie étant particulitrement fréquente parmi les
délinquants incarcérés. Labus de substances et la
dépendance peuvent étre a lorigine d’une délin-
quance économique ou utilitaire, par besoin de se
procurer le ou les produits licites (médicaments) ou
illicites (non autorisés) : trafic, vols saccompagnant
de violences, recours a la prostitution.

Certaines substances entrainent des manifestations
psychiatriques favorisant des comportements crimi-
nels ou violents. Un effet confusiogéne peut étre
observé, particulierement en cas d’abus de cannabis
ou avec 'association cannabis et alcool. Des épisodes
paranoides violents sont possibles avec les psychosti-
mulants, la phencyclidine (PCP), les hallucinogenes,
les barbituriques d’action rapide. Un effet désinhibi-
teur avec libération instinctuelle est quelquefois
observé avec la prise simultanée d’alcool, de cannabis
et de benzodiazépines. Les benzodiazépines peuvent
entrainer des états d’obnubilation avec euphorie,
ébriété, sentiment d’invincibilité, levée des inhibi-
tions, agressivité, le passage a I'acte étant suivi d’une
phase d’endormissement avec amnésie antérograde.
Ce tableau est potentialisé par I'alcool. Les manifesta-
tions de sevrage peuvent enfin s’accompagner de trou-
bles graves du comportement (alcool, héroine, crack).

7.8. Retard mental

De nombreux travaux statistiques révélent que les
populations de délinquants incarcérés ont un quo-
tient intellectuel moins élevé que les populations non
délinquantes. Des études longitudinales prospectives
ont montré que les enfants présentant un QI inférieur
a la normale sont a risque supérieur de criminalité.
Dans I'étude de référence de Hodgins (1992), les
hommes présentant une déficience intellectuelle ont
un risque trois fois plus élevé d’infractions criminelles
que les hommes indemnes de tous troubles mentaux
et cinq fois supérieur d’infractions violentes. De
méme, les femmes retardées mentales ont presque
quatre fois plus de risque d’infraction que les femmes
indemnes de trouble mental et 25 fois plus de proba-
bilité d’infractions violentes [86]. La fréquence de la
déficience intellectuelle dans les actes de criminalité a
pu cependant étre attribuée a des biais. Ces handica-
pés mentaux se font en effet plus facilement arréter et
avouent plus facilement méme s’ils sont innocents.

Le retard mental peut entrainer une activité violente
par altération du discernement, carence du jugement
avec incapacité a mesurer les conséquences a long
terme des infractions, manque de controle (impulsi-
vité, intolérance a la frustration, besoin de satisfaction
immédiate de ses désirs), absence de sens éthique avec
indifférenciation entre le bien et le mal ou encore
incapacité a des relations interpersonnelles nuancées.
Les manifestations de rejet de I'entourage sont sou-
vent douloureusement vécues avec un sentiment de
frustration et de dévalorisation pouvant favoriser le
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recours a agressivité. Certaines formes d’autisme
avec retard mental sévere saccompagnent d’actes de
violence impulsive, sous forme de décharge de fureur,
par angoisse liée 4 des modifications minimes de I'en-
vironnement. Le passage a 'acte peut étre lié 2 un tiers
qui manipule volontairement ces handicapés suggesti-
bles et peu critiques.

Le retard mental peut étre associé 4 un autre patholo-
gie psychiatrique (abus d’alcool, personnalité antiso-
ciale avec impulsivité, perversité, psychose infantile,
idées de persécution) réalisant une déficience mentale
dysharmonique, ces troubles associés favorisant une
délinquance de motif souvent dérisoire, puéril, parfois
absurde ou incompréhensible. Le réle de 'humilia-
tion ou du sentiment d’étre offensé a été souligné avec
une possible criminalité vengeresse. Les infractions
consistent en vols, dégradations de biens, incendies,
coups et blessures, agressions sexuelles, voire homi-
cides. Lalcoolisation, la participation 4 un groupe
favorisent le comportement déviant. Comme les
autres handicapés, le retardé mental est souvent lui-
méme victime d’autrui.

7.9. Troubles anxieux

Lanxiété généralisée, lorsqu’elle est intense et durable
constitue en général un facteur de risque de violence
auto- ou hétéro-agressive. Les états de stress sont asso-
ciés aux nombreux éléments précipitants ou déclen-
chants des crimes violents sexuels et non sexuels :
divorce ou séparation, conflit, agression, accident,
maladie organique, perte d’emploi, etc. Les évite-
ments phobiques des attaques de panique peuvent
étre a 'origine d’infractions professionnelles par négli-
gence, non respect des réglements, abstention de por-
ter secours, absence illégale, abandon de poste, déser-
tion. Lobsessionnel ne réalise qu’exceptionnellement
ses pensées ou ses impulsions agressives envers autrui.
Tous ces troubles sont souvent associés entre-eux et a
d’autres troubles mentaux (liés 2 une substance, psy-
chotiques, de 'humeur, de la personnalité, sexuels),
cette comorbidité élevant le niveau de dangerosité.

7.10. Troubles du controle des impulsions

\

Ces troubles se définissent comme une incapacité a
résister a 'impulsion ou a la tentation de commettre
un acte dangereux pour le sujet ou pour autrui. La
personne éprouve une sensation de soulagement ou
de satisfaction lorsqu’elle cede a 'impulsion. Parmi les
catégories définies dans le DSM-IV-TR et le nouveau
DSM-5 figurent le trouble explosif intermittent, la
pyromanie, le jeu pathologique, la kleptomanie [88].
Les trois premiers sont retrouvés plus fréquemment
chez les hommes que chez les femmes. Le diagnostic
différentiel doit se faire avec une épilepsie temporale,
un traumatisme crinien, une personnalité antisociale
ou borderline, un trouble bipolaire (épisode
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maniaque), un trouble lié A une substance (alcool,
drogues), une affection médicale (trouble organique,
tumeur cérébrale, maladie dégénérative ou endocri-
nienne), une schizophrénie [88].

7.11. Pathologie du sommeil

Les violences immotivées pendant le sommeil sont
rares [89]. Elles peuvent survenir lors de la confusion
qui suit un réveil soudain et inopiné en sommeil lent
(ivresse du sommeil, syndrome d’Elpénor), au cours
d’un épisode de somnambulisme ou pendant le som-
meil paradoxal [90, 91]. Le role des apnées du som-
meil et d’un abus d’alcool ou de psychotropes a été
souligné. En sommeil lent profond, la principale para-
somnie a l'origine de violences homicides et d’agres-
sions sexuelles en début de nuit est le somnambulisme
qui saccompagne d’'une amnésie des faits et d’une
culpabilité¢ de l'auteur. Lépisode somnambulique a
risque peut sassocier a des terreurs nocturnes. Les
troubles du comportement en phase de sommeil para-
doxal surviennent souvent au cours de cauchemars
avec réaction de défense contre une attaque physique.
La encore, des agressions sexuelles et non sexuelles
sont possibles en seconde partie de nuit, mais ici le
sujet garde un souvenir précis des faits. Certaines
maladies neurodégénératives (démence a corps de
Lewy, maladie de Parkinson, atrophie olivopontocéré-
belleuse) peuvent favoriser cette catégorie de parasom-
nie [90, 91]. Le diagnostic de ces pathologies nécessite
un enregistrement polygraphique du sommeil pen-
dant au moins trois nuits, apres si nécessaire privation
de sommeil. Elles sont a différencier des épilepsies
frontales nocturnes familiales, de la simulation et des
actes de violence commis en pleine conscience au
cours d’une insomnie nocturne pouvant favoriser
angoisse et désinhibition.

7.12. Démence

Les homicides deviennent rares avec I'avancée en 4ge
(1 24 % apres 65 ans) et sont souvent suivis de sui-
cide. Cest le cas des pactes suicidaires, des mélanco-
lies altruistes et des décompensations délirantes tar-
dives. Chez les déments, ils sont liés a la détérioration
intellectuelle, la perte du discernement, I'agressivité,
les troubles du caractére, une éventuelle addiction a
Ialcool (syndrome de Korsakoff), une complication
psychiatrique : confusion mentale, idées délirantes de
préjudice, de persécution ou de jalousie. Il nexiste
généralement pas de préméditation, les infractions se
caractérisant par une désorganisation du passage a
Pacte. Les meurtriers 4gés avec un diagnostic de
démence agissent seuls et a leur domicile, I'épouse ou
la compagne étant la victime préférentielle [92]. Par
ailleurs, les auteurs anciens connaissaient déja bien les
infractions diverses survenant dans la période prodro-
mique de la paralysie générale et des états démentiels

séniles : vols, filouteries, escroqueries, rixes, dégrada-
tions matérielles, exhibitionnisme et autres agressions
sexuelles sur mineurs. Comme les retardés mentaux et
les maniaques, les déments sont en réalité infiniment
plus souvent victimes qu'auteurs de délits ou de
crimes.

7.13. Epilepsie

La maladie épileptique ne peut provoquer par elle-
méme des troubles du comportement que dans deux
circonstances rares : une confusion post-critique avec
interprétation erronée de I'environnement ou une
crise partielle saccompagnant d’automatismes psy-
chomoteurs. La forme temporale semble plus particu-
lierement associée a des comportements violents [93].
Il ne faut pas sous-estimer I'importance des troubles
associés : retard mental, abus d’alcool ou de subs-
tances, personnalité antisociale, bipolarité, état psy-
chotique délirant. La violence est ainsi corrélée a des
troubles caractériels intercritiques et a une éventuelle
détérioration intellectuelle.

8. INFRACTIONS MEDICO-LEGALES

8.1. Homicide

8.1.1. Homicide pathologique

Lhomicide franchement pathologique est générale-
ment non prémédité (75 % des cas environ) et il a
pour auteur un agresseur unique sans complices éven-
tuels. Lacte est réalisé le plus souvent de pres et est
d’ordre confrontationnel, survenant souvent dans un
contexte de dispute avec la future victime. Une arme
d’opportunité est le plus souvent utilisée : pieds,
mains, objet contondant, arme blanche ou a feu, lien,
I’étranglement étant assez fréquent. La scéne de crime
témoigne d’'un comportement désorganisé et violent,
le mobile paraissant inexistant ou illogique. La vic-
time présente des blessures multiples, ne touchant pas
spécifiquement les organes vitaux, avec de fréquentes
lésions du visage (défiguration) et des plaies de
défense. Il n’y a pas de mise en scene ou de maquillage
du crime, le cadavre étant abandonné sans précau-
tions. La victime est souvent connue ou de proximité
(famille). Des victimes multiples (familicide, meurtre
de masse ou de bordée) sont possibles dans un court
laps de temps.

La résolution judiciaire de cette catégorie de crime
pathologique est ordinairement facile car I'agresseur
reste parfois sur la scéne du crime ou dans son voisi-
nage immédiat ou laisse de nombreuses traces permet-
tant de l'identifier aisément. Il se laisse arréter sans
résistance, sans chercher le plus souvent a échapper a
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la police. Un tel type d’homicide peut étre commis
par des psychotiques aigus ou chroniques, le plus sou-
vent délirants (persécutés, jaloux), ou par des mélan-
coliques mais également par des sujets traversant une
crise passionnelle, existentielle, coléreuse, émotive,
lide a des difficultés familiales, professionnelles ou
sociales [94]. Le caractere « fou » du crime ne préjuge
donc pas obligatoirement de la « folie » de son auteur
[94]. Lassociation d’éléments dépressifs et d’idées
délirantes de nature paranoide parait étre un facteur
de risque a court terme chez les psychotiques.

Les auteurs de ces crimes pathologiques, avec
paroxysme délirant et/ou émotionnel, se différencient
des délinquants dotés d’une personnalité sensible-
ment normale ou présentant des traits caractériels a
un niveau non pathologique commettant des meur-
tres perpétrés librement et lucidement et dont la
motivation est rationnelle et utilitaire : réglement de
comptes, homicide crapuleux, par intérét, par ven-
geance, euthanasique, etc. [95]. Un certain nombre
d’homicides pathologiques pourraient étre évités si les
facteurs prédictifs et annonciateurs liés a la violence
physique des psychotiques étaient analysés au moyen
d’une procédure clinique et scientifique d’évaluation
de la dangerosité et du risque futur [29].

8.1.2. Homicide passionnel ou conjugal

Clest généralement sous I'appellation commune de
crimes passionnels ou drames de la rupture que I'on
range les violences conjugales majeures qui résultent
de la dislocation des liens amoureux entre deux ou
plusieurs personnes. En 2012 en France, 174 per-
sonnes, en grande majorité des femmes, sont décédées
victimes de leur conjoint (compagnon) ou ex-
conjoint (ex-compagnon). Ces crimes résultent d’une
situation d’abandon affectif (désamour, lassitude, infi-
délité) et/ou domiciliaire (peur de perdre le partenaire
ou l'ex-partenaire, les enfants), mais il n’est pas rare
quil s’y surajoute une dimension d’intrusion d’un
rival réel ou imaginaire. Abandon et intrusion condui-
sent par réaction le futur criminel (2 90 % de sexe
masculin) a I'angoisse, la frustration, la dépression, la
jalousie sexuelle, la revendication possessive, la coleére,
la haine 4 I'origine du passage a I'acte meurtrier spon-
tané ou prémédité sur « I'infidele » (uxoricide), le rival
ou la rivale et parfois les enfants du couple considérés
comme une production commune 2 faire disparaitre
(filicides, familicides). La encore, dans environ la moi-
tié des cas, l'alcool, les stupéfiants, les médicaments
psychotropes, en levant les inhibitions et altérant le
discernement, jouent un rdle important au moment
des faits.

Les auteurs de ces drames présentent habituellement
des troubles variés de la personnalité (narcissique,
antisociale, limite, évitante, dépendante, passive-
agressive, paranoiaque) mais ils entretiennent avec
leur partenaire victime une relation prégénitale
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fusionnelle, symbiotique et égocentrique dont la rup-
ture ou la menace de rupture leur est existentiellement
insupportable. Pour échapper a 'anxiété de séparation
et a I'anéantissement psychique et incapables de tuer
symboliquement I'objet perdu, ils préferent se venger
de l'offense narcissique subie en le supprimant, le gar-
dant ainsi indéfiniment et jalousement dans la mort.
Ils mettent fin ensuite & leurs jours dans environ un
tiers des cas (homicides-suicides passionnels) [96]. On
ne confondra pas ces véritables homicides passionnels
par « perte d’objet » avec les faux crimes passionnels
intrafamiliaux commis par simple profit individuel
(gain financier, héritage, assurance vie).

8.1.3. Parricide

Les auteurs de crimes familiaux sont souvent pertur-
bés psychologiquement selon deux pdles dominants :
un versant psychotique/vengeur pour le parricide et le
fratricide, un versant passionnel/dépressif pour 'uxo-
ricide et le filicide [97]. Les meurtres des proches
parents constituent entre 3 et 6 % de I'ensemble des
homicides [98]. Dans leur grande majorité (90 %), les
parricides sont commis par les fils dont le pere est vic-
time deux fois sur trois. Les femmes parricides ne
représentent que 10 % des cas [99]. La fréquence du
double parricide est estimée a 10 % des affaires [97,
100, 101].

Les adolescents parricides agissent habituellement
dans un contexte non psychotique, le meurtre étant
commis au cours d’'un explosion de violence faisant
suite & des abus répétés, a la violence du pere et sou-
vent avec le souci de protéger les autres membres de la
famille (meére, autres membres de la fratrie) [102]. La
proportion de troubles psychotiques parmi les auteurs
adultes de parricide est plus importante. Ces crimes
représentent une proportion relativement élevée des
homicides commis par des patients psychotiques (20
a 30 %). Contrairement a 'ensemble des parricides
dont la victime est préférentiellement le pere, les
patients souffrant de psychose commettent dans une
proportion égale ou supérieure des matricides, la schi-
zophrénie étant le diagnostic le plus fréquent [97, 98].
Si le passage a I'acte est habituellement décrit comme
survenant dans un contexte paroxystique et soudain,
beaucoup de parricides expriment un sentiment
ancien d’impasse relationnelle, d’étouffement, de
frustration, d’échec, de haine persécutoire homici-
daire envers la future victime [60]. Ils peuvent étre
confrontés a I'idée du parricide depuis une période
parfois prolongée, essayant assez souvent d’obtenir
une aide psychiatrique avant le drame [98]. Le passage
a l'acte parricide entraine trés souvent une rupture
avec les autres membres de la famille qui doivent assu-
mer le processus de deuil et craignent parfois une réci-
dive.

Dans une recherche portant sur 42 hommes auteurs
de parricides admis en hospitalisation d’office a
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I'unité pour malades difficiles de Cadillac entre 1963
et 2003, nous avons constaté que 35 (83,3 %) souf-
frent de schizophrénie généralement paranoide, six
(14,3 %) de délire paranoiaque et un (2,4 %) de trou-
ble psychotique lié a des substances psychoactives.
Leur 4ge moyen est de 29,9 ans au moment des faits
et ils sont le plus souvent célibataires et sans profes-
sion, vivant chez leurs parents. Chomicide se présente
habituellement comme une réaction émotionnelle
impulsive, tres violente et réalisée au domicile fami-
lial. Le mode opératoire se répartit en totalement dés-
organisé dans 30 cas (71,4 %), mixte dans neuf cas
(21,4 %) et faiblement organisé dans trois cas
(7,1 %). Les 49 victimes de ces parricides patholo-
giques sont par ordre décroissant de fréquence la mere
(49 %), le pere (48,8 %), les grands-parents (10,2 %)
[60].

8.1.4. Infanticide et néonaticide

Les statistiques criminelles en France recensent entre
50 et 100 infanticides par an, correspondant a envi-
ron 2 % des homicides volontaires, cette fréquence
étant probablement sous-estimée. Beaucoup d’infan-
ticides échappent en effet a la justice : grossesse tenue
secrete, diagnostic erroné de mort subite naturelle
(10 % ?). Linfanticide est généralement défini
comme 'homicide d’un enfant de moins d’un an.
Lasphyxie mécanique est le moyen actif le plus fré-
quent de donner la mort qui peut résulter cependant
de négligences graves (manque de soins et/ou de sur-
veillance 4 lorigine d’accidents). Les auteurs de ces
actes sont habituellement des meres apparaissant
indemnes de pathologie psychiatrique évidente et
invoquant essentiellement un non-désir d’enfant. On
observe souvent chez ces femmes une personnalité
immature, une faible estime de soi et une dépendance
affective au partenaire avec peur de I'abandon. Les
troubles du post-partum (confusion mentale, psychose
aigué, dépression) peuvent étre causes d’infanticides
pathologiques.

Lorsque 'homicide du nouveau-né survient moins de
24 heures apres I'accouchement, on parle plutot de
néonaticide. Comme pour l'infanticide, la cause prin-
cipale est le non-désir d’étre mere. Le déni de gros-
sesse est un mobile souvent avancé de nos jours.
Pourtant 'immense majorité des dénis de grossesse ne
donnent lieu & aucun acte malveillant envers I'enfant.
On évalue a 1 % les dénis totaux et 2 moins de 0,2 %
les dénis partiels suivis d’infanticides [103] pour une
fréquence d’environ 0, 4 2 1 pour 1000 naissances de
déni total et 1 2 2 pour 1000 naissances de déni par-
tiel [104, 105]. On ne confondra pas le véritable déni
(grossesse inconsciente) avec les autres négations de
grossesse : dissimulations conscientes et volontaires,
méconnaissances par causes extrinseques (obésité
marquée, régles irrégulieres chez de tres jeunes filles).
Signalons le cas particulier du déni psychotique de

grossesse chez certaines femmes atteintes de troubles
psychotiques aigus ou chroniques. La responsabilité
pénale et la sanction du crime trouvent des solutions
tres différentes selon les législations internationales

[106].
8.1.5. Libéricide ou filicide

Les libéricides, qui concernent des enfants qui ne sont
plus des nourrissons, apparaissent souvent patholo-
giques, les auteurs évoquant 'importance des troubles
de Phumeur préexistants et des idées violentes et sui-
cidaires [107, 108]. Les parents biologiques en sont
statistiquement les auteurs les plus probables, avec
dans I'ensemble une majorité d’hommes. Labsence
d’emploi et les difficultés financieres sont des facteurs
fréquemment cités. Pour les victimes tres jeunes, les
meres sont plus souvent en cause que les peres, ce
risque tendant a s'inverser quand I'enfant progresse en
age. De 16 229 % des meres et de 40 4 60 % des peres
se suicident immédiatement apres le meurtre de leurs
enfants [64, 107, 109, 110].

Les filicides dépressifs et/ou vengeurs, dans un
contexte de suicide élargi aux enfants, sont considérés
comme les plus classiques et les mieux connus, la
signification altruiste ou destructrice (syndrome de
Médée de la femme abandonnée) paraissant expliquer
la majorité des faits. Ils peuvent étre perpétrés au
cours d’épisodes de niveau mélancolique dans le cadre
d’une dépression récurrente breve [79]. Les troubles
mentaux du post-partum, les pathologies délirantes
aigués ou chroniques peuvent également étre en
cause. Les complications chez 'homme de I'alcoo-
lisme sont souvent a 'origine de violences et de sévices
graves envers les enfants pouvant entrainer leur mort.
Citons pour mémoire le syndrome de Munchausen
par procuration, exceptionnel, avec troubles factices
provoqués par la mere le plus souvent envers son
enfant. Le développement d’unités d’hospitalisation
mere-enfant devrait tendre a réduire I'incidence des
infanticides et des filicides perpétrés par les femmes.

8.1.6. Familicide

Lhomicide par 'homme, ou plus rarement la femme,
de son conjoint (ou ex-conjoint) ou de son partenaire
(ou ex-partenaire) et d’un ou plusieurs enfants du
couple et parfois des animaux domestiques, constitue
un drame classique de la mésentente conjugale grave.
Nous en avons déja signalé la possibilité dans les
crimes pathologiques par idées délirantes de persécu-
tion/jalousie ou par altruisme morbide, ainsi que dans
les homicides passionnels/conjugaux ou la jalousie
sexuelle, la revendication affective et le besoin de pos-
sessivité jouent un réle essentiel. Dans une impor-
tante recherche portant sur les dossiers judiciaires du
Canada (1974-1990), de '’Angleterre et du Pays de
Galles (1977-1990), Wilson et al (1995) trouvent en
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tout 109 familicides ayant fait 279 victimes. Les
hommes en sont les auteurs dans 103 cas et les
femmes dans six cas. Le moyen du crime est trés
majoritairement I'arme a feu et dans la moitié des
affaires 'auteur de sexe masculin se suicide ensuite

[111].

8.1.7. Homicide-suicide et pacte suicidaire

On en trouvera une revue historique, épidémiolo-
gique, clinique et bibliographique des homicides sui-
vis du suicide du meurtrier dans I'excellente these de
Chocard (2002) [112]. Faisant une synthese de la lit-
térature, cet auteur constate que l'auteur d’un acte
homicide-suicide est généralement un homme (85 4
97 % des cas) et que les victimes sont de sexe féminin
dans environ 80 % des observations. Selon les rela-
tions entre I'auteur et sa victime on distingue les
groupes ci-apres :

* entre conjoints (« spousal or consortial homicide-sui-
cide »), avec un sous-type « possessif » (homicide
passionnel) et un sous-type « conjoint 4gé et
malade » (pacte suicidaire) ;

filicide-suicide, ot 'auteur souffre souvent de trou-
bles dépressifs ou psychotiques avec motivation
pseudo-altruiste du meurtre préalable de son
enfant ;

tamilial (« familicidal homicide-suicide »), le pere de
famille exterminateur présente habituellement des
éléments dépressifs associés a des traits paranoiaques
et passe quelquefois a 'acte en état d’intoxication
éthylique ;

d’adversaire (« adversarial homicide-suicide »), le
meurtrier voulant se venger d’une injustice réelle
(licenciement par exemple) ou supposée (sentiments
ou idées délirantes paranoiaques) a l'origine d’une
souffrance narcissique intolérable et d’un état
dépressif. Il s'agit fréquemment d’'un meurtre de
masse sur les lieux du conflit, 'agresseur retournant
a la fin 'arme contre lui ;

de masse ou pseudo-commando (« pseudo-comman-
dos »), Pauteur exécutant sans discrimination toute
personne qu'il rencontre sur son chemin et se suici-
dant ou obligeant les forces de l'ordre a le tuer
[112].

Les pactes suicidaires sont définis comme un accord
mutuel généralement entre deux personnes décidant
de mourir ensemble, le plus souvent au méme
endroit. Ces pactes sont relativement rares, représen-
tant 0,56 2 2,5 % des personnes suicidées dans les
études occidentales de référence [113, 114, 115, 116].
Ils intéressent majoritairement des couples mariés (70
a 78 %), plus rarement des couples d’amants (6,4 a
20 %). Les auteurs de pactes suicidaires souffrent
habituellement de dépression, de sentiments de culpa-
bilit¢ et d’abandon en relation avec une maladie
somatique grave, une infirmité, des problemes finan-
ciers, un risque de séparation du couple. On retrouve

017-054 article Benezech-Bihan 2 + pub_maquette 04/05/16 17:45 Page35 @

assez souvent dans leurs antécédents des troubles
mentaux variés (dépression et tentative de suicide,
alcoolisme, état démentiel sénile, paranoia). Une rela-
tion exclusive et intense entre les partenaires et un iso-
lement social sont des facteurs favorisants [117].
Linstigateur du pacte est généralement 'homme qui
peut exercer sur son partenaire passif une pression
plus ou moins importante afin d’obtenir son consen-
tement. Le véritable pacte suicidaire doit étre différen-
cié d’un homicide sans 'accord de la victime suivi du
suicide de son meurtrier, d'un double homicide avec
mise en scéne pour égarer la justice, d’'un suicide réac-
tionnel & la mort par suicide d’une personne aimée, de
suicides par contagion ou par imitation [117]. A
noter le développement actuel de pactes suicidaires
par internet entre personnes ne se connaissant pas
auparavant.

8.1.8. Homicide sexuel

Rappelons que la nature sexuelle d’'un homicide se
caractérise par un ou plusieurs des six éléments sui-
vants : 1) désordre dans ’habillement de la victime ;
2) exposition des zones connotées sexuellement (seins,
fesses, sexe) de la victime ; 3) positionnement sexuel
du corps de la victime ; 4) insertion d’objets étrangers
dans les orifices corporels de la victime ; 5) évidence
d’un rapport sexuel (vaginal, anal, oral) avec la vic-
time ; 6) évidence d’une activité sexuelle de substitu-
tion, d’'un intérét sexuel ou de fantasmes sadiques sur
le corps (mutilations et tortures caractéristiques), les
vétements de la victime ou les lieux [118]. On voit
donc que 'association viol/meurtre ne résume pas ce
type d’homicide qui connait six causes principales,
non exclusives les unes des autres : 1) par accident
chez un violeur rageur ou sadique qui pousse trop loin
le « jeu » (cause fortuite) ; 2) pour réaliser le viol
devant une victime qui résiste physiquement (mobile
utilitaire) ; 3) pour échapper a la justice en empéchant
la victime violée de crier ou de témoigner par la suite
(mobile utilitaire) ; 4) par réaction coléreuse devant la
défense énergique de la victime d’un viol (cause
réflexe) ; 5) pour assouvir les pulsions criminelles, le
meurtre faisant parti du rituel fantasmatiques sexuel
(mobile psychologique) ; 6) par motivations déli-
rantes chez un schizophréne (mobile psychiatrique)
[119].

Selon Beauregard et al. (2005) les auteurs d’homicides
sexuels appartiennent a deux catégories principales.
La premiere est celle des « coléreux », hommes mal
adaptés socialement, impulsifs, égocentriques, handi-
capés sexuellement et généralement addictifs, voire
malades mentaux (psychotiques, bipolaires). Ce sont
des « rageurs » contre le sexe féminin, des insatisfaits
qui sen prennent le plus souvent & une personne
proche ou connue. Le lieu du crime est extérieur et
familier a 'agresseur. Le passage a I'acte est de courte
durée, non prémédité, désorganisé, acharné, le corps
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de la victime étant laissé a la vue sur place et retrouvé
sur le dos. Sauf s’ils vagabondent ou changent souvent
de domicile, leur fréquente agressivité antérieure
contre les femmes et leur proximité aideront a leur
identification. La seconde catégorie est celle des
« sadiques » qui présentent des fantasmes morbides
florides, d’autres paraphilies fréquemment associées et
qui sont utilisateurs de pornographie violente.
Souvent solitaires, ils souffrent généralement de trou-
bles de la personnalité (antisociale, narcissique, schi-
zoide, borderline, évitante, dépendante, obsessive-
compulsive) comorbides a un sadisme sexuel. Le lieu
du crime est isolé, repéré a l'avance et éloigné du
domicile des agresseurs qui s'en prennent a des vic-
times inconnues mais sélectionnées. Lacte est de
longue durée, bien préparé et saccompagne de tor-
tures physiques et psychologiques, le cadavre étant
déplacé, dissimulé et retrouvé nu [120]. Ce sont ces
sadiques fortement organisés qui constituent la
grande majorité des auteurs d’homicides sexuels
sériels.

8.1.9. Récidivisme de I"homicide pathologique

Rappelons d’abord que la récidive légale d’homicide

en France oscille entre deux et quatre pour cent

selon les statistiques officielles. Bien entendu la réa-

lité est toute autre. Parmi les facteurs familiaux et

personnels, certains paraissent étre communs 2

beaucoup de meurtriers récidivistes de sexe mascu-

lin [121] :

e un milieu familial dysfonctionnel ;

e une violence familiale contextuelle ;

¢ des antécédents notables de violence ;

* une précocité de I'agir criminel violent ;

* une toxicomanie polymorphe ancienne ;

* des troubles mentaux diagnostiqués ;

* un mode opératoire particulierement violent ;

* une récidive relativement rapide apres la libération ;

¢ une absence de remords ;

* une absence d’empathie pour les victimes ;

* des évasions ou tentatives d’évasions en milieu car-
céral ;

* des échecs de réinsertion et de surveillance judi-
ciaire ;

* une absence véritable de désir d’insertion sociale
[121].

Il est évident que ces prédicteurs de dangerosité future

appartiennent 2 la fois aux facteurs de risque criminel

en général et pour beaucoup d’entre eux au tableau

classique de la personnalité antisociale [62].

La récidive dans 'homicide pathologique est tres peu

connue et n'a donné lieu qu'a de trés rares études

scientifiques. Nous avons analysé douze observations

d’hommes placés en unité pour malades difficiles

(Cadillac) et auteurs de 17 victimes lors des premiers

crimes et de 18 lors des récidives. Les pathologies pré-

sentées sont la schizophrénie paranoide (six cas, soit

50 %), le trouble délirant persistant ou délire para-
noiaque (deux cas, soit 17 %), le retard mental moyen
(deux cas, soit 17 %), le trouble schizo-affectif (un
cas, soit 8 %) et le trouble envahissant du développe-
ment (un cas, soit 8 %). Labus d’alcool est présent
dans cinq cas et une comorbidité avec la personnalité
dyssociale dans trois cas. Les victimes sont connues
des agresseurs dans les trois-quarts des 35 homicides.
Le passage a I'acte est non planifié dans 60 % des cas
et semble réalisé de fagon impulsive et violente. Un
contexte de dispute précriminelle est présent dans
environ la moitié des observations. Un tiers des réci-
dives sont perpétrées envers un autre patient au cours
d’une hospitalisation (quatre cas) et envers un autre
détenu pendant une incarcération (deux cas). Tous les
malades ont des antécédents médico-légaux variés,
avec ou sans condamnation : vol, cambriolage, coups
et blessures, tentative d’homicide, agression sexuelle,
incendie volontaire, etc. Les principaux mobiles invo-
qués par les auteurs sont la persécution, I'agression
sexuelle sur la victime, le refus de relation sexuelle de
la part de la victime, la jalousie, le vol de la victime,
les hallucinations auditivo-impératives, la légitime
défense, la dispute [122].
Lobservation d’une jeune femme schizophrene déli-
rante, auteur d’une récidive d’homicide, nous parait
par ailleurs illustrer d’autres facteurs de dangerosité
liés a la pathologie mentale sévere [123]. Issue d’un
milieu familial problématique, sans qualification
professionnelle, victime a I'age de 19 ans de deux
graves agressions sexuelles et mere d’une fillette,
cette femme de 25 ans frappe mortellement a coups
de marteau un homme de 64 ans de son entourage
qui aurait voulu abuser d’elle et I'étouffer en respi-
rant l'air ambiant. Reconnue irresponsable, elle est
hospitalisée en psychiatrie mais elle est remise en
liberté trois ans plus tard. Elle interrompt alors
immédiatement son suivi psychiatrique et arréte son
traitement neuroleptique. Vivant en appartement
avec sa fille de sept ans, elle présente un nouvel épi-
sode délirant hallucinatoire, mettant en doute sa
maternité, se croyant persécutée et ensorcelée, vic-
time d’un complot dont fait parti son enfant, « mi-
vierge, mi-démon » qui veut se venger d’elle. Elle
I'étrangle 2 mains nues en présence d’'un psycho-
pathe pervers qui ne répondra pas aux appels de
détresse de la fillette. Dans les deux crimes, on notait
les éléments communs suivants :
* une bouffée psychotique productive ;
* un épisode aigu d’insécurité ;
* des idées de persécution ;
* une forte intensité des symptomes hallucinatoires et
anxieux ;
* des phénomenes psychopathologiques imposés ;
¢ une adhésion entiere au délire ;
¢ la proximité physique de la victime ;
* un passage a 'acte désorganisé ;
* 'absence de prise en charge et de traitement [123].
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8.2. Viol

8.2.1. Généralités

Les agressions sexuelles sont particulierement graves
par leur fréquence, leur tendance a la récidive et la
nature des victimes. Deux lois (n°® 94-88 du 1¢r février
1994 et n° 98-468 du 17 juin 1998) sont venues ren-
forcer le droit répressif francais en matiere de crimina-
lité sexuelle. La plus récente, relative a la prévention et
a la répression des infractions sexuelles ainsi qu’a la
protection des mineurs, a institué un suivi socio-judi-
ciaire pouvant comprendre une injonction de soins.
Les auteurs d’agressions sexuelles sont actuellement la
catégorie pénale la plus importante en France.
Environ 50% des affaires jugées par les cours d’assises
concernent des crimes sexuels dont la moitié se rap-
portent & un viol sur mineur commis en milieu fami-
lial par un proche.

Lincidence des affections psychiatriques parmi les
délinquants sexuels, en dehors des troubles de la per-
sonnalité, de 'abus de substances et des troubles de
Ihumeur, napparait classiquement pas plus impor-
tante que dans la population générale d’'un niveau
socioéconomique équivalent [124]. Les sujets présen-
tant des troubles mentaux séveres (environ 4 %) ne
représenteraient qu'une minorité des auteurs de
crimes ou délits sexuels [125]. Certaines études
contredisent toutefois cette affirmation en mettant en
évidence chez des agresseurs condamnés la fréquence
élevée de troubles comorbides de 'humeur (60 a
80 %), anxieux (35 4 50 %) et de conduites addictives
(50 2 80 %) [71, 72, 73]. 1l est nécessaire d’éliminer
une psychose en particulier schizophrénique [59], un
trouble grave de '’humeur, une démence ou une défi-
cience intellectuelle. Les questionnaires de personna-
lité et les épreuves projectives ne permettent pas la dis-
tinction entre un agresseur sexuel et un non agresseur
sexuel. Il n'existe pas de profil psychologique spéci-
fique [126].

La majorité des auteurs de crimes et délits sexuels sont
des hommes, une faible proportion de femmes étant
également retrouvée aux Etats-Unis (10 %) [125]. Les
adolescents sont de plus en plus souvent impliqués
dans des crimes et délits sexuels en particulier dans
des viols commis seul ou a plusieurs. Appro-
ximativement 50 % des agresseurs sexuels adultes rap-
portent avoir commis leur premier délit sexuel dans
I'adolescence et on estime les agressions commises sur
des enfants dont les auteurs sont des adolescents a
25 % pour les viols et entre 40 et 50 % pour les autres
agressions sexuelles [127]. Entre 20 et 30 % des viols
de femmes adultes sont également commis par des
adolescents [124]. Dans I'examen des agresseurs
sexuels, il est nécessaire de rechercher les pathologies
associées : abus de substances, troubles de la person-
nalité, troubles de 'humeur, paraphilies. Les études
mettent en évidence les abus sexuels subis dans I'en-
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fance pour environ un tiers des agresseurs sexuels
incarcérés, ce qui pose la question de la transmission
transgénérationnelle de la maltraitance. Certains
auteurs de viols ou de meurtres sexuels en série ont
des antécédents d’exhibitionnisme dans ’adolescence,
avec une escalade dans la gravité des comportements
médico-légaux.

Le viol est défini par l'article 222-23 du Code pénal
comme étant « tout acte de pénétration sexuelle de
quelque nature que ce soit, commis sur la personne
d’autrui par violence, contrainte, menace ou sur-
prise ». Des circonstances aggravantes sont prévues si
le viol entraine une mutilation ou une infirmité per-
manente, lorsqu’il est commis sur un mineur de 15
ans ou sur une personne particulierement vulnérable,
sl est réalisé par un ascendant ou une personne ayant
autorité, ou a plusieurs. Le viol est un crime relevant
de la cour d’assises. Des typologies d’auteurs de viols
ont été érablies avec une rigueur méthodologique
satisfaisante, utilisant des méthodes statistiques, ana-
lyses de clusters, permettant de classer les variables
afin d’identifier des groupes de sujets homogenes.
Dans ces typologies, des facteurs tels que I'alcoolisme,
'abus de substances, la psychose, les troubles orga-
niques ou le retard mental n’apparaissent pas comme
des criteres de classification mais plutét comme pou-
vant influencer ceux-ci [126].

8.2.2. Viols extrafamiliaux

Les violeurs de femmes adultes extrafamiliaux consti-
tuent un groupe tres hétérogene, les trois quart d’en-
tre eux ayant des antécédents pénaux non sexuels
(vols, cambriolages, coups et blessures volontaires).
En fonction des motivations et du comportement de
agresseur et en empruntant aux diverses typologies
publiées [118, 128, 129, 130, 131], on peut mainte-
nant classer ces viols en six catégories principales :

8.2.2.1. Viol par recherche de réassurance ou com-
pensation (« power-reassurance rape »)

Lagression, de nature organisée, a une fonction de
réassurance pour un agresseur ressentant un manque
de confiance en soi, un sentiment d’inadéquation per-
sonnelle, des doutes sur une virilité percue comme
défaillante. 11 sagit souvent d’hommes menant une
vie solitaire, se sentant inadaptés dans la vie en géné-
ral et envers les femmes en particulier, qui présentent
des difficultés a initier ou entretenir une relation
sexuelle consensuelle. Le viol constitue pour eux un
test de compétence sexuelle, une restauration de leur
masculinité. La victime est sélectionnée dans le voisi-
nage et son approche a lieu essentiellement par sur-
prise, 'agresseur utilisant le minimum de force néces-
saire, ne cherchant pas a blesser et renongant en cas de
résistance. Le violeur tend i rassurer sa victime, sen-
quérant de ses désirs, souhaitant sa participation. Il
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peut parfois reprendre contact avec elle apres 'agres-
sion, pensant qu'elle a été impressionnée, quelle
éprouve un sentiment positif pour lui et quelle aime-
rait le revoir.

8.2.2.2. Viol par recherche de pouvoir ou expression
d’'un sentiment de domination (« power-assertive

rape » )

Ces violeurs ont souvent une insertion sociale plus
satisfaisante que les précédents. Ils se caractérisent
psychologiquement par de I'égocentrisme et par I'im-
portance quils attachent a leur image « virile » de
macho, I'agression étant I'expression de leur domina-
tion masculine, de leur supériorité. La victime est
sélectionnée ou d’opportunité, choisie parfois pour
une vulnérabilité particuliere. Le viol vise a la capture,
a la conquéte, au contrdle et a la maitrise de la femme.
Il a lieu avec une violence importante qui augmente
avec la résistance de la victime considérée comme un
simple objet pour les fantasmes sexuels de son agres-
seur.

8.2.2.3. Viol par rage (colére, vengeance ou déplace-
ment) (« anger-retaliatory rape »)

Lagression est brutale, expressive, impulsive et spon-
tanée, avec pour but de détruire la victime. Le viol
apparait comme une extension de l'agression phy-
sique, une facon de plus d’humilier, de blesser et
dégrader la femme. Un événement déclenchant est
souvent évoqué dans les heures précédant le passage a
I'acte (dispute avec famille, conjoint ou employeur...),
un sentiment intense de rage étant davantage décrits
par ces agresseurs qu'une excitation sexuelle. La vic-
time, connue ou inconnue de son violeur, est souvent
physiquement blessée et n'a pas de profil particulier.
Elle apparait comme un substitut permettant le dépla-
cement du ressentiment de I'agresseur et le réceptacle
de ses représailles hostiles [132]. Les anciens auteurs
décrivaient ce viol comme une « colere sexualisée ».
Ce type de violeur, peu excité sexuellement, est habi-
tuellement un instable émotionnel, de personnalité
borderline et abusant d’alcool.

8.2.2.4. Viol par sadisme (« anger-excitation rape »)

Les agressions sont ici généralement bien préparées et
planifiées. Elles font 'objet d’un rituel prolongé avec
une érotisation des mauvais traitements infligés a la
victime. Lacte sexuel et lagression sont comme
fusionnés. Les victimes sont le plus souvent inconnues
de I'agresseur mais sélectionnées, choisies en raison de
caractéristiques particulieres (ige, apparence, véte-
ments, statut social, vulnérabilité spéciale...). Des
objets (liens, instruments de torture) sont souvent
apportés par le violeur. Les tortures impliquent de
fagon privilégiée les organes génitaux qui peuvent

faire 'objet de mutilations typiques. Ces tortures sont
également psychologiques, I'agresseur prenant plaisir
3 humilier et terroriser sa victime, la menagant de
mort, suscitant un sentiment de désespoir, simulant
une exécution. Il peut la tuer dans un orgasme de plai-
sir ou pour ne pas étre dénoncé, et peut garder des
souvenirs ou trophées de ses agressions. La majorité
des violeurs sadiques présente des traits appartenant a
la fois aux personnalités dépendante, évitante et schi-
zoide. Souffrant de sentiments de rejet et d’infériorité,
ils ont développé tres tot des fantaisies sexuelles
déviantes et coercitives. Les autres présentent des per-
sonnalités antisociales avec sadisme sexuel.

8.2.2.5. Viol antisocial ou opportuniste (« antisocial

rape » )

Nous avons affaire ici 2 un prédateur amoral, aux fré-
quents antécédents judiciaires, qui passe a lacte
lorsque une occasion favorable se présente. Ce type de
violeur ne présente pas de problématique sexuelle par-
ticuliere, contrairement aux cinq catégories précé-
dentes, mais recherche la satisfaction immédiate de ses
besoins. Lagression, non préméditée et peu organisée,
se produit souvent a 'occasion d’un vol ou d’un cam-
briolage. La victime est rarement blessée et jamais
humiliée, I'agresseur n’utilisant qu'une violence ins-
trumentale (technique) minimale. On décrit chez ces
violeurs des traits de personnalités narcissique, para-
noide, dépendante.

8.2.2.6. Viol psychotique (« psychotic rape »)

Il est peu fréquent, désorganisé, et a pour auteur des
psychotiques (schizophrenes) qui agissent sous I'effet
de motivations délirantes.

Le taux de récidive est de 20 a 36 % pour les agres-
seurs de femmes adultes ayant absorbé de I'alcool
avant l'infraction ou ayant commis des actes de vio-
lence physique lors de celle-ci [124]. La probabilité de
récidive sexuelle augmente avec le nombre de délits
sexuels antérieurs et avec les antécédents de compor-
tements violents et d’incarcérations.

8.2.3. Viols intrafamiliaux

Deux catégories d’agresseurs intrafamiliaux de
femmes adultes (conjointe et ex-conjointe) étudiés en
détention ont été identifiées par Dubois [131, 133] :

8.2.3.1. Violeur dépendant

Il agresse le plus souvent son ex-conjointe de fagon
préméditée et en étant armé. Souffrant d’une person-
nalité dépendante, il recherche dans le viol une
impression d’intimité, d’affection et de sécurité. Le
passage a I'acte est dans son ensemble souvent assez
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long (plus de 60 minutes), la violence étant de nature
expressive dans environ la moitié des cas, la victime
étant rarement blessée physiquement.

8.2.3.2. Violeur contrélant psychopathe

Il s’agit habituellement du conjoint qui agit sous I'effet
de sentiments de colere, de revendication, de méfiance,
estimant qu’il ne contréle pas suffisamment sa victime.
Le viol est prémédité dans la moitié des observations, le
passage a 'acte durant souvent moins de 60 minutes, la
violence étant de nature expressive et la victime étant
blessée dans la plupart des cas. Le niveau élevé de vio-
lence pourrait s'expliquer par I'état d’intoxication
(alcool, drogue) de I'agresseur qui présente, comme les
violeurs opportunistes, des traits de personnalités anti-
sociale, narcissique, paranoide, dépendante [131].

8.2.4. Viols collectifs

Nous ne connaissons pas de recherches scientifiques
sur les viols perpétrés par des groupes d’adolescents
marginaux sur des adolescentes (« tournantes »).
Signalons simplement ici les agressions sexuelles des
guerres, révolutions, révoltes, conflits inter-ethniques.
Le viol a plusieurs peut constituer par ailleurs une
punition dans le milieu criminel.

8.2.5. Viols pédophiliques

8.2.5.1. Considérations générales

Les abus sexuels sur des mineurs sont fréquents, inté-
ressant un peu moins de 10 % des personnes interro-
gées lors d’enquétes préservant 'anonymat. Pres de 20
% des femmes auraient été victimes d’abus sexuels
dans I'enfance ou I'adolescence, la moitié avant 'age
de douze ans. Les auteurs de ces agressions sexuelles
sont presque toujours des hommes, 20 a4 30 % des
enfants victimes étant des garcons [134].
Contrairement & une opinion répandue, la proportion
d’adultes auteurs d’agressions sexuelles sur enfant
inconnu est faible, le plus souvent I'auteur connais-
sant 'enfant ou étant méme un membre de sa famille.
Deux types d’agressions sont décrits : 1) agression
mortifere qui confronte la victime & un risque poten-
tiel de mort ou d’annihilation (pédophile de type nar-
cissique-pervers) ; 2) agression par éveil sensoriel pré-
coce qui s'observe dans la relation d’emprise lorsqu’il
y a confusion entre tendresse et sexualité (pédophile
de type amoureux).

La pédophilie est définie dans le DSM-IV-TR et le
DSM-5 [88] comme la présence de fantaisies imagi-
natives sexuellement excitantes, d’impulsions
sexuelles, ou de comportements, survenant de fagon
répétée et intense, pendant une période d’au moins
six mois, impliquant une activité sexuelle avec un ou
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des enfants prépuberes, généralement 4gés de 13 ans
ou plus jeunes. Cette symptomatologie doit étre a
lorigine d’un désarroi prononcé ou de difficultés
interpersonnelles. Le sujet doit étre 4gé d’au moins 16
ans et la différence d’ge entre 'agresseur et la victime
d’au moins 5 ans. Il est demandé de spécifier si I'atti-
rance sexuelle intéresse les garcons ou les filles ou est
indifférenciée, le type exclusif (attirance uniquement
par les enfants) ou non, le caractére éventuellement
limité a 'inceste [88].

Le Code pénal ne définit ni la pédophilie ni 'inceste
mais reconnait des circonstances aggravantes
lorsqu’un viol est commis sur un mineur de quinze
ans, par un ascendant légitime, naturel ou adoptif, ou
par une personne ayant autorité ou abusant de sa
fonction (art 222-24 CP). Dans le chapitre consacré
aux atteintes aux mineurs et a la famille, les atteintes
sexuelles autres que le viol, exercées sans violence,
contrainte, menace ou surprise sur la personne d’un
mineur de 15 ans sont également punissables (art
227-25 CP), le législateur ayant considéré qu’il ne
pouvait valablement donner son consentement a des
relations sexuelles avec un adulte. Notons qu'un tiers
des pédophiles a commis des infractions non sexuelles
(vols, escroqueries) et que la récidive réelle serait deux
fois plus fréquente pour les pédophiles homosexuels
(15 240 %) que pour les pédophiles hétérosexuels (13
A 20 %) [124]. Selon la nature du contexte affectif
entre 'agresseur 2 sa victime (signification du contact
sexuel), on peut classer la pédophilie en trois catégo-
ries.

8.2.5.2. Pédophilie primaire ou d’élection

Dénommée encore « chronique », elle suppose un
attrait exclusif ou prévalent pour les enfants sous-
tendu par une fantasmatique pédophilique habituelle.
Cest la forme la plus fréquente et la plus récidivante
(jusqua 35 % a 15 ans). Organisée, elle débute fré-
quemment a I'adolescence et comprend deux sous-
groupes. Le premier est la pédophilie de type « amou-
reux » ol l'agresseur recherche chez I'enfant affection
et complicité partagés, utilisant pour ce faire la séduc-
tion et la persuasion. La victime est connue du pédo-
phile et les actes sexuels sont habituellement peu vio-
lents, sans blessure physique, consistant le plus sou-
vent en caresses, étreintes, masturbations plus ou
moins réciproques. Ces pédophiles ont un imaginaire
sexuel centré prioritairement sur les enfants prépu-
beres, ce qui détermine parfois le choix de leur profes-
sion (éducateur, enseignant). Ils présentent de surcroit
des distorsions cognitives qui justifient a leurs yeux
leur pédophilie. On décrit souvent chez eux des traits
« névrotiques » comme I'immaturité, I'égocentrisme,
anxiété, la culpabilité. Le second sous-groupe est de
type « narcissique-pervers », 'agresseur s'en prenant a
une victime inconnue. Dans ce cas, le viol (au sens
juridique du terme) est habituel, 'agresseur considé-
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rant la victime comme un simple objet sexuel suscep-
tible d’assouvir égoistement ses fantasmes déviants
pour aboutir 4 'orgasme. Le niveau de violence utilisé
peut étre tres élevé si le pédophile agit sous I'effet de
la colere (agresseur rageur peu érotisé) ou du sadisme
(agresseur érotisé sadique) : viol vaginal, sodomie for-
cée, insertion de doigts ou d’objets, dégradations ou
mutilations des organes génitaux.

8.2.5.3. Pédophilie transitoire ou de compensation

Il sagit d’'un comportement passager de remplace-
ment qui est le fait de jeunes adolescents (pédophilie
exploratoire), d’adultes d’4ge moyen immatures ou/et
alcooliques souffrant de solitude affective et sexuelle
ou qui se sentent menacés dans leur identité mascu-
line, de sujets 4gés qui recherchent avant tout laffec-
tion [125]. Ces agresseurs passagers ne présentent pas
de fantasmatique pédophilique prévalente.

8.2.5.4. Pédophilie des malades mentaux

La pédophilie peut exceptionnellement étre secon-
daire & une maladie mentale évolutive : bouffée psy-
chotique ou maniaque, schizophrénie, démence de la
personne agée, retard mental. Elle est alors impulsive
et désorganisée.

8.2.6. Viols incestueux

8.2.6.1. Généralités

Linceste peut se rencontrer dans tous les milieux,
paraissant prédominer cependant dans les familles défa-
vorisées. La confusion des générations, I'absence de
repéres entre parents et enfants sont souvent évoquées.
Lalcoolisme paternel est fréquent, comme les antécé-
dents de carences affectives et d’abus sexuels des
parents. Des symptomes phobo-obsessionnels, une psy-
chorigidité, un égocentrisme et une tendance autori-
taire voire paranoiaque sont les traits de personnalité les
plus souvent rencontrés parmi les peres auteurs d’in-
ceste avec le souci souvent d’un conformisme social de
facade. Les récidives apparaissent moins fréquentes
dans ces agressions intrafamiliales incestueuses (13 % a
15 ans) [135]. Dans 90% des cas, la relation inces-
tueuse est de type pere/fille ou beau-pere/belle-fille avec
le plus souvent une complicité plus ou moins consen-
tante et un silence implicite de la mere. Les incestes
mere/fils, mere/fille, entre membres de la fratrie ou
commis par un autre parent sont plus rares. Plusieurs
catégories d’incestes sont décrites en pratique :

8.2.6.2. Inceste avec échange affectif

Comme dans les agressions pédophiliques, il existe
un inceste de type « amoureux » avec recherche de

chaleur, de contact et d’intimité avec 'enfant qui
bénéficie de cadeaux et de privileges. Cet attache-
ment, souvent réciproque et sans violence phy-
sique, peut se prolonger sur des années, donner
naissance a des enfants, la révélation étant tardive
ou absente.

8.2.6.3. Linceste avec échange érotique

Ce type d’inceste est fréquent a notre époque ou la
pornographie s’exprime facilement a travers les
médias (télévision, internet). Il se produit dans les
familles ou il n'existe pas d’intimité sexuelle, de vie
privée entre parents et enfants dans la tenue et le lan-
gage. On regarde ensemble des scénarios sexuels, puis
les enfants finissent par participer aux ébats des
parents avec une érotisation des rapports entre tous les
membres de la famille. C’est généralement le pere qui
assouvit ses besoins sans violence avec un ou plusieurs
de ses enfants.

8.2.6.4. Inceste avec échange agressif

Clest le plus traumatisant pour la victime qui
pourra présenter par la suite des perturbations psy-
chiatriques séveres. Il est le fait d’'un pere patholo-
gique, tyran familial psychopathe ou narcissique,
motivé par le pouvoir, qui soumet 'enfant par la
force (menaces, violences) sans tenir compte de sa
souffrance morale et physique. Le viol incestueux
par rage, colere sexualisée, en tant que punition de
la victime est rare.

8.2.7. Viol sous emprise psychologique

La « contrainte morale » est réguli¢rement invoquée
par les plaignantes qui se disent victimes d’agres-
sions sexuelles (attouchements indécents, viols) de
la part de leur thérapeute, que celui-ci soit un illé-
gal (guérisseur), un psychologue ou un psychiatre.
Les faits dénoncés sont relatifs le plus souvent a la
pratique de 'hypnose ou des thérapies de relaxa-
tion. Les mécanismes en cause sont la fragilité psy-
chologique et la suggestibilité des victimes, la baisse
de leurs défenses psychologiques, la sédation par les
psychotropes, les pratiques dévoyées du thérapeute
et la perversion du processus transférentiel, le tout
renforgant la dépendance au soignant. II faut souli-
gner ici que la pratique médicale expose a des tenta-
tions sexuelles, la situation psychothérapeute/
patiente se prétant bien a ce risque d’écart du fait de
la relation interpersonnelle étroite, des processus
transférentiels et de leurs spécificités qui projettent
sur le praticien des pulsions érotisées puissantes
remontant a la petite enfance. La nature du consen-
tement ou non de la femme différencie ce qui releve
d’une simple quoique grave faute déontologique ou
d’une agression sexuelle caractérisée [136, 137].
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8.2.8. Criminelles sexuelles

8.2.8.1. Caracteres généraux

Les femmes représentent en moyenne deux a cing
pour cent des auteurs d’infractions sexuelles et nom-
bre de celles condamnées pour ces infractions ont été
complices ¢’hommes. Selon les recherches nord-amé-
ricaines, ces femmes se distinguent par les caractéris-
tiques suivantes : elles ont été victimes de violences
physiques ou sexuelles dans I'enfance ; elles sont
jeunes, peu instruites, d’'un milieu socio-économique
peu favorisé, sans beaucoup d’appuis sociaux et
« prétes A tout pour appartenir a un groupe » ; elles
sont vulnérables psychologiquement et souffrent sou-
vent d’'immaturité, de troubles anxieux, dépressifs, de
conduites addictives, d’un faible niveau intellectuel,
de maladies organiques ou d’interventions chirurgi-
cales a répétition ; elles sont moins violentes que les
hommes agresseurs sexuels et reconnaissent plus
volontiers leurs actes ; elles sont plus en colére contre
elles-mémes et ont des comportements auto-destruc-
teurs plus fréquents que les agresseurs sexuels de sexe
masculin ; elles sen prennent préférentiellement a des
petites filles qu’elles connaissent, plus rarement a des
garcons ou a des bébés [138]. Le rapport canadien sur
les délinquantes sexuelles (1995) conclut que si beau-
coup de ces femmes ont commis une infraction avec
un homme, la plupart n’ont pas été forcées de le faire
et que certaines méme sont des instigatrices. Leurs
victimes sont le plus souvent leurs filles [139]. Les
typologies proposés par les auteurs a partir d’observa-
tions cliniques sur de petits échantillons comprennent
de trois [140] a cing groupes [139].

8.2.8.2. Les enseignantes-amantes

La « teacher/lover » s'en prend a des adolescents ou
des adolescentes avec lesquels elle entreprend une rela-
tion sexuelle en abusant du pouvoir que lui donne son
age, son statut familial (mere, tante) ou professionnel
(enseignante, gardienne). Elle souhaite que son amour
soit réciproque et consenti par sa victime. Ces femmes
sont rarement dénoncées a la justice par leurs victimes
de sexe masculin et présentent un faible risque de réci-
dive. Rarement abusée dans I'enfance, I'enseignante-
amante peut étre toxicomane.

8.2.8.3. Les prédisposées

Les « predisposed », ou colériques-impulsives, sont des
femmes qui initient le passage a I'acte dans un contexte
intrafamilial, souvent sur leurs propres enfants et sans
complice de sexe masculin. Elles ont été elles-mémes
abusées précocement et souffrent de problemes psycho-
logiques avec tendances suicidaires et autodestructrices,
recherche de partenaires adultes violents, propensions a
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Pagressivité, aux fantasmes sadiques et aux négligences
ou mauvais traitements sur leurs victimes. Ces der-
ni¢res sont souvent trés jeunes (moins de six ans) et les
actes sexuels (relations buccales, pénétrations) sont per-
pétrés en état de colere.

8.2.8.4. Les forcées ou accompagnées par un homme

Il sagit d’'un groupe trés hétérogene qui va des
femmes contraintes a participer a des abus sexuels
(« male-coerced abuseurs ») par intimidation ou
menaces de leurs partenaires, aux femmes animées par
des sentiments antisociaux qui aident leur complice
ou sont méme les instigatrices des abus sexuels. Toutes
dépendent de leur partenaire violent (membre de la
famille ou non) et veulent maintenir avec lui des rela-
tions, étant incapables d’établir leur indépendance.
Les victimes sont habituellement leurs filles qu’elles
rendent parfois responsables du dysfonctionnement
du couple conjugal.

8.2.8.5. Les malades mentales

On range ici les femmes psychotiques (schizophrenes)
ou arriérés mentales en cause dans les relations inces-
tueuses mere/fils, mais encore celles qui souffrent de
troubles affectifs bipolaires ou d’hypomanie au
moment de leurs infractions.

8.2.9. Récidivisme du viol

Les facteurs pouvant le plus favoriser I'émergence

d’une activité fantasmatique déviante chez les violeurs

sont les situations de rejet ou de conflit avec les

femmes, les déceptions face a un idéal de soi trop

élevé, les difficultés lides a 'image corporelle. Les

conflits avec des adultes percus comme injustes ou

menagants ou avec des personnes en situation d’auto-

rité, des situations de solitude et d’abandon joueraient

ce méme rdle pour les agresseurs pédophiles [126]. Au

dela de ces problématiques, une humeur générale

négative apparait comme étant la variable la plus for-

tement associée a I'émergence de cette activité fantas-

matique déviante. Les délinquants sexuels présentent

souvent des déficits relationnels en général et singulie-

rement dans la conflance éprouvée envers autrui

[124]. Certaines variables sont décrites ou validées

comme des prédicteurs de dangerosité sexuelle poten-

tielle [124, 135, 141, 142, 143, 144] :

¢ antécédents de victimisation sexuelle ;

* troubles du comportement dans 'enfance ;

* délinquance juvénile ;

* début précoce de la délinquance sexuelle ;

* nombre et gravité des infractions sexuelles anté-
rieures ;

* antécédents judiciaires de toutes catégories ;

¢ antécédents de comportements violents et d’incarcé-
rations ;

UNE SERIE DU JOURNAL DE MEDECINE LEGALE / A SERIES OF THE JOURNAL OF FORENSIC MEDICINE  N° 1, VOL. 59

~

~

MICHEL BENEZECH & PATRICK LE BIHAN

41



017-054 article Benezech-Bihan 2 + pub_maquette 04/05/16 17:45 Page42 @

CRIMINOLOGIE ET PSYCHIATRIE

42

* diversité des passages a I'acte sexuels ;

e attirance sexuelle pour les enfants ;

e adhésion a des croyances sexuelles déviantes ;

¢ célibat ou relations familiales conflictuelles ;

* mode de vie instable, comportement 2 risque ;

* influences sociales négatives ;

* personnalité antisociale, sadisme ;

e paraphilies multiples ;

e rancune/hostilité ;

¢ alcoolisation avant les faits ;

* agression sexuelle extrafamiliale ;

pédophilie primaire d’élection ;

pédophilie homosexuelle ;

conduite exhibitionniste ;

* usage de la pornographie ;

* non compliance au suivi judiciaire et au traitement

e traitement absent ou incomplet d’un agresseur
sexuel & risque élevé.

La comorbidité psychiatrique est importante & consi-

dérer dans le risque de récidive en particulier Iexis-

tence d’un trouble anxieux ou de '’humeur, de I'usage

de substances psychoactives, d’une autre paraphilie,

d’une insuffisance du désir sexuel et de I'érection

[145].

8.3. Incendie volontaire

8.3.1. Généralités

Mettre délibérément le feu ou détruire par tout autre

moyen un bien appartenant a autrui tombe sous le

coup des articles 332-6 a 332-10 du Code pénal. Il

existe une extréme diversité dans les profils des

auteurs d’incendies, les causes, les moyens utilisés et

les situations ot surviennent les actes pyrogenes. De

fait, les classifications des incendies et des incendiaires

sont nombreuses et complexes. Nous excluons ici les

incendies involontaires, c’est-a-dire non intention-

nels, qui résultent d’un oubli, d’une faute, d’une

imprudence ou d’une négligence. On peut dresser le

portrait type, le profil préférentiel dans notre pays de

I'incendiaire sans complice :

¢ homme célibataire ou divorcé ;

e solitaire ;

* 4gé de quinze 4 quarante ans ;

¢ issu d’un milieu familial défavorisé et pathogene ;

¢ niveau éducatif médiocre ;

e travailleur non qualifié ;

e anxieux, immature et timide ;

e consommation excessive d’alcool ;

* antécédents dépressifs et suicidaires possibles ;

difficultés d’adaptation sociale ;

* passages a l'acte en début de nuit sur des biens
mobiliers.

Les mobiles habituels, en tant que « réactions de

décharge » a un sentiment de colére ou de désespoir,

sont la vengeance et/ou la haine, a savoir se venger ou

venger un proche d’'une offense, d’'une frustration,
d’une injustice : licenciement professionnel injustifié,
divorce, rupture affective, contrariété, querelle de voi-
sinage, jalousie, hostilité contre un tiers ou une collec-
tivité, secrets de famille. Parmi les autres motivations
exprimées, on peut citer les idéologies sociopolitiques
et criminelles (émeutes, révoltes, violences urbaines et
racistes, sabotage, terrorisme, racket), le profit person-
nel ou commercial (fraudes aux assurances, éliminer
un concurrent, détruire la forét pour faire du terrain
constructible, toucher des primes d’intervention), la
dissimulation d’un crime (effacer les traces d’une
effraction, d’'un cambriolage, les preuves d’'une mal-
versation, les indices dans un véhicule), la conduite
« héroique » (pompier volontaire qui combat avec
courage et dévouement le sinistre qu'il a provoqué)

[146].

8.3.2. Incendie pathologique

Les conduites incendiaires ne sont pas spécifiques
d’une affection mentale particuliere, la plupart de
leurs auteurs ne présentant en outre pas de pathologie
avérée [147]. Parmi les incendiaires souffrant de trou-
bles mentaux graves et de troubles de la personnalité,
il est classique de citer les fréquents retardés mentaux
influengables, susceptibles, coléreux, vaniteux (acti-
vité de jeu, spectacle émouvant, désir de se mettre en
valeur, vengeance), les alcooliques agressifs ou jaloux
(ébriété, ivresse pathologique, delirium tremens),
'abus chronique d’alcool étant souvent la toile de
fond de 'auteur d’incendie, les toxicomanes en crise,
les confus et les déments organiques (incendies sou-
vent accidentels), les dépressifs suicidaires (appel a
l'aide), les bipolaires (immolation des mélancoliques
familicides, maniaques ludiques), les psychotiques
délirants, passionnels, vengeurs, jaloux, persécutés,
revendicateurs, mystiques, mégalomanes, tout spécia-
lement les schizophrenes paranoides [148], les hysté-
riques en souffrance, les personnalités antisociales et
les psychopathes-borderlines impulsifs, les pervers qui
jouissent de la souffrance infligée a autrui. Plusieurs
de ces diagnostics peuvent étre associés, la comorbi-
dité psychiatrique, certaines atteintes neurologiques
(traumatisme crinien, épilepsie temporale), la curio-
sité pour le feu, la colere et la précocité du premier
incendie augmentant la dangerosité et le risque de
récidive.

8.3.3. Pyromanie

Le vrai pyromane décrit par les auteurs classiques
semble peu fréquent. La pyromanie est considérée
comme un trouble du contrdle des impulsions selon
la classification de [I’Association Psychiatrique
Américaine [88]. Le DSM-5 la décrit comme Pallu-
mage délibéré et réfléchi d’incendies survenant a plu-
sleurs reprises, avec tension ou excitation émotion-
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nelle avant lacte, fascination, intérét, curiosité ou
attirance pour le feu et pour tout ce qui sy rapporte,
plaisir, gratification ou soulagement lors de I'allumage
des incendies, en les contemplant ou en participant
aux événements qui en résultent. Le feu n'est pas
allumé pour un bénéfice commercial ni pour manifes-
ter une idéologie sociopolitique. La pyromanie
concerne essentiellement des hommes et débute géné-
ralement a I'adolescence ou en début de vie adulte. Le
futur pyromane est souvent fasciné déja par les incen-
dies (informations, lectures, discussions) et choisit
quelquefois d’exercer lactivité occasionnelle de pom-
pier volontaire.

Les auteurs classiques européens considéraient la
pyromanie comme une obsession-impulsion
consciente, une impulsion obsédante appartenant
plus ou moins au registre de la névrose obsessionnelle.
Ils insistaient par ailleurs sur les relations entre feu et
sexualité. Le DSM, dans ses commentaires, ne fait
aucune allusion a une problématique sexuelle ou éro-
tique, le « plaisir », sans autre précision, éventuelle-
ment ressenti par le pyromane en mettant le feu pou-
vant encore se manifester devant les destructions qui
en résultent. La CIM-10 mentionne simplement que
cette tendance pathologique a allumer des incendies
saccompagne souvent « d’un état de tension crois-
sante avant 'acte et d’une excitation intense immédia-
tement apres » [149]. Lincendie délibéré comme
équivalent sexuel pervers, excitation fétichiste, la vue
du feu provoquant I'orgasme, sont donc totalement
passés sous silence par les deux grandes classifications
internationales de troubles mentaux. Le possible
mobile sexuel des incendies ne sexprime pas aux
réponses péniennes par comparaison aux sujets non
incendiaires [150].

8.3.4. Enfant incendiaire

Le feu criminel occupe dans les troubles des conduites
sociales de I'enfant une place ambigué car 'enfant n’a
pas toujours conscience du risque représenté par le
feu. Ceci pose de difficiles problemes d’interprétation
chez les enfants les plus jeunes ou qui souffrent d’'un
déficit intellectuel ou de manifestations psychotiques.
Il est admis que la découverte et I'exploration du feu
font partie des apprentissages normaux des jeunes
enfants et que la fréquence des incendies croit lors de
la puberté (conflits affectifs dans des situations de
séparation et de frustration, changement dans la vie
génitale, réparation narcissique d’une détresse par un
acte démonstratif). Les enfant incendiaires présentent
souvent des troubles du développement et des
conduites : énurésie prolongée, instabilité psychomo-
trice, masturbation précoce, absentéisme scolaire, pla-
cement dans des écoles spécialisés, coleres, actes agres-
sifs ; cruauté envers les animaux, fugues, vols. La plu-
part des auteurs insistent sur la situation familiale
traumatique dans laquelle ils vivent : fratrie nom-
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breuse, foyers dissociés, parents abuseurs, violents,
alcooliques, malades mentaux [151] Ces facteurs
pathogenes ne sont pas spécifiques aux enfants incen-
diaires mais & beaucoup de jeunes antisociaux.

Sur le plan nosographique, il semble que I'on puisse
distinguer quatre catégories d’enfants et d’adolescents
incendiaires : les impulsifs immatures parfois psycho-
tiques ou arriérés mentaux ; les obsessionnels dociles
souvent déprimés et voleurs ; les bravaches manipula-
teurs et indépendants au comportement passif-agres-
sif 5 les ludiques alcoolisés bien insérés socialement.
Chez la plupart on retrouve des idées et des fantasmes
d’agressivité, de colere, de revanche, de vengeance
envers un parent, un éducateur, un enseignant,
Iécole, la société. Le symbolisme sexuel ne s'exprime
habituellement que chez quelques adolescents. Un
niveau élevé de colere et de curiosité pour le feu parait
lié 3 un risque accru d’incendie [152]. Chez le
mineur, la conduite incendiaire n'est pas un symp-
tome isolé mais inaugure généralement des troubles
psychiatriques ou comportementaux.

8.3.5. Femme incendiaire

Les incendiaires de sexe féminin constituent moins de
20 % des auteurs d’incendies volontaires, toutes caté-
gories confondues. Tout peut se rencontrer : fillette
qui met le feu a son école a la demande de son pere
qui voulait se venger de l'institutrice, comptable qui
brile les archives pour cacher ses détournements frau-
duleux, ménagere qui incendie son appartement ou
un lieu habité par un proche sous l'effet de frustra-
tions diverses, de la solitude, de la dépression, femme
abandonnée qui met le feu par ressentiment ou humi-
liation au domicile de son ancien amant [153]. La
plupart des femmes incendiaires sont indemnes de
troubles mentaux séveres, mais on constate souvent de
Iimmaturité affective, des antécédents d’agressions
sexuelles dans ’enfance, des tentatives de suicide, des
abus d’alcool ou de substances [154, 155]. Les
mobiles les plus fréquents sont la vengeance, la soli-
tude, I'appel a I'aide, le chantage affectif. Il faut met-
tre a part I'adolescente difficile qui appartient 2 un
groupe marginal et qui passe a 'acte dans un contexte
festif de révolte sociale ou de guérilla urbaine. La
pyromanie féminine semble exceptionnelle.

8.4. Infractions non violentes

8.4.1. Vol et collectionnisme pathologiques

Les vols pathologiques sont a différencier des vols qui
sont exécutés de propos délibéré, parfois a plusieurs,
avec méthode et dans un but utilitaire. Ces délits,
conscients et organisés, représentant une proportion
importante des infractions commises par les sujets
présentant une personnalité antisociale. Des vols uti-
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litaires ou par nécessité sont également réalisés par des
personnes souffrant de troubles mentaux graves sans
étre nécessairement reliés a leur pathologie. Des vols
pathologiques peuvent étre observés au cours de nom-
breuses affections : état démentiel (vols absurdes),
retard mental, état psychotique (épisode délirant aigu,
schizophrénie), trouble bipolaire (hypomanie,
manie), état confuso-onirique, trouble obsessionnel-
compulsif (collectionnisme pathologique), conduite
addictive et personnalité antisociale (vols utilitaires).
Des vols sont également possibles dans le fétichisme
(sous-vétements féminins, chaussures de femmes) et le
collectionnisme.

La kleptomanie, définie comme une compulsion au
vol, est rare. Elle s'observe principalement dans le sexe
féminin (2/3 de femmes) et saccompagne classique-
ment d’une lutte anxieuse contre le désir de subtiliser,
d’'un soulagement de l'angoisse apres le passage a
l'acte, et d’une possible restitution des objets dérobés,
souvent de faible valeur et de peu d'udilité. Cette
entité nosographique est considérée comme un trou-
ble du contréle des impulsions dans le DSM-IV-TR
et le DSM-5 [88]. 1l résulte des recherches actuelles
que la kleptomanie est fréquemment associée a d’au-
tres troubles du contrdle des impulsions (20 a 46 %),
a l'usage de substances (23 a 50 %), aux troubles de
Ihumeur (45 2 100 %) et aux personnalités para-
noide, borderline et schizoide (43 %) [156]. Cette
pathologie a donc des relations étroites avec les
conduites addictives dans le cadre d’un trouble multi-
impulsif [157, 158].

Le collectionnisme morbide est décrit par les auteurs
classiques comme la tendance 4 accumuler des objets
habituellement sans valeur, soit hétéroclites (arriérés,
maniaques, déments), soit sélectionnés selon des cri-
teres déterminés (fétichistes, kleptomanes, mytho-
manes, psychopathes vaniteux, délirants mégalo-
manes). Les matériaux collectionnés sont ramassés
dans des lieux ouverts au public (poubelles,
décharges) ou carrément volés. La claustration patho-
logique peut quelquefois saccompagner de collection-
nisme, le domicile étant transformé en déchetterie

[159].
8.4.2. Escroquerie

Lon ne connait que peu de travaux scientifiques sur la
psychopathologie des auteurs d’escroqueries.
Scharbach (1997), a propos de quatre observations
personnelles, note chez ces imposteurs de sexe mascu-
lin une grande diversité des modes d’organisation de
la personnalité avec notamment failles narcissiques et
inquiétude identitaire. Il précise que ces personnalités
« en mosaique » souffrent de troubles graves de la per-
sonnalité, notamment limite, secondaires a4 une dys-
harmonie évolutive de I'enfance constituée a partir de
carences affectives et éducatives, tout particuli¢rement
dans le jeu des identifications. Il observe les caractéris-

tiques suivantes : traits narcissiques avec aménage-
ments paranoiaques (surestimation de soi) ou hysté-
riques (dramatisation), ou psychopathiques (violence,
faible intimidabilité), dimension mythomaniaque
avec une problématique du « comme si », du factice,
situant ces sujets en dehors des lignées psychotiques

[160].

8.4.3. Lettres et appels téléphoniques anonymes

LA encore, peu de véritable documentation scienti-
fique sur les scripteurs anonymes dénonciateurs, leur
approche psychologique n’étant possible quen cas
d’identification et d’expertise mentale. Ces personnes
peuvent étre théoriquement classées en deux catégo-
ries : 1) les « corbeaux », qui sont indemnes de trou-
bles mentaux évidents, et dont le but est essentielle-
ment utilitaire et rationnel ; 2) les « anonymo-
graphes », qui présentent des profils plus patholo-
giques, et qui de ce fait agissent selon des mobiles
moins rationnels. Les nouvelles technologies
(Internet, téléphonie mobile) remplacent peu a peu
les courriers de dénonciation écrits sur papier a la
main ou par un procédé mécanique (normographe,
machine a écrire traditionnelle), envois qui peuvent
s'accompagner de communications téléphoniques
anonymes (propos agressifs, érotiques, scatologiques),
d’objets menagants ou dangereux (produits toxiques),
de vols et de sabotages [161, 162].

Les anonymographes, le plus souvent des femmes
dans les circonstances ordinaires de la vie, présentent
divers profils psychopathologiques : comportement
pervers des personnalités hystérique, sadique, passive-
agressive, obsessionnelle-compulsive ; délire para-
noiaque de persécution, revendication, jalousie ;
hypomanie et manie ; mythomanie maligne ou per-
verse ; trouble dissociatif de I'identité [163]. D’apres
Houillon ez al. (1980), les corbeaux téléphoniques
appartiennent aux catégories ci-apres : inhibés ralen-
tis, émotifs infantiles, névrosés timides et infériorisés,
obsédés sexuels, pervers et enfin exaltés par réaction a
une accumulation de frustrations et d’échecs sociaux

[164].
8.4.4. Harcélement

Certains malades mentaux sont susceptibles de présen-
ter par moments un comportement de harcelement
d'autrui (affectif, agressif, revendicatif, sexuel, profes-
sionnel) de courte ou longue durée. Citons pour
mémoire les délirants persécutés, jaloux ou érotomanes,
le plus souvent paranoiaques mais aussi schizophrénes,
les mythomanes pervers, les addictifs sexuels, les per-
sonnalités pathologiques : paranoiaque, borderline,
narcissique, histrionique, obsessionnelle-compulsive,
passive-agressive, dépendante, immature, sadique.

Mullen et al. (1999) ont étudié 145 harceleurs (stal-

kers) adressés pour traitement & un centre de psychia-
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trie médico-légale. Leur 4ge va de 15 4 75 ans avec
une moyenne de 38 ans. Parmi eux, 114 (79 %) sont
des hommes, 56 (39 %) sont sans emploi, 75 (52 %)
n’ont jamais eu de relation intime durable, 41 (30 %)
sont séparés ou divorcés. Selon la motivation et le
contexte, cinq groupes d’harceleurs sont identifiés : les
rejetés (rejected) avec 52 sujets, ceux qui recherchent
Pintimité (intimacy seeking) avec 49 sujets, les incom-
pétents (incompetent) avec 22 sujets, les rancuniers
(resentful) avec 16 sujets et enfin les prédateurs (preda-
tory) avec six sujets. Clest parmi la premicere et les
deux dernieres catégories que I'on compte le plus de
comportements menagants et violents sur les victimes,
ainsi que de condamnations antérieures. La durée du
harctlement varie de quatre semaines & 20 ans, la
moyenne étant de 12 mois. Les victimes sont majori-
tairement un ancien partenaire (44 cas soit 30 %) ou
un professionnel (de santé surtout) en relation avec les
harceleurs (34 cas soit 23 %), une relation profession-
nelle (collegue ou client) (16 cas soit 11 %), mais dans
20 cas (14 %) il n’y avait aucun contact préalable
entre 'auteur et sa victime. Sur le plan psychiatrique,
les auteurs notent que 66 harceleurs ont un diagnos-
tic sur I'axe I : 43 souffrent de symptomes délirants
(20 érotomanes, cinq jaloux morbides, trois persécu-
tés, 15 non spécifiés), 14 sont schizophrenes dont 5
avec un délire érotomaniaque, deux sont bipolaires,
deux ont une dépression majeure et un présente un
trouble anxieux. Par ailleurs, un trouble de la person-
nalité, appartenant le plus souvent au cluster B, est
diagnostiqué chez 74 de ces 145 harceleurs. Enfin,
une comorbidité avec I'usage de substances existe dans
36 cas (25 %). Sur le plan de la criminalité, les auteurs
notent que 57 (39 %) de ces sujets ont été précédem-
ment condamnés : 41 (28 %) pour des violences
interpersonnelles, 10 (7 %) pour agressions sexuelles
et un seul pour harcelement [165].

9. NEURO-IMAGERIE ET CRIME VIOLENT

Lon sait depuis plusieurs décennies qu'une certaine
forme d’impulsivité, d’hostilité ou d’incapacité a
controler les pulsions auto et hétéro-agressives est liée
A de faibles concentrations de 5-HIAA dans le LCR,
indépendamment du groupe diagnostique et de I'acte
commis [166]. Il existe en fait dans certaines familles
une tendance a lirritabilité et a la violence coléreuse
transmise par les genes liés au transport de la séroto-
nine et 2 la monoamine oxydase type A (MAO-A)
[167, 168]. D’autres neurotransmetteurs (GABA,
dopamine, norépinéphrine, acétylcholine) et neuro-
peptides (vasopressine, ocytocine, opioides, testosté-
rone) interviennent encore dans la modulation de
lagressivité [169], mais c’est maintenant les
recherches en neuro-imagerie structurale et fonction-
nelle qui paraissent les plus prometteuses dans la
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connaissance et le diagnostic d’un certain nombre de
troubles mentaux et de comportements violents.
Nous suivrons le plan de I'article de Mouchet-Mages
(2013) qui fait le point actuel sur la question [170].

9.1. Anomalies structurales

La neuro-imagerie a pu mettre en évidence des parti-
cularités anatomiques spécifiques concernant la schi-
zophrénie, les troubles bipolaires ou le trouble hyper-
activité avec déficit attentionnel. Chez les patients
porteurs de personnalité antisociale ou psychopa-
thique, certaines structures cérébrales paraissent ana-
tomiquement différentes des sujets sains : structures
limbiques du lobe temporal médian, hippocampe et
amygdale, régions ventromédiale et orbitofrontale du
lobe frontal [171, 172]. Des anomalies du cortex
orbitofrontal et du gyrus cingulaire antérieur, censés
réguler lactivité des structures sous corticales impli-
quées dans le controle des émotions, entraineraient
une vulnérabilité biologique a la violence [169]. Par
ailleurs, les schizophrenes violents récidivistes présen-
teraient par comparaison aux non-récidivistes une
asymétrie des patrons gyraux dans la région temporo-
pariétale [173] alors que les schizophrénes meurtriers
auraient une diminution de volume de la substance
grise de 'hippocampe et du gyrus parahippocampique
[174]. Chez les agresseurs pédophiles, on a observé
selon I'age des victimes et le récidivisme une diminu-
tion de volume de certaines structures cérébrales

[175].
9.2. Anomalies fonctionnelles

Les techniques de neuro-imagerie fonctionnelle sont
fondées sur la consommation énergétique des aires et
structures actives, résultant en une augmentation de
flux sanguin en cas d’hyperactivité ou une diminution
dans le cas inverse (variations localisées de débit san-
guin cérébral). Dans I'étude de Wong ez al. (1997), les
schizophrenes violents non récidivistes présentent une
diminution bilatérale du métabolisme des régions
temporales antérieures, alors que cette diminution
n'existe que du coté gauche chez les récidivistes [173].
Une revue de Bufkin et Luttrell (2005) montre que
I'ensemble des recherches est en faveur d’un déficit de
fonctionnement préfrontal dans les groupes agressifs,
violents et antisociaux, avec une hyperréactivité¢ du
syst¢tme limbique dans les comportements impulsifs-
affectifs [176]. Ainsi, comme les études structurales,
les résultats d’imagerie fonctionnelle pointent vers des
dysfonctions frontales et du systtme limbique. On
peut encore citer ici les travaux de Stoléru (2013) sur
des pédophiles. Ils mettent en évidence des zones
cérébrales ou les activations sont significativement
plus élevées chez ces agresseurs que chez les sujets
témoins : cervelet, gyrus orbitaire antérieur droit,
gyrus frontal inférieur droit, gyrus fusiforme gauche,

UNE SERIE DU JOURNAL DE MEDECINE LEGALE / A SERIES OF THE JOURNAL OF FORENSIC MEDICINE  N° 1, VOL. 59

~

~

MICHEL BENEZECH & PATRICK LE BIHAN

45



017-054 article Benezech-Bihan 2 + pub_maquette 04/05/16 17:45 Page46 @

CRIMINOLOGIE ET PSYCHIATRIE

cortex cingulaire antérieur gauche, insula droite et

gauche [177].

9.3. Neuro-imagerie et justice pénale

Ces recherches, malgré leur grand intérét, ont des
limites qu’il faut souligner. D’une part, il nexiste pas
encore d’étude publiée démontrant qu'une dysfonc-
tion préfrontale est prédictive de la criminalité vio-
lente. Les lésions observées sont-elles a I'origine ou
simplement la conséquence des comportements agres-
sifs, les anomalies anatomiques ou fonctionnelles exis-
taient-elles lors du passage a I'acte e, si oui, y a-t-il un
lien direct causal entre ces anomalies et activité vio-
lente par altération ou abolition du discernement de
lagresseur ? D’autre part, ces recherches sont basées
sur des comparaisons de moyennes entre auteurs vio-
lents et témoins non violents, et leurs résultats ne sont
donc pas forcément valides a titre individuel, pour la
personne mise en cause.

Lutilisation de la neuro-imagerie comme élément scien-
tifique supplémentaire de Pexpertise psychiatrique
pénale pose donc divers problemes, mais les processus
pathologiques objectivables peuvent toutefois apporter
des arguments en faveur d’une diminution ou d’une dis-
parition de la responsabilité. Présentées sous forme
d’images ou de témoignage devant une juridiction de
jugement, comme cela n'est pas rare aux USA, ces ano-
malies pourraient influencer les magistrats et les jurés
dans leur décision [178]. Comme le souligne Mouchet-
Mages (2013), les performances croissantes des outils
diagnostiques de neuro-imagerie vont vraisemblable-
ment rendre leur application en cour de justice de plus
en plus large et pertinente [170].

10. EXPERTISE, PROFILAGE ET GESTION DE CRISE

10.1. Expertise

Une des carences les plus évidentes du systeme répres-
sif francais est I'absence de méthode d’évaluation
codifiée des auteurs d’actes criminels majeurs, com-
plexes ou sériels. Bien que la loi du 25 février 2008 sur
la rétention de streté introduise le placement du
condamné pour au moins six semaines dans un ser-
vice spécialisé en vue de son évaluation, il reste a éten-
dre ces dispositions a I'ensemble des comportements
violents graves aux divers niveaux du cursus pénal :
présentenciel (responsabilité, dangerosité, profil cri-
minel), postsentenciel initial (gestion du condamné,
gestion de la peine, niveau de sécurité), postsentenciel
tardif (facteurs de risque de récidive, réinsertion psy-
cho-médico-sociale), en milieu ouvert (facteurs

d’adaptation a la communauté, facteurs de risque de
récidive) [48].

Nous avons en effet souligné depuis longtemps les évi-
dentes insuffisances de I'expertise psychiatrique en
matiere d’appréciation de la dangerosité et de la stra-
tégie thérapeutique [3]. La brieveté de lexpertise
actuelle, son caractere souvent tardif par rapport aux
faits, la difficulté d’appréciation de I'état mental et du
comportement au cours d’un entretien souvent
unique dans un cadre et un contexte particuliers, le
secret médical auquel sont astreints les médecins trai-
tants, 'absence de renseignements provenant des
proches, la fréquente dissimulation et/ou sursimula-
tion des troubles font qu'il existe une différence nota-
ble entre les diagnostics et évaluations portés par les
experts et les psychiatres exercant en milieu péniten-
tiaire ou en unités pour malades difficiles [179].

La création de centres régionaux d’évaluation et d’ex-
pertise criminologie pour les auteurs d’infractions
graves ou récidivantes nous parait en ce sens intéres-
sante [3]. La mission d’expertise pourrait étre confiée
a une équipe pluridisciplinaire utilisant 'examen cli-
nique mais également des méthodes scientifiques
d’évaluation de la personnalité, de I'acte antisocial et
du pronostic. Une observation médico-psychologique
prolongée permettrait de mieux apprécier la responsa-
bilité pénale avant condamnation et les facteurs de
risque futur liés a I'état mental. La recherche appro-
fondie et 'appréciation des prédicteurs de violence
criminelle, des besoins individuels et des apprentis-
sages nécessaires pouvant favoriser une réinsertion
seraient a méme d’orienter plus exactement vers des
mesures préventives et curatives par I'élaboration d’'un
programme individualisé de prise en charge.

10.2. Profilage

Lanalyse comportementale en matiere criminelle est
devenue par le monde un outil habituel d’aide a I'en-
quéte difficile. Létablissement du profil psycholo-
gique, physique (sexe, robustesse) et social d’un
agresseur inconnu peut en effet faciliter son arresta-
tion en orientant les recherches vers le ou les suspects
les plus probables, en complément des méthodes
classiques de I'investigation polici¢re. Toutefois, de
nombreuses difficultés théoriques et pratiques
posent les limites de la technique : imprévisibilité du
comportement humain en général, méme face a des
situations identiques ; variations du comportement
du coupable au cours d’un passage a I'acte de longue
durée ; scéne de crime primitive (corps du délit) qui
ne reflete 'essentiel de I'action criminel que s’il y a
unité de lieu, de temps et d’action ; différence entre
Iétat mental de I'agresseur lors des faits et dans la vie
quotidienne ; possibilité de modification et de mise
en scene pour tromper les enquéteurs ; insuffisance
ou erreur dans le recueil des éléments de preuve
(probleme de la qualité de linvestigation) [180].
Des méthodes statistiques basées sur le Théoreme de
Bayes sont proposées actuellement pour 'interpréta-
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tion et I'évaluation des preuves judiciaires et la
recherche des criminels [181, 182].

Le Département des sciences du comportement
(DSC) de la gendarmerie nationale est en France la
seule unité spécialisée dans le profilage criminel.
Chaque affaire non résolue confiée au DSC est
d’abord soumise a une étude de faisabilité préalable
qui, si elle se révele positive, débouchera finalement
sur un rapport d’analyse discuté collégialement et
adressé a Iautorité judiciaire pour exploitation. Dans
sa procédure d’analyse, le DSC prend en compte tous
les éléments objectifs extraits des pitces de la procé-
dure (proces-verbaux, expertises médico-légales et cri-
minalistiques, témoignages), les renseignements liés &
la victime vivante ou morte, le mode opératoire et son
organisation, le lien victimologique éventuel établi a
partir du comportement de I'agresseur. Pour ce faire,
il dispose en particulier de tableaux informatiques
d’aide a l'analyse comportementale des homicides
(TAAC:) et des infractions sexuelles extrafamiliales
(PRACTIS). Malgré les difficultés inhérentes a I'ap-
plication des sciences humaines, cette unité de la gen-
darmerie est capable d’établir des profils dont la majo-

rité des éléments énoncés concorde avec les suspects
confondus [180].

10.3. Gestion de crise

Le psychiatre, dans sa pratique, peut étre quelquefois
amené a participer comme « conseiller » (aide au diag-
nostic) dans la prise en charge d’une situation de crise
suicidaire ou criminelle (forcené retranché, prise
d’otage, Fort Chabrol, mutinerie). Ces situations dif-
ficiles ou conflictuelles graves, qui mobilisent les
forces de I'ordre, ont en effet souvent pour auteurs des
personnes mentalement perturbées (intoxication
alcoolique, dépression, personnalité pathologique,
troubles bipolaires, délire schizophrénique ou para-
noiaque) et/ou connaissant une situation de stress, de
désespoir, de revendication personnelle, politique ou
religieuse (conflits familiaux et de voisinage, perte
d’emploi, vengeance, terrorisme...) [183]. La gestion
et la résolution de ces comportements peut nécessiter
I'intervention de policiers négociateurs qui, apres éva-
luation du contexte et de la dangerosité de la personne
en crise, utilisent des techniques spécialisées de com-
munication et d’écoute [184, 185]. Le psychiatre peut
encore intervenir dans l'aide aux victimes de ces
drames.

11. CONCLUSION

Contrairement aux idées antérieures, la majorité des
auteurs de la littérature reconnaissent maintenant
I'existence d’un lien entre violence, crime et maladie
mentale, lien persistant méme apres controle des don-
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nées démographiques et socioéconomiques. Cette asso-
ciation parait plus importante en cas de troubles men-
taux séveres, en particulier les psychoses, augmentant
avec 'usage ou I'abus d’alcool et/ou de substances psy-
choactives. Limportance de cette association, bien que
statistiquement significative, doit étre relativisée par
d’autres déterminants comme I'4ge, le sexe, les niveaux
d’éducation ou socioéconomique. Il est également
nécessaire de souligner que la plupart des innombrables
personnes souffrant de troubles mentaux tout venant
ne commettront pas d’infractions graves et seront plus
probablement les victimes d’autrui. Les violences des
malades et handicapés mentaux concernent enfin le
plus souvent leurs proches, a l'opposé des clichés véhi-
culés par les médias. Les psychiatres experts et traitants,
sollicités pour éclairer la justice ou mettre en ceuvre des
protocoles de soins et de réhabilitation, doivent se faire
aider dans leurs évaluations diagnostiques et thérapeu-
tiques par des instruments scientifiques. Ces outils ne
constituent bien entendu qu'une indication statistique
générale.

Friedman et Michels (2013), dans leur éditorial de
I American Journal of Psychiatry, sinterrogent sur les
relations controversées entre arme a feu, crime et
maladie mentale & propos de meurtres de masse com-
mis récemment en milieu scolaire aux USA. Ils se
demandent si les psychiatres sont capables d’empé-
cher de tels drames alors que méme les experts en
sant¢ mentale ne font quun peu mieux que le
hasard (« do little better than chance ») dans la prédic-
tion de la violence [186]. Le grand mathématicien
allemand Georg Cantor (1845-1918) a pu dire : « Si
bornée soit en vérité la nature humaine, elle porte
pourtant en elle — cela lui est inhérent — une tres
grande part d’infini. » Un autre grand mathématicien,
le germano-américain Kurt Gédel (1906-1978), a
prouvé qu’il existe des limites au raisonnement ration-
nel, a la pure logique, que la nature fondamentale de
I'infini est indémontrable. La méme constatation a pu
étre faite pour l'infiniment petit avec le « principe
d’incertitude » du physicien allemand Werner
Heisenberg (1901-1976). Nous oserons appliquer
pour terminer ce postulat au phénomene criminel.
Quels que soient les progres des sciences humaines, de
la criminologie, de la psychiatrie et de la neurophysio-
logie, une part d’inconnu persistera toujours dans la
connaissance du coupable et de son forfait. |
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RESUME

Parmi les crimes relationnels, cest-a-dire les violences graves (homicides, viols, incen-
dies volontaires) liées 2 un conflit interpersonnel durable entre le criminel et sa victime,
les crimes extra ou intrafamiliaux passionnels par perte d’objet sont les plus fréquents.
Leurs acteurs souffrent habituellement de troubles de la personnalité, voire de pertur-
bations de ’humeur ou de manifestations psychotiques, mais ils entretiennent avec
leurs victimes une relation prégénitale, possessive, égoiste, quasi-fusionnelle. C’est la
menace de rupture de cette relation narcissique fortement ambivalente et dépendante
qui provoque le passage a I'acte passionnel, la perte d’objet entrainant une insupporta-
ble détresse émotionnelle avec idéation dépressive de niveau parfois mélancolique
(homicides-suicides). Le plus souvent, la menace de perte de l'objet d’attachement
résulte d’une situation d’abandon affectif et/ou domiciliaire (peur de perdre le parte-
naire, les enfants) mais il nest pas rare qu’il s’y surajoute une situation d’intrusion dans
Pespace personnel ou conjugal (parent, rival). En définitive, les situations d’abandon et
d’intrusion nous paraissent les causes déterminantes des homicides d’amour et de dés-
amour en contexte relationnel conflictuel.

MOTS-CLES

Amour, Dépression, Désespoir, Homicide, Narcissisme, Abandon, Suicide.

* Conseiller scientifique de la Gendarmerie Nationale, 266, rue Judaique, 33000 BORDEAUX, France.
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SUMMARY

Among relational crimes, ie serious violence (homicide, rape, arson) linked with a lasting
interpersonal conflict between the criminal and the victim, extra or intra-family crimes of
passion with loss of object are the most frequent. Their perpetrators usually suffer from per-

sonality disorders, even mood disorders or psychotic manifestations, but they maintain a pre-

genital, possessive, egoistic, quasi-fusional relation with their victims. It is the threat of a
break in this highly ambivalent and dependent narcissistic relationship that provokes the
acting out of the crime of passion, as the loss of the object leads to an unbearable emotional
distress with depressive ideation of a sometimes melancholic level (homicides-suicides). Most
often, the threat of the loss of the object of attachment is the result of a situation of affective
andfor domiciliary abandonment (fear of losing the partner, the children) but it is not
uncommon to find also a situation of intrusion into the personal or conjugal space (parent,

rival). Ultimately, situations of abandonment and intrusion appear to us to be the determi-

ning causes of homicides of love and disaffection in a conflictual relational context.

KEYWORDS

Love, Depression, Despair, Homicide, Narcissism, Abandonment, Suicide.

« Quid rides ? Mutato nomine, de te fabula narratur. »
(Horace, sat. I, lib.I)

sexuelles, des homicides et tentatives d’homicides
intra ou extrafamiliaux perpétrés le plus souvent par
des hommes : meurtre du partenaire ou de I'ex-parte-

1. INTRODUCTION

Les crimes relationnels se caractérisent par un conflit
interpersonnel durable entre le criminel et sa future
victime ou 'un de ses proches. Cette mésentente peut
déboucher sur un passage a I'acte soit impulsif (vio-
lence réactionnelle) soit partiellement ou totalement
préparé (violence organisée). On trouvera sur le
tableau 1 les principales caractéristiques de ces deux
catégories extrémes de crimes, en sachant que tous les
intermédiaires existent entre elles. Les mobiles habi-
tuels des crimes relationnels sont la haine (vengeance),
lintérét, la jalousie, la domination, 'extrémisme poli-
tique, religieux, socio-économique, les graves pertur-
bations des relations affectives entre proches. Cest ici
que se situent les crimes en contexte amoureux
conflictuel. Ce sont des incendies volontaires, des
prises d’otages, des voies de fait, des agressions

naire, généralement la concubine ou I'épouse (uxori-
cide), d’un enfant (filicide), d’'un ascendant (parri-
cide), du conjoint et des enfants (familicide), du rival
(amant ou nouveau compagnon de la femme aimée).
Les femmes ne représentent que 10 a 20 % des
auteurs de crimes d’amour et de désamour.

2. CRIME PASSIONNEL ET PERTE D’OBJET

Rappelons d’abord que selon Daniel Lagache la rela-
tion amoureuse est faite du désir et de I'avoir : amour
captatif qui tend a posséder, dans lequel le sujet tend
a identifier 'objet a lui-méme (confusion sujet-objet
au profit du sujet) ; amour oblatif qui tend a se don-
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Crime impulsif

Crime prémédité

Type affectif

Type utilitaire

Crime caractériel, passionnel spontané, psychotique
Angoisse majeure

Eléments d’instantanéité

Désorganisé

Réaction coléreuse violente

Culpabilité

Crime par intérét, passionnel volontaire, pseudo-
passionnel

Alcoolisation

Eléments d’intentionnalité

Organisé

Agit lucidement avec méthode

Légitimation de I'acte

Tableau 1 : Caracteres des violences criminelles réactionnelles et organisées.

ner (confusion sujet-objet au profit de I'objet). Le
jaloux vit ainsi un conflit avec ce qui menace I'inté-
grité¢ de son monde privé que la jalousie cherche a
maintenir [8].

Clest généralement sous I'appellation commune de
crimes passionnels ou crimes d’amour que I'on range
les actes antisociaux majeurs qui résultent de la dislo-
cation des liens affectifs réciproques (amour-dés-
amour) entre deux ou plusieurs personnes. Lillustre
Etienne De Greeff n’hésite pas a écrire que les crimi-
nels passionnels « ne sont généralement que des étres
vils et durs, souvent dégénérés et névrosés » et que les
suicides et homicides par amour « ne relevent nulle-
ment de 'intensité de 'amour ni de la qualité inouie
de la passion, mais uniquement d’insuffisances graves
dans la personnalité¢ du coupable. » Il insiste sur la
pauvreté intellectuelle et la misere affective de ce der-
nier qui court vers une situation sans issue dont il sor-
tira anéanti : « Mais de cette marche a la mort, il ne
sait rien. » [6].

Les criminels passionnels présentent généralement des
troubles variés de la personnalité : évitante, dépen-
dante, passive-agressive, paranoiaque, narcissique,
antisociale, limite. La comorbidité n’est pas rare avec
les conduites addictives, les perturbations de I'hu-
meur, voire quelquefois les troubles psychotiques
(schizophrénie, paranoia délirante). Les criminels
intrafamiliaux de sexe masculin appartiennent préfé-
rentiellement a4 deux grands types : agresseur dépen-
dant qui recherche sécurité et intimité (traits de per-
sonnalité¢ dépendante), agresseur contrélant psycho-
pathe (traits de personnalités narcissique, para-
noiaque, antisociale, dépendante). Ils ont souvent
vécu des événements de vie traumatisants dans I'en-
fance et environ la moitié ont des antécédents de vio-
lence envers autrui, sont impulsifs ou colériques avec
tendance a la projection. Ils entretiennent avec leurs
victimes une relation prégénitale, symbiotique et égo-
centrique, caractéristique d’'un comportement d’atta-
chement infantile archaique (probleme du choix
amoureux) se manifestant souvent par des relations
tendues, mouvementées, agressives. C’est la menace
de rupture ou la rupture de cette relation d’emprise

fortement dépendante, possessive et ambivalente qui
provoque chez eux le passage a I'acte spontané ou pré-
médité (guet-apens possible).

La perte d’objet ou son risque entraine en effet une
insoutenable angoisse de séparation, d’absence, de
vide et d’anéantissement existentiels, avec successive-
ment doutes obsédants sur la fidélité ou la paternité,
déception, dépit, jalousie sexuelle, protestation, chan-
tage affectif et intimidation, harctlement (visant au
maintient ou 2 la restauration du lien d’attachement
et du sentiment de contrdle), colére et menace de
mort vis-a-vis du partenaire adultere, ou supposé tel,
ou du rival éventuel, désespoir, idéation dépressive/
suicidaire/homicide. Le plus souvent, la perte d’objet
résulte d’une situation d’abandon affectif (désamour,
lassitude, liaison extraconjugale) et/ou domiciliaire
(peur de perdre définitivement le contact avec le par-
tenaire ou I'ex-partenaire, les enfants issus du couple)
mais il n’est pas rare qu’il s’y surajoute une dimension
d’intrusion dans I'espace émotionnel et spatio-tempo-
rel, personnel ou conjugal, par un proche ou un rival
réel ou imaginaire [8].

Sur le plan psychodynamique, nous avons noté dans
ces homicides les coordonnées oedipiennes, sur-
moiques et de rivalité fraternelle, avec niveau prégéni-
tal des processus d’énamoration. Lauteur d’un crime
passionnel est un « enfant » qui croit que l'objet,
devenu sa victime, lui volait ses « économies narcis-
siques ». Le blocage du travail psychique par défaut de
symbolisation condamne le moi et induit un conflit
interne ol le sujet n'aura de chance d’advenir que
dans les conditions catastrophiques d’'un moment
« fou » dans le réel. Le défaut de représentation-mot
du fantasme meurtrier, I'impossibilité d’'une mise en
récit font que I'acte criminel n’accomplit rien du désir
et quil n’a valeur de représentation que pour autrui.
La production du crime, résultat d’'un défaut de pro-
duction du fantasme meurtrier, signe d’une incapacité
autobiographique sévere, se révele étre le symptome
majeur d’une pathologie narcissique s’exergant dans la
réalité [4, 7].

Le processus passionnel est de durée extrémement
variable, depuis I'’émotion-choc spontanée (forme
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impulsive) jusqu’au long cheminement de la pensée cri-
minelle (forme dépressive-suicide et forme ruminative-
obsessive), mais il aboutit toujours 4 la tension émo-
tionnelle extréme de la phase critique ot un événement
déclenchant souvent anodin peut provoquer le drame.
Les comportements de révolte, revendication et déses-
poir du futur criminel témoignent de sa souffrance, de
son ressenti d’injustice et de son désir d’apitoyer I'objet
pour le récupérer physiquement et/ou psychologique-
ment. Lorsque I'objet d’attachement résiste au stalking
(harcelement par appels téléphoniques, lettres, cour-
riels, filatures, surveillance, traque, poursuite), aux
avertissements directs (comportement persécuteur,
menaces, voies de fait) et au spectacle de détresse (état
d’abandon, de suicide moral) donné par son partenaire,
ce dernier, pour échapper a 'anxiété de séparation et a
I'inexistence, tente désespérément de se détacher de lui.
Le processus criminogene sarréte alors dans la plupart
des cas, I'idée homicide ne s'exécutant pas dans I'acte
homicide, la tolérance, 'acceptation voire le pardon
devenant possibles.

Mais, dans les affaires évoluant jusqu’au crime, le tra-
vail intrapsychique de deuil normal est impossible car
il y a ratage de l'essai d’introjection de 'objet perdu
(peut-étre ne peut-on faire de deuil harmonieux que
des objets réellement aimés génitalement). Le sujet ne
peut tuer symboliquement 'objet perdu sans mourir
lui-méme, d’ot1 le balancement classique entre les pul-
sions suicidaires et homicidaires. En le supprimant ou
en tentant de le supprimer, le criminel passionnel se
venge de l'offense narcissique subie et rend sa propre
justice émotionnelle (désir de punition et de
revanche). De plus, il l'empéche de lui échapper, de
vivre sans lui, d’appartenir & quelqu'un d’autre, le
conservant ainsi indéfiniment (désir de possession
exclusive). Meurtre et suicide réalisent a nouveau plei-
nement la fusion du sujet a 'objet dans la mort (désir
de retrouvailles) [1].

Notons que chez beaucoup de criminels passionnels,
le partenaire ou l'ex-partenaire victime (de sexe
opposé ou de méme sexe) n'est pas la premiere per-
sonne majeure aimée. Tout se passe comme si une pré-
cédente expérience de séparation, de perte ou d’aban-
don, pendant I'adolescence ou I'age adulte, augmen-
tait la sensibilité du futur agresseur au risque d’une
nouvelle perte d’une figure d’attachement possessif.
Ce facteur supplémentaire de vulnérabilité réactuali-
serait les problématiques anxieuses liées aux relations
objectales infantiles. On ne confondra pas les homi-
cides par perte d’objet avec les homicides par simple
profit individuel (gain financier, héritage, assurance
vie) et surtout avec certains homicides délirants des
psychotiques : femme schizophréne qui noie son
enfant qu’elle croit ensorcelé, homme paranoiaque
qui tue sa compagne qui le persécute.

Les exemples les plus caractéristiques de ces homicides
relationnels extra ou intrafamiliaux par perte d’objet
nous paraissent étre les suivants : 1) Les meres dépres-

o

sives et/ou psychotiques qui tuent leurs enfants
lorsque ces derniers font 'objet d’une menace de sépa-
ration ou de placement, d’'un conflit de garde ; 2) Les
meurtres-suicides parentaux élargis aux enfants, pro-
duits et symboles du couple, par dislocation de la cel-
lule familiale [2] ; 3) De fagon générale, les drames de
la rupture et de la jalousie amoureuse avec relation
anaclitique a I'objet (agresseurs borderlines, déprimés
jaloux, mélancoliques, délirants paranoiaques) [3].
Abandon et intrusion conduisent par réaction a I'an-
goisse, la frustration, la dépression, la revendication,
la colere, la haine a 'origine du passage a I'acte sexuel
et/ou meurtrier et/ou suicidaire et/ou incendiaire.
Quelquefois cependant, le déplacement des pulsions
agressives fait que la victime se trouve étre collatérale,
étrangere 2 la relation d’objet conflictuelle (ex-beaux-
parents, voisin, inconnu). Chomicide, fréquemment
prémédité au plan psychologique, a lieu souvent au
domicile de la victime au cours d’une crise de rage,
apres une dispute et sous 'empire de I'alcool. Notons
que les femmes auteurs d’un crime passionnel ne se
suicident ensuite que rarement, leur altruisme auto-
destructif se reportant éventuellement sur leurs
enfants (filicides maternels). Les meurtres d’une
famille entiere sont presque toujours le fait d’'un pere
de famille déprimé, paranoiaque, sous alcool ou subs-
tance lors du passage a 'acte. Des facteurs précipitants
associés sont souvent retrouvés dans les antécédents
proches : difficultés financieres, perte d’emploi,
« preuve » plus ou moins directe d’infidélité, de trahi-
son, stress psychosociaux divers.

3. MOBILES INVOQUES

Nous avons résumé sur le tableau 2 les principaux
mobiles affectifs invoqués par les auteurs de crimes
d’amour et de désamour selon qu’il s'agit préférentiel-
lement d’un processus criminogéne d’abandon ou
d’intrusion. Notons que 'existence de mobiles utili-
taires (intérét financier, pour recouvrer sa liberté,
épouser sa maitresse...) signe le pseudo crime pas-
sionnel, toujours prémédité et organisé, alors que
dans le crime passionnel vrai on ne trouve aucun
caractere utilitaire et il existe toujours au minimum
une idée latente de suicide [6]

4. APPROCHE DIAGNOSTIQUE

Dans les drames passionnels vrais consécutifs a un

processus criminogene de longue durée, on peut géné-

ralement observer chez leurs auteurs plusieurs des élé-

ments chronologiques suivants :

* des perturbations précoces des relations objectales
(carence de maternage par exemple) avec absence
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Abandon Intrusion
Perte d’objet Rivalité
Frustration Jalousie
Rejet Ingérence
Absence Exclusion
Injustice subie Insécurité
Jalousie sexuelle Humiliation
Orgueil Honneur
Colere Vanité excitée
Désespoir Défense
Altruisme suicidaire Vengeance

Tableau 2 : Motivations affectives des criminels passionnels.

d’une relation stable, a la fois chaleureuse, sécuri-
sante et protectrice avec les parents (expérience pos-
sible de perte précoce) a l'origine d’une insuffisance
de confiance fondamentale en soi et dans les autres,
d’un manque d’autonomie mature, d’une sensibilité
accrue et d’une fragilité narcissique particulieres a la
séparation ;

une insécurité, immaturité et fragilité de la person-
nalité chez ces délinquants qui ont établis avec leurs
conjoints et parfois leurs enfants, une relation d’ob-
jet amoureuse égoiste, possessive, exclusive et jalouse
dont ils sont surdépendants ;

une idéalisation de la famille avec quéte d’une har-
monie fusionnelle parfaite ;

une situation d’abandon ou de menace d’abandon
physique et affectif (perte de contact avec I'étre
aimé) par désamour de la part du partenaire ;

un complexe d’intrusion du rival amoureux dont la
proximité est un facteur aggravant ;

une réaction émotionnelle profonde et prolongée de
souffrance, avec dépression et/ou ruminations obsé-
dantes, idées de suicide, anxiété, sentiment d’injus-
tice subie, jalousie, dépit, chantage affectif, harcele-
ment, qui résulte de la blessure narcissique, du sen-
timent de perte de contréle, de 'absence de I'objet
d’amour et/ou du risque de dissociation de la cellule
familiale ;

un épuisement des mécanismes de défense du moi
en raison de la complexité psychologique et affective
d’une situation vécue comme gravement trauma-
tique, conflictuelle (frustration/agression), ambiva-
lente (amour/haine) et injuste ;

une période de crise avec état de détresse, insomnie,
anorexie, abus fréquents d’alcool, disputes ou vio-
lences conjugales, quelquefois une premicere tenta-
tive meurtriere ou suicidaire annonciatrice du
crime d’homicide ;

un processus de suicide élargi au cours d’un
moment de désespoir de niveau parfois mélanco-
lique non délirant, lorsque ces personnes se sentent
« a bout », sans autre solution possible ;

* un passage a I'acte destructeur sur le partenaire ou
Iex-partenaire affectif, son nouveau compagnon ou
sa nouvelle compagne, le rival ou la rivale, les
enfants, les biens communs, suivi souvent chez
I’homme d’une tentative de suicide, voire d’un sui-
cide réussi dans un tiers des cas (homicide-suicide) ;

Notons que la violence sur la ou les victimes entraine
une chute des pulsions agressives qui rend générale-
ment moins opérante les tendances de 'auteur de sexe
masculin 4 I'autodestruction. Plus le processus crimi-
nogene est long, plus la fréquence des tentatives suici-
daires diminue, 'auteur ayant eu le temps de [égitimer
son acte justicier.

5. CONCLUSION

Comme 'écrit avec raison John Bowlby « Les attache-
ments intimes & d’autres étres humains sont le pivot
autour duquel la vie d’une personne tourne, non seu-
lement lorsqu’on est un nourrisson, qu'on commence
a marcher, ou qu'on va a I’école, mais aussi tout au
long de l'adolescence, des années de maturité et
jusque dans la vieillesse. De ces attachements intimes,
une personne tire sa force et sa jouissance de la vie, et
en retour elle donne force et jouissance a d'autres. »
[5]. La rupture d’un lien affectif amoureux entre deux
personnes qui se séparent est une expérience doulou-
reuse que beaucoup d’entre nous ont connue ou
connaitront dans leur vie. Il en résulte chagrin,
anxiété, colere, tristesse, deuil. Quelquefois cepen-
dant, lorsque la relation objectale de la part d’un par-
tenaire dépendant et narcissiquement fragile est de
nature prégénitale, possessive, exclusive, la menace de
perte ou la perte de I'objet d’attachement peut étre a
lorigine d’un processus criminogene, dit « passion-
nel », qui peut mener jusqu’a 'incendie volontaire, le
viol, le suicide, ’homicide, le meurtre-suicide. Les
situations d’abandon par la victime ou d’intrusion par
un rival nous paraissent alors les causes déterminantes
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des crimes d’amour et de désamour en contexte rela-
tionnel conflictuel. Ces crimes sont souvent prévisi-
bles et devraient faire 'objet d’une attention prophy-
lactique particuliere de la part des autorités sociales,
médicales, policieres, judiciaires. [ |
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RESUME

Oeuvrant a lintégration de la psychologie dans I'enquéte judiciaire, la Gendarmerie
Nationale est dotée depuis une quinzaine d’années d’un service spécialisé dans 'analyse
du comportement criminel. Dans un format unique en France, le Département des
Sciences du Comportement (DSC) du Service central de renseignement criminel pro-
pose un outil d’aide a 'enquéte dans le cadre de phénomenes sériels ou d’actes crimi-
nels uniques en matiere d’atteintes graves contre la personne. Sa vocation est d’appor-
ter une plus-value dans I'enquéte par le biais d'une approche psycho-criminologique
réalisée a partir des éléments objectifs de la scene de crime.

Or, face a une scene de crime particulierement violente ou atypique, les enquéteurs ten-
dent souvent a considérer que seul un « fou » peut en étre 'auteur. Dans ce contexte, et
grace 4 des éléments de compréhension du comportement criminel, 'analyse compor-
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tementale vise & déterminer, au cas par cas, ce qui pourrait relever ou non de troubles
psychopathologiques pour élaborer le profil de I'agresseur en vue de faciliter son iden-
tification.

Postulant que la scene de crime est 'expression du comportement criminel, elle reflete
la personnalité de son auteur. Clé de voute de 'analyse comportementale, ce lien entre
scene de crime et personnalité de I'agresseur sera mis en perspective a travers I'évocation
de plusieurs cas concrets.

MOTS-CLES

Analyse comportementale, Enquéte judiciaire, Comportement criminel, Psycho-crimi-
nologie, Scene de crime.

SUMMARY

Working to integrate psychology in the judicial investigation, the french Gendarmerie
Nationale have been endowed with a special unit of behavioral analysis for fifteen years. In
a unique format in France, the Département des Sciences du Comportement (DSC) of the
Central Criminal Intelligence Agency offers a support tool to the inquiry in the framework
of serial phenomena or for a single criminal act. His vocation is to bring a contribution to
the investigations through a psycho- criminological approach made of the crime scenes objec-
tive elements.

But, in front of a particularly violent or atypical crime scene, the investigators often tend to
consider that only a mad person can be the perpetrator. In this context, and thanks to some
elements of understanding of criminal behavior, the analysis aims to determinate, case by
case, what could be related to a psychological disorder, to elaborate the perpetrator’s profile
in order to facilitate his or her identification.

Considering that the crime scene is a criminal behaviors expression, it is reflecting the per-
petrators personality. Behavioral analysis’ keystone, the link between the crime scene and the
perpetrator’s personality will be put in perspective through the evocation of several concrete
cases.

KEYWORDS

Behavioral analysis, Judicial investigation, Criminal bebavior, Psycho-criminology, Crime
scene.
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Iinstar de différents pays ayant intégré la psy-
chologie dans I'enquéte judiciaire, la
Gendarmerie Nationale a créé, en 2002, un
service spécialisé dans I'analyse du comportement cri-
minel. Plus large et moins galvaudée, la dénomination
« analyse comportementale » a ainsi été préférée a celle

de profilage.

Dans un format qui reste unique en France, le
Département des Sciences du Comportement (DSC)
du Service central de renseignement criminel est com-
posé dofficiers de police judiciaire, réunissant des
analystes diplomés en criminologie et psychologie et
des enquéteurs expérimentés en matiere de crime
contre les personnes.

Ce département a vocation & apporter une plus-value
dans 'enquéte judiciaire tant en ce qui a trait aux phé-
nomenes sériels qu’a des actes particuliers uniques. I
sagit d’un outil d’aide a 'enquéte visant a orienter les
investigations. S’intégrant 4 la procédure, I'analyse est
rendue sous forme de proces-verbal a destination des
magistrats et des enquéteurs.

Face A une scéne de crime particuliere, les enquéteurs
sont parfois démunis et adoptent une réaction instinc-
tive considérant que seul un « fou » peut avoir commis
cet acte. Cette simple idée légitime 'apport des sciences
du comportement. Faut-il étre nécessairement fou pour
commettre un crime fou ? Un auteur peut-il simuler ou
dissimuler des troubles mentaux lors d’un passage a
l'acte meurtrier ? Si 'analyse comportementale apporte
une contribution par des réponses en matie¢re de com-
préhension du comportement criminel, elle fournit
également des orientations en terme d’investigations
afin d’aider a la recherche de I'auteur. En outre, cette
mission ne peut étre efficiente qu’en ayant une parfaite
connaissance des limites inhérentes a la discipline.
Lanalyse des troubles psycho-pathologiques d’un
individu non identifié & partir des éléments objectifs
de la scene de crime serait donc bien une affaire de
spécialistes.

1. LA DEFINITION D’UNE ANALYSE DE SCENE DE
CRIME

Les crimes majeurs se révelent généralement des la
prise en compte de la scéne de crime. Ce que I'on qua-
lifie de crimes majeurs sont des meurtres empreints
d’une violence anormale. Pour déceler ces crimes par-
ticuliers, il existe une liste non exhaustive de critéres
nommés « éléments d’alerte de comportement crimi-
nel particulier » ou EACCP.

Cette liste standardisée, destinée a tous les interve-
nants Gendarmerie (techniciens en investigation cri-
minelle, enquéteurs, directeurs d’enquéte...), consti-
tue un moyen d’alerte rapide sur la nature « hors
norme » du crime.

061-072 article Vuidard Benezech & Coll_maquette 09/05/16 14:54 Page63 @

Cette notion d'EACCP, créée en 2002 par le départe-
ment des sciences du comportement, est désormais
largement diffusée. Un seul des criteres suffit a alerter
sur la probabilité qu’il s'agisse d’'un crime particulier.
Ils comprennent par exemple : les mutilations, les tor-
tures et actes divers ante ou post mortem, les ablations
visibles de membres ou d’organes, mais aussi 'usage
de différents types d’armes ou la manifestation d’une
violence extraordinaire ou anormale.

Dans ces situations d’exception, il existe une obliga-
tion de moyens a I'égard des constatations, entiere-
ment dédiés a la recherche de traces ou d’indices
matériels susceptibles de conduire a I'identification
de 'auteur ou de confondre un suspect. Cette préoc-
cupation légitime satisfaite, la scéne de crime est
encore susceptible de livrer d’autres informations.

Il ne s'agit plus de collecter des indices ou des éléments
ayant force probante, mais d’envisager le déroulement
de l'action criminelle, la personnalité de l'auteur et ses
motivations en s appuyant exclusivement sur 'interpré-
tation des constatations objectives. Cest ce que I'on
appelle une analyse de scene de crime.

Désormais alerté sur la probabilité que ce crime soit
Poeuvre d’un criminel particulier, il Sagit ensuite
d’obtenir des informations utiles a 'enquéte en ana-
lysant et en interprétant les éléments objectifs
recueillis sur les lieux. A cet égard, il existe deux
préoccupations majeures : l'acces a la scene et le
recueil des données.

Le caractere éphémere et dégradable de la scéne de crime
caractérise I'urgence avec laquelle il convient que les
constatations nécessaires, qui serviront a I'analyse com-
portementale, soient réalisées. La venue des premiers
intervenants, les opérations de secours ou de réanima-
tion, les opérations de criminalistique, la météo en
milieu ouvert, la levée de corps sont autant de facteurs
qui contribuent a altérer graduellement I'état des lieux.
Chacune de ces altérations est définitive et il est beau-
coup plus facile d’en mesurer la nature et I'étendue
lorsqu’elles sont rapidement identifiées (identification
et cheminement des premiers intervenants) ou
lorsqu’elles résultent d’opérations protocolisées (cri-
minalistique). Elles sont 4 prendre en compte dans
Iévaluation des données recueillies.

Lexpérience montre que I'acces a la scene de crime
procure des informations que les procédés de fixation
(croquis, photographies, vidéos, modélisation 3D...)
ne sont pas en mesure de fournir a posteriori. Cela
tient & de nombreuses raisons, parmi lesquelles :
représentations numérisées en deux dimensions,
ouverture de champ bien plus réduite que le champ
de vision humain, éclairage artificiel dénaturant la
perception, découpage interdisant toute interpréta-
tion d’ensemble (position ou déplacement du corps,
projections de sang...), numérisation qui ne rend pas
compte de l'ambiance (environnement sonore,
volumes, couleurs, odeurs, contexte...).
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A cela s'ajoute le fait que les vidéos et les photogra-
phies refletent la perception et le regard de 'opérateur
et sont réalisées dans la continuité des opérations de
criminalistique. Or, le regard de I'analyste comporte-
mental, s'il porte généralement sur les mémes élé-
ments objectifs, differe dans sa perception.

Ainsi, ce qui donne sens a 'empreinte digitale rele-
vée sur I'arme du crime, ce n'est pas sa force pro-
bante ou son caractére discriminant, mais bien les
raisons pour lesquelles 'auteur n'a pas pris les pré-
cautions d’usage.

Lobjectif d’'une analyse de scene de crime est d’aider les
enquéteurs dans la recherche de I'auteur en apportant
ce regard psycho-criminologique sur les faits. Les appli-
cations concretes de cet apport se font par I'élaboration
de suggestions d’investigations applicables immédiate-
ment, par la détermination de I'hypothese privilégiée
d’un point de vue comportemental mais aussi d’élé-
ments de personnalité immédiatement exploitables.
Lanalyse de scene de crime résulte de la mise en ceuvre
de compétences des officiers de police judiciaire spécia-
lement formés a ces techniques spécifiques, au cas par
cas, a chacun des événements qui lui sont soumis. En la
matiere, chaque affaire est différente et aucun des ensei-
gnements qu'elle livre n'est transposable ou généralisa-
ble. Clest la raison pour laquelle, méme le plus expéri-
menté des enquéteurs ne sera pas en mesure d’analyser
si les éléments observés sur les lieux peuvent le rensei-
gner sur ['existence ou I'absence de trouble de la per-
sonnalité chez l'auteur du crime. Il se peut que son
intuition ou son expérience personnelle lui permette
d’avoir un avis sur la question, mais I'analyse compor-
tementale lui offre une argumentation claire et détaillée
qui figurera dans la procédure.

Létablissement d’un profil d’auteur peut parfois
découler de I'analyse de scéne de crime lorsqu’il y a
suffisamment d’éléments pour le composer. Il peut
étre rédigé apres des semaines, des mois, voire des
années d’enquéte. Le dossier s’est alors étoffé de divers
rapports d’expertises, d’'une victimologie plus com-
plete et d’investigations plus poussées. Le profil a alors
pour objectif de mettre en évidence des éléments per-
mettant l'identification de 'auteur et d’orienter les
investigations vers le suspect le plus probable. Il décrit
les traits de personnalité du type d’individu capable de
commettre le crime, son mode de vie comme son
comportement quotidien, permettant ainsi de le dis-
tinguer au sein de la population des suspects, des
témoins ou de 'environnement de la victime.

2. DANS QUELLE MESURE LA SCENE DE CRIME
PEUT-ELLE REFLETER UN TROUBLE MENTAL DE
LAUTEUR ?

En raison du caractere parfois incompréhensible des
comportements criminels violents, la croyance popu-

laire consideére que les actes les plus graves sont le
résultat d’'une pathologie mentale.

Associer crime et trouble mental autorise & penser que
’homme « normal » serait ainsi épargné de tout acte
de folie. Or, si les crimes commis par des « fous » exis-
tent [13], la réalité criminologique est plus complexe
et C'est pourquoi il convient de savoir les distinguer
des autres types de crimes en dehors d’'un contexte
pathologique.

Parmi les nombreuses définitions existantes des trou-
bles mentaux [25], les manuels de classifications psy-
chiatriques et diagnostiques (CIM-10 ou DSM-IV-
TR) décrivent le trouble mental comme une altéra-
tion grave du comportement qui géne, voire empéche
I'individu dans son activité sociale et professionnelle.
La psychopathologie comprend également les troubles
de la personnalité qui se définissent comme des sché-
mas associant pensées, émotions, et comportement
(Beck et Freeman, 1990). Etant l'expression de la
maniére caractéristique de vivre de lindividu ainsi
que de son rapport au monde et avec autrui, ces trou-
bles apparaissent comme des exagérations de stratégies
d’adaptation développées de facon non consciente et
peuvent ainsi bouleverser certaines, voire toutes les
spheres de vie sociale et/ou personnelle.

La psychologie reconnait, de plus, que le caractere et le
comportement de I'individu interagissent de fagon per-
manente et qu'ils sinfluencent réciproquement : le sujet
est porteur d’intentions, vit des situations, y réagit d’'une
certaine maniere et en évite d’autres. Aussi ce qui se vit
au quotidien se percoit-il également dans le domaine de
la criminologie ? Parce que troubles mentaux et troubles
de la personnalité constituent des manieres de voir le
monde, il est possible de considérer qu'ils se refletent —
au moins pour partie — sur la scéne de crime.

Il s’agit donc ici de développer les types de crimes sur
lesquels notre approche se fonde afin de déterminer
Iexistence d’un lien entre la scene de crime et la per-
sonnalité de I'agresseur, et d’illustrer la question a I'ap-
pui d’'un cas concret.

2.1. Les crimes en question

Labsence de mobile apparent ou ce qui peut étre
percu comme une violence gratuite, un acte mons-
trueux, incongru ou hors de proportion peut étre lié a
un trouble mental.

Les EACCP tels quils ont été précédemment présen-
tés sont des indicateurs de comportement pouvant
dénoter un aspect pathologique. Par exemple, une
énucléation est rarement utilitaire. Elle s’inscrit
davantage dans une dimension symbolique et releve
du sens donné par l'auteur a cet acte, au besoin et au
désir qu’il a ressenti en I'accomplissant, bien qu’il
puisse apparaitre comme non nécessaire ou superflu.
Des traces significatives de troubles mentaux peuvent
ainsi étre laissées sur la scéne de crime, et ce de fagon
non consciente de la part de l'auteur.
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2.2. La scene de crime et personnalité de I'auteur

On appelle généralement scene de crime le lieu ou le
crime a été commis, mais cette expression recouvre
en fait plusieurs notions. En effet, il peut s’agir éga-
lement du lieu de disparition de la victime ou du
lieu d’abandon du corps qui ne sera pas nécessaire-
ment celui oll le meurtre a été perpétré (déplace-
ment). Ces différents lieux réveélent chacun une
étape dans la chronologie de I'acte criminel, permet-
tant de comprendre les actions et les intentions de
auteur.

2.2.1. Le principe d’un lien existant entre scene de
crime et personnalité

Lanalyse comportementale se fonde sur un principe
essentiel tiré de la psychologie d’investigation selon
lequel la scene de crime reflete la personnalité de son
auteur.

Des lors que la pensée guide les actions de I'individu
[24], on peut aisément concevoir que la scéne de
crime est le lieu d’expression du comportement crimi-
nel. Le professeur M. Bénézech parle ainsi de la scéne
de crime comme d’un continuum de la personnalité
de l'auteur. Le comportement criminel ne peut étre
totalement dissocié du comportement du sujet dans
des situations non-criminelles [12].

Les caractéristiques personnelles de I'individu étant
stables et changeant peu au cours de la vie, on peut
admettre que ces caractéristiques réapparaitront dans
toutes les situations ou il est en interaction avec
autrui, y compris donc en situation criminelle.
S’intéressant aux liens entre scénarios délictuels et
troubles de la personnalité, Proulx et ses collabora-
teurs [22] envisagent la personnalité comme un déter-
minant parmi d’autres venant structurer le modus
operandi. Condition non suffisante mais nécessaire a
'émergence et a la structuration du passage a I'acte, la
personnalité est au caeur de cette problématique. Les
auteurs s appuient sur la conception de la personnalité
de Millon (1981), selon laquelle un individu qui pré-
sente un trouble de la personnalité se distingue par un
« mode relationnel habituel inapproprié et rigide, qui
engendre des conflits interpersonnels et/ou une
détresse intérieure ». Dans cette perspective, par
exemple, le viol est une manifestation cognitive, affec-
tive et comportementale, dans le champ de la sexua-
lité, du mode relationnel habituel associé 4 un trouble
de la personnalité.

2.2.2. La scéne de crime ou la recherche d’indica-
teurs de troubles mentaux chez I"auteur

En se gardant d’avoir une approche simpliste qui
aborderait le crime uniquement a partir de la psycho-
pathologie de son auteur [26], il convient de recon-
naitre que la scéne de crime donne a voir une diver-
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sité d’éléments comme autant de signes pouvant étre
reliés a I'état mental de son auteur au moment des
faits.

Utiliser divers objets ou plusieurs armes, s’acharner
sur la victime jusqu’a la défigurer, faire preuve d’une
violence extréme et non nécessaire, ou encore laisser
de nombreux indices sur place sans tenter de dissi-
muler son acte meurtrier sont des caractéristiques
(EACCP) qui peuvent mettre sur la voie d’'un indi-
vidu présentant des troubles mentaux. Mais si 'on
parle souvent du crime désorganisé [15; 3] pour évo-
quer les actes commis par une personne atteinte de
trouble mental, ce type de crime peut également
sexpliquer par un état émotionnel intense au
moment du passage a 'acte, un stresseur externe ou
encore une inexpérience.

En effet, 'étude d’un passage a 'acte criminel recons-
truit le crime & partir des données médico-légales, cri-
minalistiques et victimologiques et doit pour cela
prendre en considération les éléments circonstanciels
(connotation du lieu, opportunité de rencontre de la
victime) ainsi que des facteurs dynamiques de la per-
sonnalité de 'auteur ou liés a la victime [9 ; 23]. Cette
scene revét donc également une dimension relation-
nelle importante c'est-a-dire quelle traduit I'interac-
tion auteur/victime (lien de connaissance préalable,
capacité physique de résistance, réaction probable), et
plus largement donne des indicateurs sur le type de
rapport que l'auteur entretient avec les autres (domi-
nant, en contrdle, voire sadique, ou au contraire
introverti, complexé).

Par conséquent, il sagit d’étudier, au cas par cas, le
lien pouvant exister entre personnalité et comporte-
ment criminel tel qu’il se manifeste sur la scéne de
crime car la désorganisation dont elle peut étre parfois
qualifiée ne reflete pas systématiquement la présence
évidente d’un trouble mental.

2.2.3. Des indices spécifiques de la scene de crime
mis en rapport avec les caractéristiques du criminel

Reconstruire le scénario criminel probable a partir des
éléments constatés sur la scene de crime donne des
indications sur le type de criminel qui a agit. A-t-il
choisi sa victime? Est-il expérimenté ? Son action sem-
ble-t-elle correspondre a son intention ou a-t-il perdu le
contrdle? Envisager le processus délictuel qui a poussé
individu & commettre son crime ne peut se faire sans
se référer aux données issues de la recherche en la
matiere.

Ainsi par exemple, face a la variété des profils de per-
sonnalité observés chez les criminels sexuels, il est
admis qu'il existe une hétérogénéité des scénarios
délictuels [22]. Les faits étudiés peuvent étre tres dif-
férents en termes de motivation, de mode opératoire,
de stratégie d’approche vis-a-vis de la victime.

Donc, le processus délictuel qui se joue au moment
de lacte n'est pas le méme selon qu’il s'agisse par
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exemple, d’'un meurtrier sexuel colérique qui agit par
une attaque explosive et violente sur une victime
quiil connait, d'un violeur qui tue une victime
inconnue pour la faire taire ou éliminer le témoin
[23]. Il est donc indispensable de savoir reconnaitre
les signes distinctifs liés aux comportements crimi-
nels.

Pour autant, si les classifications du crime fondées
sur le mode opératoire en termes d’organisation et
de désorganisation ont été reconnues comme de pré-
cieux reperes pour décrire les comportements
extrémes des auteurs d’homicides, leur caractere
obsolete et incomplet est désormais mis en exergue
[12 ; 28]. En effet, la réalité criminologique de la
scene de crime est plus subtile et nuancée (on parle
de crimes mixtes, empruntant a la fois & 'organisa-
tion et a la désorganisation) et peut parfois étre le
terrain d’un acte commis par un malade mental dont
le scénario est organisé comme C'est le cas du para-
nofaque délirant ou du psychotique présentant un
comportement sexuel sadique [7]. De méme, un cri-
minel psychopathe ou 4 personnalité antisociale peut
agir de mani¢re désorganisée en raison des circons-
tances externes influengant le passage a 'acte, de I'ef-
fet de l'alcool ou de la résistance de la victime.

Pour un crime unique, le mode opératoire ne peut
pas étre interprété isolément car il est insuffisant
pour pouvoir étre rapporté a un type précis de per-
sonnalité.

Cependant, c’est 'ensemble des éléments que donne
a voir la scéne de crime, qui associés les uns aux
autres, peuvent tendre a décrire un type de compor-
tement.

La difficulté réside dans le fait de discriminer par
exemple 'impulsivité, I'instabilité émotionnelle, en
tant que traits saillants de la personnalité qui ne sont
pas nécessairement des troubles mentaux propre-
ment dits. Ainsi, « bien que le meurtre sexuel semble
étre un acte de pure folie [...] les auteurs de ce type
de crime ne souffrent pas de folie (psychose) » [23].
Lanalyse de scene de crime vise & décrire un type
d’individu et non a poser un diagnostic.

Il s’agit d’aborder le comportement criminel adopté
au moment du passage a I'acte et d’en tirer des carac-
téristiques quant a la maniere de penser de I'auteur
ainsi que son comportement quotidien. Cela signi-
fie, que l'individu, s’il est appréhendé, peut n’avoir
aucun antécédent psychiatrique, soit parce que I'acte
est inaugural d’un trouble (exemple de la schizo-
phrénie délirante), soit parce qu'aucun trouble n’a
été détecté par les experts (appréciation de la gravité
du trouble, défaut de prise en charge...).

Lanalyse comportementale constitue évidemment
une vue partielle mais spécifique du comportement
et de la personnalité de l'auteur, dont 'objectif n’est
pas d’affirmer une vérité ou de désigner un coupable
mais d’aider les services d’enquéte & comprendre et a
appréhender l'auteur des faits.

2.3. Cas concret

2.3.1. Scéne de crime

Le corps sans vie d’une jeune femme de 23 ans est
retrouvé pres d’'une tombe dans un cimetiere. En par-
tie dénudé sur sa partie supérieure et les vétements
arrachés, le corps est cependant recouvert du manteau
de la victime. Le contenu de son sac est vidé sur ses
jambes.

La scene de crime est caractérisée par un grand désor-
dre et dénote immédiatement une violence extréme
avec la présence de nombreuses traces de sang. De
nombreux documents, parmi lesquels plusieurs pho-
tographies, sont déchirés et éparpillés au sol.

2.3.2. Constatations médico-légales

La cause du déces est double: une hémorragie intra-
crinienne, par de nombreux coups regus au visage et
au crine, et une asphyxie par strangulation. Ses mem-
bres présentent cinq luxations importantes.

Par ailleurs, des actes post mortem ont été portés : énu-
cléation bilatérale a 'arme blanche. Ses yeux ne sont
pas découverts sur place, lauteur appréhendé
quelques temps plus tard expliquera les avoir avalés.
Les oreilles de la victime présentent également des
traces de morsures et de « grignotage ».

2.3.3. Conclusions de I'analyse du cas

La dynamique de la scéne de crime permet de mettre
en évidence plusieurs caractéristiques significatives
relatives a 'auteur. Au regard de la grande violence et
de l'acharnement subis par la victime, il est plus pro-
bable d’envisager I'attaque par un individu unique
ayant un lien de connaissance avec la victime, reflé-
tant par la son état psychologique.

Les signes d’une perte de controle, 'absence de prépa-
ration de 'homicide et la prise de risque élevée de
auteur font apparaitre un mode opératoire désorga-
nisé. De méme, il existe différents éléments en faveur
d’une absence de préméditation de I'acte : une attaque
spontanée de la victime, une violence exercée sur elle
particulierement brutale et incontrdlée ainsi qu'une
dépersonnalisation. Aucune précaution n’a été prise
par auteur pour effacer ses traces. Le corps est laissé
sur place sans aucune tentative de dissimulation.

En criminologie, douze criteres sont retenus pour éva-
luer si 'acte homicide est dit « fou » [3]: le meurtre est
commis par un individu unique, le mobile semble
inexistant ou illogique, la scéne de crime témoigne
d’un comportement désorganisé, on constate des bles-
sures multiples ne visant pas spécifiquement les
organes vitaux, il y a un acharnement excessif, une
dépersonnalisation possible et souvent I'étranglement
de la victime. Des actes sexuels pré ou post-mortem
sont possibles, I'utilisation d’une arme d’opportunité
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permettant un meurtre réalisé de pres et d’ordre
confrontationnel, impliquant des blessures défensives
sur la victime. Il n’y a pas de mise en scene ou de
maquillage de la scéne de crime et la victime est sou-
vent connue de son agresseur.

A cette liste de criteres sajoute le fait que l'auteur ait
pris des risques importants, qu'il y ait une multitude
d’actes effectués sur un espace tres restreint, qu'il y ait
de nombreux actes illogiques et incohérents, et que la
motivation de l'auteur parait inexplicable. « Chaque
fois que lacte criminel demeure inexplicable, qu’il
apparait dépourvu de toute motivation, quon trouve
chez son auteur la froideur et I'absence des réactions
consécutives, il y a lieu de supposer qu'il s'agit de I'acte
d’un schizophrene » [14]. Lacte criminel en question
ici évoque donc la crise d’'un individu souffrant de trou-
bles mentaux, probablement d’ordre psychotique.
Cependant, seule une évaluation psychiatrique de I'au-
teur pourrait la décrire plus précisément, et ce a poste-
riori.

3. LE CRIME DU FOU QUI NE L’EST PAS

Nous avons pu constater que le comportement vio-
lent est statistiquement lié a la présence de perturba-
tions mentales chez 'auteur d’un crime [20 ;27 ; 11].
Certains troubles mentaux augmentent le risque
d’agressions violentes, notamment la schizophrénie,
les troubles de la personnalité antisociale, I'alcoolisme
et autres addictions [21 ; 5].

Les caractéristiques du passage a I'acte homicide sont
alors décrites comme « immotivées, brutales et irra-
tionnelles » [18].

Pour autant, les enquéteurs et les analystes comporte-
mentaux se trouvent parfois confrontés a une scéne de
crime qui comporte les caractéristiques d’'un passage a
I'acte commis par un auteur qui pourrait présenter des
troubles mentaux, mais sans que cela ne soit avéré par
un diagnostic ou une expertise psychiatrique en ce sens.
Le crime passionnel, qui a fait I'objet de nombreux
écrits, se préte particulierement bien a l'illustration : il
souleve la question de la « distinction entre un état pas-
sionnel non pathologique et un authentique délire
paranoiaque sous-tendu par un état passionnel » [1].

3.1. La littérature criminologique

Si, comme le disait Pierre Janet, la passion « ressemble
tout 2 fait & une folie », elle n'en reléve pourtant pas.
On peut toutefois admettre « I'influence négative de
la passion sur le contréle de soi » et la perte de
contrdle qui en découle [1]. Nous retrouvons ainsi des
scenes de crime témoignant d’actes d’un individu qui
« ne se rend plus compte de ce quil fait ». Le crime
passionnel s'inscrit dans le cadre d’un déchainement
émotionnel d’une extréme violence; la haine et la
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colere de I'individu se focalisent et sexpriment sur la
victime. De plus, le confinement habituel de la scene
de crime dans un lieu privé et clos aurait tendance a
augmenter la brutalité¢ des coups, souvent portés au
niveau des parties vitales.

La littérature en criminologie permet de comprendre
la dynamique de ce type de passage a l'acte et d’en
appréhender clairement les enjeux.

Crime dit de « destruction » dans lequel ’homicide-
suicide est souvent présent en toile de fond, le facteur
déclenchant est souvent une angoisse d’abandon liée a
la peur de perdre I'étre possessivement aimé : la prise
de distance est alors vécue comme insurmontable,
mortifere, et le crime apparait comme la seule issue
possible. La composante agressive est alors particulie-
rement présente dans ce type d’actes.

Lexplosion de colere que M. Bénézech nomme
« courte folie » est un élément pathogene central dans
les violences mortelles et peut étre & origine d’un
meurtre sans aucun autre trouble mental [4].
Appelant 'autopunition, un tiers des auteurs d’homi-
cides passionnels se suicident immédiatement apres le
meurtre [1]. Cependant, il est rare que 'agresseur ait
eu des antécédents psychiatriques ou pénaux.

3.2. Cas concret

3.2.1. Scéne de crime

Le corps d’'une jeune femme est découvert sans vie par
son concubin dans la chambre d’ami de leur apparte-
ment.

La victime est 2 moitié nue, un cible électrique et une
corde autour du cou ainsi qu'une pince a biche
enfoncée profondément dans la bouche. Son corps et
son visage présentent de multiples traces de coups et
plaies provoquées par un objet pointu.

La scene de crime évoque une attaque brutale suivie
d’une escalade de violence jusqu’a 'acharnement et la
dépersonnalisation de la victime. Cette violence
expressive, réalisée a 'aide de divers objets trouvés sur
place atteste d’'une détermination et d’un sentiment
de colére de la part de 'auteur au moment des faits,
mais également d’une désorganisation caractéristique
de l'acte, en I'absence de contréle émotionnel.

3.2.2. Constatations médico-légales

Bien quaucune agression sexuelle n'ait été constatée,
plusieurs coups de couteau ont été portés au niveau du
bas ventre. De plus, I'introduction d’'un objet dans la
bouche de la victime (17 cm de profondeur, lui défor-
mant la gorge) met en évidence une connotation
sexuelle.

Les éléments du dossier permettent de savoir que I'au-
teur passe du temps sur la scéne de crime apres le pas-
sage a l'acte violent.
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Il reste dans I’habitation, sans avoir de conduite de
réparation vis-a-vis de la victime (recouvrement du
corps ou autre manipulation visant a effacer I'acte
commis). Apres les faits, il sera vu a l'extérieur du
domicile, achetant une baguette de pain qui sera
retrouvée entamée dans la cuisine & c6té d’'un mor-
ceau de saucisson. Des gestes incongrus au regard de
la violence des faits. Lindividu sera & nouveau apercu
dans la rue du domicile quelques heures plus tard,
pour quitter les lieux avec le véhicule de la victime. Le
corps du meurtrier sera découvert en contrebas d’une
falaise, a proximité de laquelle le véhicule sera
retrouvé.

3.2.3. Conclusions de I'analyse du cas

De lanalyse, il ressort que l'intention de I'auteur
était de tuer la victime, de décharger sa colére contre
elle a 'occasion d’une escalade criminelle particulie-
rement violente.

La présence de ce dernier dans le temps de I'action
associée aux constatations de police technique et
scientifique, aux témoignages et a son suicide ont
permis d’établir son implication dans I’homicide.
Le déroulement des évenements peut ici étre envi-
sagé sous l'angle d’un homicide-suicide, dans le
cadre d’'un meurtre passionnel alors que la dyna-
mique de la scéne de crime pouvait faire croire & un
crime sexuel ou a un état délirant de la part de I'au-
teur au moment du passage a I'acte, notamment au
regard des caractéristiques de ’homicide « dit fou »
(2].

En effet, la plupart de ces criteres sont présents dans
notre cas: unicité d’auteur, comportement désorga-
nisé, acharnement excessif, dépersonnalisation et
étranglement de la victime, utilisation de plusieurs
armes d’opportunité, acte confrontationnel, absence
de mise en scene et de maquillage de la scene de
crime, victime connue du meurtrier. Grice a une
lecture approfondie de la scene de crime, a I'étude de
la victimologie et a la reconstruction chronologique
des faits, 'analyse a permis de déterminer qu'il ne
sagissait pas d'un homicide commis par un « fou »,
mais d’un crime passionnel suivi d’un suicide.
Cette conclusion permet de mettre en évidence I'ab-
sence de troubles mentaux de type psychotique, tels
qu’ils auraient pu étre envisagés a priori, mais davan-
tage l'existence de troubles de la personnalité qui
sous-tendent ce type de crime. En l'espece, il pour-
rait s'agir d’'une personnalité de type dépendante,
passive-agressive, narcissique, borderline ou antiso-
ciale.

3.2.4. Epilogue

Lauteur de ce meurtre particulierement violent était
Pamant de la victime depuis quelques semaines.
Plusieurs éléments du dossier ont permis de compren-

dre qu’il était ... « fou d’elle », tres investi dans cette
relation et qu’il avait de grands projets avec la jeune
femme. En revanche, celle-ci, qui vivait par ailleurs
une relation de longue date avec son mari, ne mani-
festait pas vouloir s’engager davantage.

Concernant le suicide, une ultime trace, que 'on peut
attribuer a I'auteur sans néanmoins en étre sir, a été
retrouvée sur une pierre 3 proximité de I'endroit ol
son corps a été découvert. Tel un mot d’adieu, voire
un aveu, était écrit sur cette pierre « Faire 'amour avec
toi une derniére fois et mourir »...

4. LATRADUCTION DE L'ANALYSE EN TERMES
D’INVESTIGATIONS

La détermination d’un trouble de la personnalité ou
d’un trouble psychiatrique majeur, au regard de I'ana-
lyse d’une scene de crime, ne présente d’intérét que si
elle permet de faire progresser les investigations et de
faciliter les recherches des enquéteurs.

Ainsi, certaines scenes de crime particulierement com-
plexes ou violentes commises par des individus présen-
tant ce type de troubles peuvent déconcerter les enqué-
teurs. Dans ces affaires, le premier intérét de I'analyse
comportementale est d’aider & comprendre la cause du
crime parfois non apparente, la dynamique de la scene
de crime et I'interaction entre 'auteur et la victime. En
effet, en matiere d’homicide, les enquéteurs ont I'habi-
tude de centrer immédiatement leurs recherches sur les
personnes ayant un intérét a éliminer la victime. Ils
vont alors rechercher dans les grandes catégories clas-
siques de mobiles: le sexe, 'argent, la jalousie, la ven-
geance... Leur indiquer que la motivation n'est pas tou-
jours dans ce type de registre, mais qu'elle peut étre liée
principalement a I'état psychologique de l'auteur, est
un premier pas visant la rapidité des investigations.
Ainsi, si une scene de crime est tres évocatrice d’un acte
commis par un psychotique, cela permet d’orienter
'enquéte vers un individu qui probablement connait la
victime, qui a laissé un certain nombre de traces et d’in-
dices sur les lieux, qui ne cherchera pas a se débarrasser
des preuves ou a échapper 2 la justice. Tel a été le cas
pour la résolution d’'un homicide peu ordinaire.

4.1. Cas concret

4.1.1. Scéne de crime

Agée d’une cinquantaine d’années, vivant seule, une
femme est découverte morte dans son domicile, a
genoux, pantalon et slip baissés.

La télévision prise dans la piece a été posée sur sa téte
et son dos a été enduit d’huile a pizza. Une inscription
manuscrite est également visible sur son dos et le stylo
a été inséré dans son anus. Lauteur a également laissé
de nombreuses traces de pas dans le sang.
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4.1.2. Constatations médico-légales

Son déces est consécutif 2 une multitude de coups
portés avec divers appareils ménagers notamment une
casserole et un fer a repasser.

4.1.3. Conclusions de I'analyse de cas

Dans un premier temps, I'analyse de la scéne de crime
a permis de révéler l'acte impulsif et immotivé d’un
psychotique, permettant d’orienter les enquéteurs vers
un lien de connaissance avec la victime. Il était précisé
que lauteur était dans un secteur géographique
proche, qu’il n’avait pas de mobile rationnel pour pas-
ser 4 'acte et qu'il ne chercherait pas a faire disparai-
tre les preuves. Lors de I'enquéte de voisinage, les
enquéteurs ont donc pris la précaution de vérifier les
semelles des chaussures appartenant au voisin de la
victime qui se trouvaient devant la porte de son domi-
cile. Celles-ci étaient couvertes de sang.

Dans un second temps, c’est I'établissement d’un pro-
fil d’auteur inconnu qui présente un intérét pour 'en-
quéte dans ce type d’affaire [5].

En effet, la description du profil d’'un individu psy-
chopathe peut savérer utile dans les investigations
pour le reconnaitre: le sentiment « d’avoir droit »,
Iabsence de remords, I'absence de préoccupation
pour les autres, le rejet du blime sur autrui, la mani-
pulation et la duperie, la froideur affective, le refus des
normes sociales sont autant de manifestations utiles
aux enquéteurs afin d’attirer leur attention lors des
auditions. D’autant que ces individus ont trés souvent
un passé pénal chargg.

Les conseils en matiere d’investigations pour « repé-
rer » I'individu peuvent également avoir une grande
importance. Tel fut le cas dans une série de viols : trois
jeunes adolescentes ont été victimes de viol dans des
villes proches. Lindividu utilise le méme mode opéra-
toire : les jeunes filles sont seules a leur domicile, il
prétend étre un employé EDF pour rentrer dans les
habitations afin de vérifier I'installation et les agresse
sexuellement. Lauteur n'utilise pas de violence, mais
une force minimale pour atteindre son but. Il semble
avoir des difficultés érectiles. Son forfait accompli, il
repart. Lors du troisieme fait, la jeune victime
panique et déclenche une crise d’asthme ; l'auteur
recherche son inhalateur en vain, puis s'excuse avant
de quitter les lieux précipitamment.

Le comportement atypique de I'auteur lors de ce troi-
sieme fait montrait qu’il pouvait avoir des remords
par rapport a son acte et qu’il essaierait peut étre de
savoir comment allait la jeune fille en 'observant ou
en souhaitant rentrer en contact avec elle. Ce qu'il fit
puisqu’il a été repéré quelques temps apres a la sortie
de son college.

Certains comportements peuvent également alerter
les enquéteurs : un individu qui ne se rend pas aux
obseques alors qu’il y a un lien de connaissance avec
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la victime rend ce comportement suspect. De méme
sil se rend au cimetiere alors quil n’y a aucun lien
entre auteur et la victime. C’est ce qui a attiré I'atten-
tion des enquéteurs dans cette affaire.

Une femme 4gée d’une quarantaine d’années,
enceinte de quatre mois, est découverte tuée de mul-
tiples coups de couteau dans larri¢re salle de son
petit commerce, a 'heure de l'ouverture. La scene est
extrémement violente et seul le numéraire présent
dans la caisse a disparu. Lanalyse de la scene de
crime laisse penser que cet homicide aurait pu étre
commis par une personne sous I'emprise d’un état
alcoolique ou de stupéfiants et qu'il ne connait pas la
victime. Quelques temps plus tard, différentes per-
sonnes viennent témoigner d’avoir vu a plusieurs
reprises un jeune du village 4gé¢ d’une vingtaine d’an-
nées pleurant sur la tombe de la victime. Or, il ne la
connaissait que de vue. Ce jeune homme alcoolique,
drogué et en état de manque le jour des faits, a ciblé
ce commerce en vue d’obtenir rapidement des liqui-
dités. Alors qu’il était dans un état de fureur lié au
manque de stupéfiants, il a commis cet acte d’une
rare violence. Par la suite, recouvrant ses esprits, il a
été pris de profonds remords. C'est pourquoi il se
rendait, lors de phases de profonde dépression, sur la
tombe de la victime.

Ces éléments ont pu étre recueillis lors de la procédure
de garde-a-vue. Lanalyse a également été utilisée lors
de l'audition de maniere a contrer les mensonges du
suspect.

Ainsi, la détermination de troubles psychiatriques ou
de troubles de la personnalité¢ de I'auteur lors de la
prise en compte d’une scene de crime peut savérer
fort utile pour les investigations, ne serait-ce que par
la compréhension du mode de pensée et de conduite
des auteurs, et ce, aux différents stades de 'enquéte.

5. LES APPORTS DE 'ANALYSE COMPORTEMEN-
TALE

Gréce a 'acces au dossier judiciaire, et notamment a
la scene de crime, I'analyse comportementale permet
de décrypter les intentions de 'auteur exprimées a tra-
vers son passage a l'acte et d’en comprendre la dyna-
mique et les enjeux.

Les bénéfices liés a cette analyse se révelent étre mul-
tiples, contribuant ainsi a légitimer sa place au sein
de l'enquéte judiciaire. D’une part, 'expérience
acquise permet de faciliter 'approche des dossiers les
plus complexes. D’autre part, I'analyse comporte-
mentale de la scéne de crime peut utilement complé-
ter les expertises psychiatriques et psychologiques
dans la compréhension de l'acte et de l'agresseur.
Enfin, ce type d’analyse peut constituer une
approche novatrice dans le cadre de la recherche en
criminologie.
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5.1. Une contribution a I'enquéte judiciaire par des
spécialistes

Les résultats des méthodes de profilage sont particu-
lierement bien perceptibles & un stade précoce des
investigations (d’ou1 la nécessité de se déplacer le plus
rapidement possible sur la scéne de crime) et peuvent
également aider a relancer les recherches ou ouvrir de
nouvelles pistes pour une meilleure compréhension
du comportement criminel [10].

Il est important de souligner que la plupart des dos-
siers traités détiennent peu, voire aucun indice maté-
riel, ce qui rend la tAche ardue. Si la méthode se veut
des plus objectives et méthodiques, elle peut néan-
moins sappuyer sur I'expérience. En effet, I'analyse
comportementale d’une scéne de crime, en matiére
d’atteinte violente contre les personnes, est une plus-
value et se réalise au sein d’une unité opérationnelle :
Pexpérience acquise permet d’appréhender d’autant
plus finement les futurs dossiers criminels.

Lapport de I'analyse comportementale peut étre aisé-
ment mis en évidence au travers des phénomenes
sériels. Dans le cadre d’une saisine judiciaire sur I'en-
semble des faits d’'une série, 'approche tout a la fois
globale et spécifique permet une analyse comparative
des sceénes de crime, des modes opératoires, des inten-
tions et des motivations de I'auteur.

Lanalyse approfondie de chacun des faits au sein d’'un
processus dynamique, permet de comprendre la moti-
vation et la stratégie employée par 'individu. Cerner
le mode opératoire et le choix des victimes par 'auteur
est nécessaire pour repérer les conditions dans les-
quelles celui-ci passe et repassera a I'acte. Les criteres
spatio-temporels peuvent étre identifiés pour appré-
cier 'évolution du phénomene. De méme, évaluer
Pexpérience de l'auteur et ses réactions face a ses dif-
férentes victimes est riche d’enseignements quant aux
caractéristiques de I'individu.

Ainsi, connaitre la dynamique en jeu lors de réitéra-
tions d’agressions sexuelles ou de meurtres constitue
un atout supplémentaire : détecter une série (ou des
indicateurs présumant une série de faits criminels),
identifier le premier passage I'acte qui est particuliere-
ment significatif en terme de lieu (zone de confort du
criminel), considérer les tentatives avortées, sont
autant de compétences qui sacquierent par I'expé-
rience des situations criminelles.

De plus, 'analyse comportementale offre un intérét
en terme de qualité de 'enquéte pour des crimes par-
ticuliers. Il en est ainsi pour identifier la nature
sexuelle du crime dont il n’est pas toujours facile de
déterminer a priori la motivation. Dés lors que 'ho-
micide sexuel ne fait pas l'objet d’une définition
légale, Cest au systeme judiciaire d’en identifier la
nature. Les enquéteurs se fient donc a la présence d’un
indice sur la scene de crime. S’il est admis que la scéne
peut étre explicite (victime nue ou partiellement
dénudée, corps placé dans une position sexuellement

explicite ou dégradante, insertion d’objet dans les
cavités corporelles, indices d’une activité sexuelle sur
les lieux) [24 ; 28 ; 3], une connotation sexuelle peut
également suffire a traduire la motivation sexuelle de
'acte (intention non suivie de relation, mise en scéne,
activité verbale sexualisée...). De par leur formation,
les enquéteurs travaillent de maniére intuitive, au
risque d’une appréciation erronée. Par conséquent,
I'analyse comportementale est en mesure de révéler la
motivation sous-jacente d’un crime, au-dela des élé-
ments matériels, ce qui peut étre décisif pour I'identi-
fication de lauteur.

En outre, ce type d’analyse offre un niveau de com-
préhension qui pourrait étre profitable dans le cadre
de I'instruction (déroulement chronologique des faits,
motivation de auteur), dans la mesure ol elle ne se
positionne pas vis-a-vis du sujet lui-méme mais de ce
qu’il exprime a travers le passage a 'acte.

C’est un positionnement différent et complémentaire
de celui des experts qui s'intéressent a I'individu, des
enquéteurs qui établissent des faits, des magistrats qui
se forgent un avis sur la culpabilité. Canalyse compor-
tementale permet bien, dans ce contexte, d’envisager
une autre dimension du fait criminel, par le biais d’'un
regard pluridisciplinaire.

5.2. Un apport supplémentaire aux expertises psy-
chiatriques et psychologiques

Les expertises psychiatriques et psychologiques per-
mettent d’éclairer Thistoire et les mécanismes psy-
chiques de I'individu qui 'ont poussé a passer a 'acte.
Cependant, elles sont susceptibles de se révéler diver-
gentes, notamment dans la confrontation expertise
versus contre-expertise. Alors que ce type d’évaluation
dépend en grande partie de la parole du sujet, suppo-
sant ainsi une certaine reconnaissance des faits de sa
part, I'analyse de la scéne de crime que le DSC réalise,
permet une lecture complémentaire fondée sur les
actes eux-mémes, posés par 'agresseur sur sa victime.
La comparaison des données objectives d’'un dossier,
étudié sous I'angle comportemental (constatations sur
la scene du crime, mode opératoire utilisé, présence
d’une éventuelle signature criminelle), avec les décla-
rations du coupable pourrait méme préciser son degré
de sincérité et de discernement, et affiner ainsi davan-
tage la question de la responsabilité pénale aux diffé-
rentes périodes du passage a I'acte.

5.3. Un intérét pour le développement de la
recherche en criminologie

La réflexion menée sur des actes criminels particuliers,
au sein d’'une équipe pluridisciplinaire et au moyen
d’une méthode de travail rigoureuse et protocolisée,
permet plus largement de développer les connais-
sances acquises en termes de compréhension du pro-
cessus criminel.
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Les analyses réalisées au sein du département des
sciences du comportement étant étayées par de multi-
ples éléments explicatifs du passage a l'acte, consti-
tuent une somme d’expériences qui, au-dela de la sin-
gularité des cas étudiés, offre une vue d’ensemble
riche que ne permettent pas les seules approches théo-
riques ou cliniques.

De plus, grace au large panel de dossiers que le DSC
traite depuis sa création, ceuvrer a I'élaboration
d’une typologie frangaise de certains types de meur-
triers est envisagé. Lexploitation des données dispo-
nibles est en effet en mesure d’apporter une contri-
bution empirique a la recherche en criminologie.
Lemploi de nos analyses dans I'exploration de la
population de criminels condamnés définitivement
permettrait de préciser, d'un point de vue relative-
ment objectif, leurs caractéristiques mentales au
moment de action, leurs affects et leurs motivations
au regard de leurs modes opératoires. C’est ainsi que
cette recherche, impliquant une étude approfondie
des dossiers judiciaires associée a des entretiens avec
les coupables, permettrait d’adapter les classifica-
tions internationales a la population criminelle fran-
caise.

6. LES LIMITES DE 'ANALYSE COMPORTEMEN-
TALE

Silanalyse comportementale d’une sceéne de crime est
aujourd’hui reconnue et intégrée dans le processus de
Penquéte judiciaire classique, il existe cependant plu-
sieurs limites auxquelles elle demeure confrontée.
D’une part, certains évoquent la faiblesse scientifique
de cette approche [17]. Cet argument est a considérer
avec pondération des lors que I'approche psycho-cri-
minologique a pour objet I'étude de cas concrets et se
veut avant tout étre un outil de travail complémen-
taire sur le terrain opérationnel.

En effet, le principe sur lequel repose I'analyse com-
portementale de scene de crime est exposé a la cri-
tique. Cette technique comporte une limite intrin-
seque car elle est développée a partir de la scene de
crime et du passage a I'acte reconstruit de 'auteur. Or,
la scéne de crime n'étant qu'une partie du mode opé-
ratoire du criminel, elle ne peut donc fournir qu'une
vue partielle de I'acte commis. S’il n'est pas possible
de connaitre les actes accomplis avant ou apres le pas-
sage a l'acte, les analystes ne se dispensent pas d’envi-
sager également le comportement pré et post-criminel
[8 ; 6] pour déterminer la motivation et cerner les
caractéristiques de la personnalité.

En tant quoutil évaluant le comportement de I'agres-
seur dans un contexte spécifique avec une victime
donnée, sa plus-value réside dans une lecture diffé-
rente et complémentaire de I'enquéte classique. La
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question de l'objectivité de l'analyse est prise en
compte et respectée au moyen d’un cadre protocolisé
dans lequel s’inscrit cette approche.

Sur ce point, il convient de préciser qu’il est difficile
de mesurer la part de contribution du profilage cri-
minel dans la résolution des crimes [10]. Le succes
d’une enquéte repose sur un ensemble de facteurs
[19] dont I'analyse comportementale. Pour autant,
son efficacité ne pourra étre mesurée qu'en fonction
de la considération qui lui sera accordée par les
acteurs judiciaires.

D’autre part, 'analyse de scene de crime exige, pour
sa mise en ceuvre, la disponibilité et la qualité d’un
certain nombre d’informations [16]. Ces éléments
issus de la criminalistique, de la police technique et
scientifique, de la victimologie ou encore de la méde-
cine légale peuvent parfois laisser des zones d’ombre
qui limiteront aussi la précision et la rigueur de I'ana-
lyse.

Par exemple, 'impossibilité d’identification d’une vic-
time, la méconnaissance des causes de la mort ou la
modification involontaire des lieux par les services
intervenants (pompiers, personne découvrant la vic-
time) peut empécher ou biaiser les résultats de I'ana-
lyse.

En outre, la pratique de I'analyse comportementale au
sein du DSC exclu de son champ d’étude les dossiers
qui comportent une personne mise en examen ou
lorsqu’il existe des suspicions sérieuses sur une per-
sonne identifiée. Le travail reléve alors du domaine de
Penquéte et de I'expertise.

Enfin, considérant que l'analyse comportementale
sapplique principalement aux crimes violents et sans
mobile apparent, commis le plus souvent par des indi-
vidus présentant des troubles de la personnalité ou
une maladie mentale, elle offre peu de plus-value aux
enquétes portant sur des faits plus ordinaires relevant
d’un mobile évident, logique ou lié & une entreprise
criminelle (crime crapuleux, réglement de compte lié
a 'argent ou a une vengeance).

Or, considérant qu’une scene de crime ne reflete pas
toujours la personnalité de I'auteur, un acte criminel
accompli par une personne présentant des troubles
mentaux peut apparaitre sans caractéristiques particu-
lieres évidentes [6].

Clest précisément dans ce type de contexte criminel
qu’il sagit de faire la part des choses et recourir ainsi
a des spécialistes formés et expérimentés en analyse
comportementale.

« Il 0’y a pas de cause d’erreur plus fréquente que la
recherche de la vérité absolue » Samuel Butler
(1835-1902). Lanalyse comportementale ne prétend
pas résoudre une affaire, pas plus qu’elle ne prétend
donner le nom de l'auteur. Outil performant d’aide
a 'enquéte I'analyse comportementale n’a pour seul
but que d’ceuvrer a la recherche de la vérité judi-
ciaire. |
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TYPOLOGIE
FT CONSEQUENCES
PSYCHOLOGIQUES
DES VIOLENCES

SERIE DE 378 VICTIMES EXAMINEES EN 2014
A L'UNITE MEDICO-JUDICIAIRE (UM))
DE MARNE-LA-VALLEE (FRANCE)

TYPOLOGY AND PSYCHOLOGICAL EFFECTS

OF VIOLENCE

ABOUT 378 VICTIMS EXAMINED IN 2014 AT THE EMERGENCY
FORENSIC UNIT (EFU FROM MARNE-LA-VALLEE HOSPITAL, PARIS
SUBURB, FRANCE)

I. HANAFY#*/** G. DIE*, M. LECLERE* et B. MARC*

RESUME

Dans l'une des deux Unités Médico-Judiciaires du plus grand département de France
(Seine-et-Marne — 77), de niveau organisation 2, avec une équipe mobile, dont les
effectifs comprennent un secrétariat, 8,5 ETP médecins légistes, 2,8 ETP Infirmieres
Diplémées d’Etat (IDE) et 1 ETP psychologues évaluateurs, ces derniers réalisent des
examens pour les auteurs (psycho-criminologiques) et d’autres pour les victimes (psy-
cho-victimologiques). En 2014, cet UM] de Marne-la-Vallée effectuait 378 rapports
issus des évaluations psycho-victimologiques de deux psychologues travaillant & mi-
temps sur la structure. Cet article sattache a décrire le plus finement possible les
diverses typologies de victimes en analysant les différentes données des profilages éta-
blis & travers le triptyque classique : personnalité (anamnese), faits (contexte) et reten-
tissement psychologique (conséquences).

* Service des Urgences Médico-Judiciaires (UM]) du CH de Marne-la-Vallée (Groupe Hospitalier de 'Est Francilien, GHEF), 2,4 cours la Gondoire
77600 JOSSIGNY, France. isis.hanafy@me.com

** Laboratoire CHArt (Cognition Humaine et Artificielle), 41 rue Gay Lussac, 75005 PARIS, France. (http://www.cognition-usages.org/chart2/)
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TYPOLOGIE ET CONSEQUENCES PSYCHOLOGIQUES

o

MOTS-CLES

Violences, Psychologie légale, Médecine légale clinique, Unité médico-judiciaire,
Retentissement psychologique.

DES VIOLENCES

SUMMARY

In one of the two Forensic Medicine Units of the most extended French department (Seine-
et-Marne, Paris East suburb), with level 2 organization, and mobile team, staff consist in a
secretariat, 8.5 equivalent full time forensic physicians, 2.8 nurses and 1 equivalent full time
forensic psychologist. Two half-time forensic psychologists realize psychological examinations
of authors (psychocriminology) and victims (psycho-victimology). During 2014, the Marne-
la-Vallée hospital Forensic Medicine Unit produced 378 reports of psycho-victimological
evaluations from the two half-time forensic psychologists working for this unit. The aim of
this paper is describing as clearly as possible various typologies of victims as well as analyz-
ing the various profiling data established through the classical tryptic: personality (anamne-

sis), facts (context) and psychological impairment (consequences).

KEYWORDS

Violence, Forensic psychology, Forensic clinical medicine, Forensic Medicine Unit,

Psychological impact.

INTRODUCTION

Le Code pénal frangais dans son texte actuel aborde
dans son Livre Il « Des crimes et des délits contre les per-
sonnes » un large chapitre (Livre II, Titre II, Chapitre
II) couvrant de I'article 222-1 4 larticle 222-33-3, les
« atteintes a lintégrité physique ou psychique de la per-
sonne ». [1]

Pour qualifier ces dernieres, il est indispensable de
pouvoir bénéficier d’évaluations psychologiques
déterminant leur nature, le lien de causalité entre les
faits délictueux et l'atteinte psychique observée, et sa
quantification, d’abord en terme d'importance cli-
nique et secondairement en terme d’Incapacité Totale
de Travail (ITT) au sens pénal. [2]

Pour les atteintes a I'intégrité physique ou psychique,
il sagit en effet de déterminer les impacts physiques

d’une agression et les perturbations psychologiques
g Y g1q

quelle aura engendrées [3, 4]. Les premiers donnent

lieu a la fixation d’une durée I'ITT [5, 6] et les

secondes a la détermination d’'un Retentissement

Psychologique [2, 7].

Les examens psychologiques cliniques dans ce cadre

permettent de retracer 'anamnese des consultants, i.e.

les aspects bio-psycho-sociaux de leur vie, la descrip-
P psy p

tion des faits dénoncés et de leur contexte de révéla-

tion, le rapport avec 'auteur mis en cause, et d’établir

le retentissement psychologique, diagnostic pointil-

leux — ou avis étayé laissé a 'appréciation souveraine

y
du magistrat — accompagné d’un éventuel pronostic et
g pag p

d’un conseil de prise en charge spécifique en cas de

besoin.

Au sein des unités médico-judiciaires ot lactivité

)
médico-légale du psychologue est reconnue, comme a
I'UM]J du CH de Marne-la-Vallée, celle-ci intervient

ans un cadre bien précis. A visée d’évaluation, a la
d dre bien p A d
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demande du Parquet et & destination de 'enquéte, ce
professionnel de la santé mentale va venir investir un
événement ou une succession d’événements, un cur-
sus de vie, une personnalité, une symptomatologie et
des souffrances subjectives au regard d’une enquéte
lide 2 une infraction, un délit, un crime.
Lintervention du psychologue évaluateur est néces-
saire lorsqu’il s'agit d’évaluer la part de l'atteinte psy-
chique dans des délits comme les tortures et les actes
de barbarie prévus a l'article 222-1 du Code pénal,
les violences ayant entrainé une mutilation ou une
infirmité permanente prévues a larticle 222-9 du
Code pénal, les violences ayant entrainé une ITT
pendant plus de huit jours prévues a l'article 222-11
du Code pénal, encore plus lorsqu’il s’agit de victime
de violences habituelles sur un mineur de quinze ans
ou sur une personne particulierement vulnérable en
raison de son 4age, d’'une maladie, d’'une infirmité,
d’une déficience physique ou psychique, que décrit
larticle 222-14 du Code pénal ou pour les victimes
de tous 4ges de viol ou des autres agressions sexuelles
commises avec violence, contrainte, menace ou sur-
prise selon la définition de l'article 222-22 du Code
pénal.

De nécessaire dans ces cas, le role du psychologue éva-
luateur passe a essentiel lorsqu’il ne sagit plus seule-
ment de juger de la part de l'atteinte psychique dans
des violences ou physique et psychique sont atteints,
mais de déterminer 'impact suite a des appels ou mes-
sages malveillants (art. 222-16 du Code pénal), suite
a des menaces (art. 222-18 du Code pénal) ou a un
harcelement moral que la Loi n® 2014-873 du 4 ao(t
2014 pour Iégalité réelle entre les femmes et les
hommes a fait rentrer dans les articles 222-33-2 et sui-
vants du Code pénal. [8]

Cette récente loi pénale francaise définit des consé-
quences variables pour le harcelement selon le nom-
bre de jours d'ITT (Article 222-33-2-2 du Code
pénal, créé par la Loi n°2014-873 du 4 aott 2014 -
art. 41) tout en confiant son estimation a une évalua-
tion psychologique 2 'UM], cas non rare puisque le
harcelement est rencontré chez 33 % des victimes de
violences conjugales — donc intrafamiliales — dans
Pactivité psycho-légale au sein de 'UM] du CH de
Marne-la-Vallée (chiffres 2013). [9]

En 2014, les psychologues de I'Unité Médico-
Judiciaire (UM]J) de Marne-la-Vallée ont recu 378
plaignants pour réaliser des évaluations psycholo-
giques sur réquisitions judiciaires. Il a semblé intéres-
sant d’étudier de fagon rétrospective les 378 rapports
selon une grille recensant 53 items épidémiologiques
(descriptifs) et phénoménologiques (contextuels)
(Tableau I).

Lintérét d’'un tel travail est avant tout criminolo-
gique ; il permet d’établir des grandes lignes de profils
types, et des traits atypiques quil faut également
savoir prendre en compte dans un aspect préventif
notamment, aussi secondaire soit-il.

o

MATERIEL ET METHODES

Une étude descriptive rétrospective sur 378 dossiers
d’évaluations psychologiques réalisées en 2014 par
deux psychologues évaluateurs (Hanafy et Dié) a été
conduite a partir d’'un questionnaire de 53 items des-
criptifs (Tableau 1) et des statistiques globales ont été
établies, a visée criminologique.

Sur les 378 demandes émanant d’Officiers de Police
Judiciaire (OP]), 63,76% venaient de douze commis-
sariats Seine-et-Marnais et 36,24% de quinze gendar-
meries (Seine-et-Marne -13- et Aisne -2-). Enfin, si
378 consultations ont été effectuées, 103 rendez-vous
donnés n'ont pas été honorés, soit potentiellement
21% d’examens supplémentaires qui auraient pu étre
pratiqués.

La grille de recueil épidémiologique utilisée (Tableau
I) comporte des renseignements sur les catégories clas-
siques que représentent le genre, I'age, le statut socio-
économique (des parents et du plaignant), les formes
de violences (psychologiques, physiques, sexuelles,
actives ou passives, etc.). Cette grille inclut d’autre
part, des criteres plus fins issus des aspects susmen-
tionnés ; d’abord de fagon holiste (les loisirs, le réseau
social, les antécédents traumatiques, médico-psycho-
logiques et judiciaires, etc.), puis point par point,
donnant lieu a des éléments tels que le potentiel intel-
lectuel général, la sphere thymique, le registre émo-
tionnel, la vulnérabilité pénale, I'influencabilité psy-
chique, la symptomatologie post-traumatique. La
grille permet encore de juger de la compatibilité des
évenements allégués a 'aulne de la personnalité profi-
lée (et de son environnement de vie) et la continuité
entre les déclarations princeps et celles abordées lors
de lentretien, autrement dit la crédibilité de la vic-
time (au sens ou elle « peur étre crue » et non vérace).
Ceci, dans le but d’effectuer une typologie victimolo-
gique robuste.

POPULATION ETUDIEE

~

Age

42,86% des consultants (n=162) étaient majeurs de
18 4 82 ans (4ge moyen 38) et 57,14% mineurs (n=
216) de 3 a 18 ans (4ge moyen 12,5). Chez les 162
victimes majeures, 18,52% faisaient partie de la caté-
gorie adulescente (entre 18 et 25 ans), 46,91% repré-
sentaient des adultes agés de 25 4 40 ans, et 32,10%
étaient des adultes 4gés de 40 a 65 ans, autrement dit
tres probablement avec un réle parental déployé au
contact de leurs propres enfants ou en fonction d’un
statut d’éducateur ou de personne ayant autorité.

Enfin, 2,47% avaient plus de 65 ans.
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wv NOM c/G
(SN EE|
8/ % Date faits OoPJ
6 5 Date plainte N° PV
O Q Date édical
= >
% m Date examen psychologique GARDE ------===x Exclusive ------ Mere
@) =) Pere
= ITT (/ RP) Classique
wn Compatibilité (méd. Lég. / psy) 50/50
L,
w RELIGION --------  Athée / agnostique
L Chrétien confession
O Traces, signes cliniques médicaux Chrétien tradition
E Musulman confession
) Musulman tradition
O, Juif confession
< Féminin Oui Juif tradition
(2 Masculin Non Bouddhiste
Z Autre
O . NSP
) AGE Mineur Enfant <7 ans Né(e)le___/__/
Préado 7 4 12 inclus Primo arrivant de
E Ado >12 ans Agé(e) de Deuxiéme génération
L Majeur ---------mmneeeeen Adulescent 18 a 25 exclu Troisieme génération
= Adulte 25 a 40 exclu
U Adulte m(r 40 a 65 exclu Loisirs -------------  Oui satisfait
O Sénior retraité > 65 ans Qui insatisfait
P~ Non insatisfait
O STATUT ------———--  Chez parents Non satisfait
& Chez mono-parent
= Chez parents ou monoparent (temporaire) Réseau amical -- Oui satisfait
Seul sans enfant Oui insatisfait
Seul avec enfant ( ) Non insatisfait
En couple hétéro Non satisfait
En couple homo
En ménage hétéro Antécédents ----  Trauma -------------=---=--==-oem Oui
En ménage homo Non
Recomposé Judiciaire -—---------eeeeen e Oui
En foyer / hotel Non
En famille d'accueil Médico-chirurgical ------------- Oui bénin
Oui malin
FRATRIE ----------  Position PSY ---moommm e Quand
Non connue Pourquoi
Nombre gargons ____ Nombre filles Combien de temps ___
Nombre de demi-sceurs ____
Nombre de demi-fréres ____ Traitement(s) psy en cours ?
Nombre de quasi-sceurs ____
Nombre de quasi-fréres ____ Carences affectio-éducatives ---------------zs----- Oui
Non
CSP individuel --  Scolarisé Niveau Ne sait pas
Descolarisé
Agriculteur Addiction -------- Drogue ----------=====msmmmmmmmmemn Tabac
Artisan, commergant, chef d'entreprise Alcool
Cadre, profession intellectuelle supérieure Autre
Profession intermédiaire TOC
Employé Scarifications
Ouvrier
Au foyer P iel intell | Déficient
Choémage Subnormal
Normal
CSP mére -------- Agriculteur Décédéea ____ans Supérieur
Artisan, commergant, chef d'entreprise Inconnu / fachée / emprisonnée ?
Cadre, profession intellectuelle supérieure Registre émotionnel -- - Restreint
Profession intermédiaire Apathique
Employé Adapté
Ouvrier Euphorique
Au foyer Labile
Chémage Opératoire
NSP
Sphére thymique ---------------  Immaturité
CSP pére --------- Agriculteur Décédéa____ ans Norm-alité
Artisan, commergant, chef d'entreprise Inconnu / faché / emprisonné ? Surmaturité
Cadre, profession intellectuelle supérieure
Profession intermédiaire Vulnérabilité pénale --------------- Handicapé physique
Employé Handicapé psychique
Ouvrier Maladie grave
Au foyer Grossesse visible
Chémage
NSP Influengabilité clinique (fragilité) ----------aecuee Oui
Non
PARENTS ---------  Séparé < 3 ans
Séparé >3 ans Elément(s) psychotique(s)------- Oui (redirection)
Uni depuis Non

Tableau I : Grille de recueil des données épidémiologiques (descriptives) et phénoménologiques (contex-
tuelles) des victimes évaluées psychologiquement sur réquisition judiciaire 8 'UM] du CH de Marne-la-

Vallée en 2014 (n = 378).
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VIOLENCES ---—- Passives (par omission)
Actives (par commission)
CONTEXTE ------- Intrafamilial
Extrafamilial
AUTEUR -=--eeeee Connu
Inconnu
NB AUTEUR ----  Seul
Réunion
NB VICTIME ----- Unique
Plusieurs -------——---  Alléguées par le consultant

Confirmées par les enquéteurs

Néant
Arme (pénis, doigt, objet, autre)

MODE OPERATOIRE ----------=s=mmnnunen

AGRESSION ----- Unique
Répétée
VIOLENCES ---—-  PSYCHO ----=-------- Abus de faiblesse / confiance (vulnérabilité - influengabilité)
Harcélement extrafamilial
Dystraitance (aliénation parentale)
Séquestration
PHYSIQUES ---------  Braquage ---------=-=--=- Travail
Domicile
Voiture (car-jacking)
Catastrophe (ex. Brétigny)
Volontaires ------------ cBv
Maltraitance
AVP
Pitbull
Involontaires —---------- @]
AVP
SEXUELLES ----------  Corruption (internet - exhib - etc.)
Attouchements
Vil —-meeemee e ooee Buccal
Vaginal
Anal
VIOLENCES ---—- SEXUELLES —--—----- homo
hétéro
LIEUX =-msmmememmee Chez la victime
Chez I'auteur
Al'extérieur
VIOLENCES CONJUGALES ---- Psycho (emprise - harcélement intrafmilial - menace mort)
Avec menace(s) de mort
Physiques
Sexuelles

COMPATIBILITE  Oui
Limitée (ex. exacerbation des propos ou des ressentis)

Non ---------- Pathologie
Kramer (influence, conflit parental)
Besoin de reconnaissance / demande d'attention
CONTINUITE PV / EXam ----—-=-— QUi ------mmemneeeev Similarité
Complémentarité
NOR =---mmmmeeemem Incohérence
Inconstance

Contradiction

Diagnostic RP --- Inévaluable (absence de compatibilité)
Inexistant
Treés faible
Faible
Moyen-faible
Moyen
Moyen fort
Fort / Important
Tres fort
PTSD
Symptomatologie ---------—--- Anxieuse
Anxio-dépressive
Dépressive

Troubles personnalité
Psychosomatisation

Trouble du comportement
Troubles de la sexualité

Troubles du sommeil

Troubles des conduites alimentaires
Troubles cognitivo-émotionnels
Reviviscence, flash-back

Peur des représailles

Pronostic -------- Progressif
Constant
Régressif
Orientation thérapeutique ------ Conseillé / RP

Conseillé / contexte psychique
Indispensable

Indispensable / contexte psychique
Pas conseillée

(suite) Tableau I : Grille de recueil des données épidémiologiques (descriptives) et phénoménologiques
(contextuelles) des victimes évaluées psychologiquement sur réquisition judiciaire a 'UM]J du CH de Marne-

la-Vallée en 2014 (n = 378).

Genre

Chez les majeurs, nous avons recensé 16,05%
d’hommes et 83,95% de femmes ; chez les mineurs,
28,24% de garcons et 71,76% de filles. Majeurs et
mineurs confondus, les pourcentages respectifs sont
de 23,02% pour le sexe masculin et de 76,98% pour
le sexe féminin, avec une sur-représentation évidente
du sexe féminin parmi les victimes évaluées.

RESULTATS

Délai faits / Evaluation

Tandis que pour 37,30% nous ne connaissions pas le
temps écoulé entre la date des faits allégués et la
plainte, nous relevions un délai d’'une semaine pour
16,67% des dossiers, d’'un mois pour 7,94%, de
moins d’un an pour 14,81% et de plus d’'un an pour

17,20%. 6,08% des violences dénoncées avaient
potentiellement encore cours (Cf. maltraitance, harce-
lement).

En ce qui concerne I'évaluation psychologique, elle
avait lieu 4 23,02% dans la semaine suivant la plainte,
50,79% dans le mois et 17,20% dans ’année. Pour
8,99% des cas, nous ignorons ce délai. Nous retrou-
vons des chiffres similaires pour I'examen médico-
légal quand il été réalisé également, ce qui ne fut le cas
que pour 46,56% de ces victimes seulement. En effet,
19,05% des plaignants n’étaient pas examinés au plan
somatique parce que les faits litigieux concernaient
uniquement des violences psychologiques (comme le
harcelement) ou étaient trop anciennes (par exemple,
une victime violée dans son enfance qui porte plainte
avant la prescription) ; pour 34,39%, malgré I'alléga-
tion d’actes physiques, aucune réquisition judiciaire
n'avait été établie pour le médecin légiste.

En dehors de la VULNERABILITE pénale que repré-
sente la minorité, nous avons relevé 4,76% de consul-
tants présentant un handicap, une maladie ou une
grossesse visible, tandis que nous avons estimé
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o

£ 38,62% d’examinés influengables — au sens clinique  consultants et satisfaisantes pour 66,4%. S’agissant
S du terme, 7.e. avec une fragilité psychique particuliere.  des réscaux SOCIAUX et amicaux, ils paraissaient
5 incorrectement développés dans 31,48% des cas et
g Statut marital des parents inversement pour 68,52%. Autrement dit, environ un
. tiers des plaignants présentait un épanouissement per-
E 44,97% des consultants mineurs étaient issus d'un  sonnel [critere majeur de la santé psychique pour
couple parental séparé au moment de I'examen psy-  /'OMS] mitigé. Nous observions 43,92% des consul-
chologique tandis que pour 40,48%, l'union des tants présentant des CARENCES affectivo-éducatives
parents avait toujours cours. En cas de séparation, la  actuelles ou anciennes ayant laissé des répercussions
garde était exclusivement maternelle dans 47,17% des  dans la construction de la personnalité. En outre,
cas et exclusivement paternelle dans 18,87%. Pour un  15,08% poursuivaient un traitement psy.
taux identique, la garde était qualifiée de classique,
autrement dit en résidence principale chez la mere  Potentiel intellectuel
avec des droits de visite et d’hébergement un weekend
sur deux et la moitié des vacances scolaires pour le  79,37% des examinés présentaient un potentiel intel-
: P pres poter
pere. Pour 7,55%, la garde était alternée, cinquante  lectuel adapté a la classe d’4ge et en adéquation avec le
pourcents chez chaque parent. Enfin, les données  parcours scolaire (et professionnel) et le milieu socio-
étaient manquantes pour 5,66%. (Figure 1) éducatif, avec des capacités cognitives [7e. les proces-
sus mentaux qui menent 4 la connaissance : concen-
Epanouissement personnel tration, attention, planiﬁcation, orientation Spatio—
temporelle, rappel mnésique, apprentissages, traite-
En ce qui concerne les activité de type LOISIRS, nous  ment de 'information, etc.] efficientes. (Figure 2)
les avons recensées « limitées » pour 33,60% des
45 40,21 40,48
40
35
30
25
20
14,55
15
1 4,76
5 ’ Figure 1 :
- Statut marital des
0 o o _ parents des mineurs
séparés < 3 ans séparés > 3 ans unis NSP évalués (n = 216).
90
79,37
80
70
60
50
40
30
20 13,49
10 o - 45 Figure 2 : Potentiel
0 —— 1ntellect’uel d’es per-
_— . 1 : o sonnes évaluées
eficient subnorma norma superieur (n - 378).
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50

45 42,86
40

35

30 27,25,

25

20

15 10,85
10

vl

restreint apathique adapté

13,76
5,29 . .
_ Figure 3 : Registre
- émotionnel des per-
sonnes évaluées
labile inadapté

(n = 378).

Registre émotionnel

42,86% présentaient un registre émotionnel adapté a
l'aulne des raisons qui les amenaient a consulter. Pour
27,25 %, il était restreint (plaqué, opératoire, contrdlé,
calqué), pour 4,76% apathique (émoussé, froid, dis-
tant), pour 13,76% labile (logorrhéique, ambivalent,
désorganisé), enfin, pour 5,29% d’entre eux, inadapté
(exagéré, exacerbé, euphorique, pléthorique, hypersen-
sible). (Figure 3) En somme, pour plus de la moitié¢ des
plaignants l'introspection [analyse du monde intérieur]
et / ou l'insight [adaptation au monde extérienr] éraient
biaisés. Nous avons qualifié la SPHERE THYMIQUE
d’immature dans 39,42% des cas et de surmature pour
2,65% autres tandis que nous I'avons estimée dans la
normalité (2 l'aulne des références sociétales) pour
57,94% des personnes évaluées.

Type de violences

Parmi les cas évalués, 52,12% concernaient des vio-
lences psychologiques et/ou physiques (que I'on a
différencié en les nommant violences volontaires
(VV) sur les graphiques) et 47,68% des violences
sexuelles. (Figure 4) Notons que les résultats de ces

statistiques démontraient que 7,94% des violences
contre lesquelles des plaintes sont déposées, étaient
passives, ce qui comprend le harcélement, la négli-
gence parentale (i.e. violences psychologiques et ver-
bales), etc. [11]

Au cceur des victimes d’agressions sexuelles, nous
comptabilisions presque deux tiers qui navaient pas
de sexualité active (une grande majorité de mineurs).
Chez les 162 majeurs, 74,07% concernaient des vio-
lences psychologiques et/ou physiques et 25,93% des
violences sexuelles. Chez les 216 mineurs, 35,65%
concernaient des violences psychologiques et/ou phy-
siques et 64,35% des violences sexuelles.

Nombre d’auteurs

Toutes agressions confondues, 21,69% d’entre elles
éraient réalisées en réunion, qu’il s'agisse d’'une bande
ou d’'un couple parental, tandis que pour 78,31%
auteur mis en cause et agi seul.

Nombre de victimes

Pour tous les dossiers examinés, 25,40% dénoncaient
plusieurs victimes pour le méme auteur mis en cause

AS (sexualité active) ‘_ 17,19

|

AS (sexualité pas active) ‘_ 30,69

0 10 20 30

Figure 4 : Type des
violences (n = 378)
(N.B. : AS = agres-

40 50 60 sions sexuelles).
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al'extérieur

DES VIOLENCES

chez l'auteur

chez la victime

37,57

16,93

45,5

2

0 5 10 15 20 25

Figure 5 : Lieu
de 'agression

30 35 40 45 50 (n = 378).

par le consultant et une victime unique dans les
17,60% de cas restants.

TYPOLOGIE ET CONSEQUENCES PSYCHOLOGIQUES

Nombre d'agressions

\

Sur les 378 plaintes que nous avons eues a évaluer,
41,01% alléguaient une agression unique et 58,99%
une dénonciation faite de multiples occurrences (attou-
chements, menaces de mort, violences conjugales, etc.).

Lieu de I'agression

Pour 45,50% des agressions, elles ont eu lieu chez la
victime, pour 16,93% chez l'auteur, autrement dit
pour 62,43% en terrain connu et pour 37,57% a 'ex-
térieur, souvent en terre inconnue. (Figure 5)

Contexte de |"agression

49,21% des agressions ont eu lieu dans un contexte
intrafamilial, 35,71% dans un contexte extrafamilial
mais connu et seulement 15,08% dans un contexte
extrafamilial et inconnu.

Chez les 162 majeurs, 43,21% des agressions ont eu
lieu dans un contexte intrafamilial, 33,33% dans un
contexte extrafamilial mais connu (ami, voisin, col-

legue, responsable, professeur, animateur, photo-
graphe, ambulancier, personnel soignant) et 23,46%
dans un contexte extrafamilial et inconnu.

Chez les 216 mineurs, 53,70% des agressions ont eu
lieu dans un contexte intrafamilial, 37,50% dans un
contexte extrafamilial mais connu et seulement
8,80% dans un contexte extrafamilial et inconnu.
Notons que la part d’agressions intrafamiliales est
bien plus grande chez les mineurs, surtout dans les
violences volontaires (Cf maltraitance) avec presque
80% des cas chez les mineurs. On observe un recul de
cette proportion dans les agressions sexuelles (Cf
resexualisation adolescente) chez les mineurs ol envi-
ron 40% sont commises dans un cadre intrafamilial
(incestueuses au sens large).

Résultats généraux

Dans cette analyse qualitative des 378 dossiers, 'inté-
rét psychologique porte sur le retentissement psycho-
logique (RP) apprécié par les psychologues évalua-
teurs apres qu'ils ont dressé le profil du plaignant et
observé le tableau clinique post- traumatique. (Figure
6)

Pour 22,22%, le RP est estimé « inévaluable », sou-
vent parce quil est confondu avec une symptomato-
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35
29,63
30 28,04
25
20 16,93
14,02
15 11,38
10
5 Figure 7 :
Orientation vers un
g . o . _ - suivi psychologique
conseillé / RP conseillé / Indispensable Indispensable / Pas conseillé pour les victimes
contexte contexte tvalud o
psychique psychosocial évaluées (en %)
(n=378).

logie autre. 14,55% sont considérés comme « inexis-
tants », autrement dit ne présentant aucun élément
corroborant un mal-étre psycho-somatique. 63,22%
vont de « tres faible » jusqu'au syndrome de stress
post-traumatique (« PTSD »), avec une médiane se
situant au RP évalué « moyen » (sur une échelle de
huit degrés au niveau des diverses intensités réperto-
riées).

Nous notions par ailleurs une COMPATIBILITE
entre nos observations et les révélations a hauteur de
67% des dossiers observés. A 16,9% elle était limitée
en ce sens ol il y avait la présence d’'une pathologie
pouvant biaiser les déclarations ou un trouble pou-
vant exacerber les ressentis. Pour 15,8% des examens,
cette compatibilité était invalide, soit parce que le
plaignant niait finalement les faits (2,91%), soit parce
qu'on remarquait un besoin de reconnaissance ou une
demande d’attention effectuée a travers la procédure
judiciaire (9,25%), soit encore parce que nous obser-
vions un syndrome de Miinchhausen psychologique
par procuration la plupart du temps dans un contexte
de séparation parentale difficile ot l'enfant sert
d’arme contre I'ex-partenaire (3,7%).

Au sujet de la CONTINUITE, 79,89% des propos
relatés comme quasiment identiques, aux déclarations
consignées dans le proces-verbal d’audition, tandis
que pour 20,11%, les éléments rapportés ne corrobo-
raient pas les autres données de 'enquéte auxquelles
nous avions acces ; ils présentaient des incohérences,
inconstances, contradictions, mensonges ou mutisme.
Parallelement, 'examen médical (réalisé sur 46,56%
des consultants évalués par le psychologue) permettait
d’établir une I'TT (dont la valeur maximale ici fut de
vingt-et-un jours) dans 25,04% des cas et égale a zéro
dans 9,26%. Pour le reste elle n’était pas demandée
(6,52%) ou indéterminable (19,14%).

Pronostic

Dans 5,02% des cas, nous avons estimé le RP « pro-
gressif » malgré la prise en charge médico-psycho-

socio-judiciaire (souvent en raison d’une peur irré-
pressible des représailles), dans 70,78%, il était quali-
fi¢ de « constant » a I’heure de I'examen et dans
24,20% régressif.

Orientation thérapeutique

Il a été conseillé une prise en charge spécifique (la plu-
part du temps d’ordre psychothérapeutique) pour
29,63% des consultant en fonction de leur RP et
16,93% en fonction de leur contexte psychique. Cette
prise en charge nous est apparue « indispensable »
pour 11,38% des victimes évaluées par rapport au RP
et 14,02% vis a vis du contexte psycho-social.
A 28,04%, nous n’avons pas préconisé d’orientation
thérapeutique, soit parce quils étaient déja pris en
charge, soit parce qu’elle apparaissait inutile. (Figure

7)
Résultats spécifiques : les violences conjugales

Les violences conjugales représentaient 54 évaluations
parmi les 378 réalisées en 2014, soit 14,29% et
33,33% de effectif de 'étude concernant les victimes
majeures (au nombre de 162). Parmi les victimes éva-
luées, 52 étaient des femmes (96%) et 2 étaient des
hommes (4%).

Au sujet des plaintes concernant les violences conju-
gales, 22,56% d’entre elles étaient d’ordre unique-
ment psychologique, 14,29% comportaient des
menaces de mort, 33,83% étaient uniquement phy-
siques, 24,06% uniquement sexuelles et 5,26% cor-
respondaient a des éléments plus spécifiques comme
la séquestration, les violences économiques [que
représente la dépendance financiere par exemple] ou
encore les violences matérielles [qui consistent 4 don-
ner des coups sur des objets ou les casser). Elles étaient
souvent plurielles et les violences physiques étaient
présentes dans 44/54 des cas (81,48%) toutes comme
les violences psychologiques et les violences sexuelles

dans 30/54 cas (55,55%). (Figure 8)
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DES VIOLENCES

o

violences sexuelles

violences physiques

violences psychologiques

o
vl

Figure 8 :
Répartition des dif-
férents types de vio-
lences pour les vic-
times de violences
conjugales évaluées
(n = 54).

45 50

Parmi les victimes, 15/54 étaient préalablement
carencées au niveau psycho-affectif (27,77%) contre

39/54 préalablement non carencées au niveau psycho-
affectif (72,22%).

CONCLUSION

Létude réalisée sur 378 victimes évaluées du point de
vue psychologique a I'Unité Médico Judiciaire du
Centre hospitalier de Marne-la-Vallée en 2014
apporte des éléments épidémiologiques et criminolo-
giques détaillés sur la typologie des agressions subies,
la description des victimes concernées, la proportion
de victimes avec une particuliere vulnérabilité (due au
jeune 4ge, lie une fragilité intellectuelle ou a des
carences affectivo-éducatives). Elle souligne I'implica-
tion du dommage psychologique dans le dommage
corporel au sens large, notion bien entrée dans I'éva-
luation des préjudices civils et dans la classique mis-
sion d’expertise dite « Dintilhac » que connaissent
tous les experts, mais qui a encore du mal a rentrer
dans les réflexes de I'évaluation pénale du dommage
au temps de 'enquéte initiale, celle des réquisitions
judiciaires en application du Code de procédure
pénale.

Il est intéressant de constater que le harctlement,
dont I'importance est largement décrite dans notre
étude épidémiologique et psycho-criminologique sur
des victimes examinées en 2014 2 'UM], soit devenu
un délit par les dispositions de la loi du 4 aotit 2014,
permettant, on lespére, une meilleure prise de
conscience, plus large, de la nécessité d’'un examen
médico-psycho-légal, au moins pour les victimes de
violences répétées, intrafamiliales ou dans le couple.
Ce type d’examen devrait étre largement demandé au
stade initial de la procédure pénale lorsqu'une parti-
culiere vulnérabilité est décelée par les enquéteurs de
police ou de gendarmerie. Outre la qualité d’une éva-
luation globale, associant 'évaluation psychologique
et 'examen médico-légal classique, cette procédure

permettrait aussi de renforcer la qualité de la prise en
charge des victimes examinées dans les unités
médico-judiciaires. En effet, I'aspect expertal des éva-
luations psychologiques pour la Justice est corollaire
a un primo-aspect thérapeutique en ce sens ol cet
examen psychologique est une clé non négligeable
pour la prise en charge future des victimes lorsque le
besoin d’un suivi est établi. Evaluateurs et initiateurs
d’une prise en charge, les psychologues cliniciens
trouvent toute leur place dans la victimologie cli-
nique rencontrée dans les Unités Médico-Judiciaires,
complémentaires aux médecins légistes, au bénéfice
des victimes et de linstitution judiciaire au sens
large.

In fine, cette évaluation peut étre un apport essentiel
a Dévaluation personnalisée établie par le Décret
n° 2016-214 du 26 février 2016 relatif aux droits des
victimes au cours de la procédure pénale. [12]
Comment ne pas trouver de parallele entre les criteres
mis en évidence par notre étude et ceux reconnus par
ce décret dont « 'importance du préjudice subi par la
victime », « les circonstances de la commission de I'in-
fraction résultant notamment d’une motivation dis-
criminatoire [...] ou des liens existants entre la vic-
time et la personne mise en cause » « la vulnérabilité
particuliere de la victime, résultant notamment de son
age, d’une situation de grossesse ou de I'existence d’un
handicap » et enfin « I'existence d’un risque d’intimi-
dation ou de représailles » ? |
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SUMMARY

A disaster is a ‘sudden calamitous event that seriously disrupts the functioning of a
community or society and causes human, material and economic or environmental
losses that exceed the community’s or society’s ability to cope using its own resources’.
Often disasters coincide with the loss of numerous lives. The recovery, identification
and repatriation of the (remains of the) victims is vital to the mourning process of the
relatives and is needed for legal clearing. All efforts made for this purpose are referred
to as Disaster Victim Identification (DVI). Over the past decades, the Dutch DVI team
has made several contributions to increase the efficiency of the internationally accepted
Interpol DVI-procedures. This article presents, from a medical officer’s point of view,
the basics of a disaster victim identification response and discusses some of the recent
methodological advances used by the Dutch DVI team.
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THE DUTCH APPROACH IN DISASTER VICTIM IDENTIFICATION

RESUME

Une catastrophe est un événement soudain et calamiteux qui perturbe gravement le fonc-
tionnement d une communauté ou d une société et provoque des pertes humaines, matérielles
et économiques ou environnementales qui dépassent la capacité de la communauté ou de la
société a les surmonter & [aide de ses propres ressources. Souvent les catastrophes coincident
avec la perte de nombreuses vies. La recherche, lidentification et le rapatriement des
(dépouilles des) victimes sont vitaux pour le processus de deuil des proches et nécessaires pour
les formalités légales. Tout ce qui est fait dans ce but sappelle DVI (Disaster Victim
Identification — ldentification des Victimes de Catastrophes). Ces derniéres décennies,
l'équipe DVI des Pays-Bas a fait plusieurs contributions a l'augmentation de lefficacité des
procédures DVI d’Interpol qui sont acceptées sur le plan international. Cet article présente,
du point de vue de Uintervenant médical, les bases d’une intervention DVI et examine cer-

tains progres méthodologiques récents utilisés par l'équipe DVI des Pays-Bas.

MOTS-CLES

Identification des victimes de catastrophes, Incident avec un grand nombre de victimes,

Anthropologie médico-légale, Pathologie médico-légale, Interpol, Analyse d’ADN.

INTRODUCTION

A disaster is a ‘sudden calamitous event that seriously
disrupts the functioning of a community or society
and causes human, material and economic or envi-
ronmental losses that exceed the community’s or soci-
ety’s ability to cope using its own resources [1].
Although disasters are not defined by the type of
injury or the death of their victims they often coin-
cide with the loss of numerous lives. In such a case it
is also referred to as a Mass Fatality Incident (MFI),
an incident where ‘the number of fatalities is greater
than normal local arrangements can manage’ [2].
Casualties may range from few to many thousands.

Some mass fatality incidents are due to natural caus-
es, such as hurricanes, earthquakes or tsunamis.
Others have non-natural causes such as from col-

lapsed buildings, nuclear plant accidents, plane crash-
es, suicide bombings, shoot outs, etc. Increasing inter-
nationalization has made multinational involvement
in case of both natural and non-natural disasters the
rule rather than the exception. In some non-natural
ones criminal intent adds judicial complications.

Of course, in every disaster, the assistance to survivors
has priority. And always it is followed by the recovery,
identification and repatriation of the (remains of the)
victims, being vital to the mourning process of the rel-
atives. At the same time the drawing up of a death cer-
tificate for every individual and/or the request for a
criminal investigation is needed for legal clearing.
Both require the identity of the deceased. This is rec-
ognized by all member countries of Interpol in their
1996 resolution on the management of MFIs [3].

All efforts that are made to this purpose are referred to
as Disaster Victim Identification (DVI). The primary
identification process is conducted by police officers,
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medical doctors, forensic odontologists and DNA
experts, but can only be successful if basic logistic,
infrastructural and safety demands are met. Any DVI
effort is therefore multidisciplinary by nature and
requires a large number of organizations and institu-
tions to work closely together.

Within the chaotic context of MFI scenes the need
for a standardized approach is apparent. In order to
facilitate these teams Interpol produced a Disaster
Victim Identification guide with auxiliary forms and
specialized software. They are regularly updated by
the Interpol Standing Committee on Disaster Victim
Identification, and are the only internationally recog-
nized standards.

Over the past decades, the Dutch DVI team has made
contributions to the Interpol procedures to increase
their efficiency. This article presents, from a medical
officer’s point of view, the basics of a disaster victim
identification response and discusses some of the recent
methodological advances in the Dutch DVI team.

PRINCIPLES OF VICTIM IDENTIFICATION

Victim identification relies on the matching of ante
mortem with post mortem personal features, so-called
‘identifiers’. Since many identifiers lack sufficient
specificity for an acceptable identification, Interpol
distinguishes primary and secondary identifiers [4].
The three primary ones are the most reliable. At least
one of them is required for a positive, i.e. accepted
identification. Currently, they are a dermal friction
ridge pattern match (fingerprint match), a DNA pro-
file match and a dental status match. Secondary iden-
tifiers are all other personal features. These lack suffi-
cient scientific proof of identity for an acceptable
identification. Examples are medical/anatomical
details, tattoos, personal properties found together
with the remains, etc. Facial recognition is explicitly
not used for identification as it is notoriously unreli-
able in a DVI context. A secondary identifier may
give a lead and so help to speed up the identification
process and/or they may corroborate other evidence
of identification. Only in selected cases, when pri-
mary identifiers are unavailable, a combination of sec-
ondary identifiers may provide sufficient evidence of
identity to be accepted.

Eventually the identification is dependent on the
quality of the proof provided by the simultaneously
executed post and ante mortem data collection process.
The post mortem data acquisition consists of a detailed
examination and DNA sampling of the bodies and
body parts of the victims. Ante mortem data acquisi-
tion collects information on identifiers of the missing
persons. Though of equal importance as post mortem
data acquisition, the ante mortem process will only be
discussed in brief. Since one cannot anticipate which
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data will produce the final identification, as much as
possible information is collected.

THE ‘QUICK-SCAN’

Although not specified by Interpol, the Dutch team
prefers to precede the in-depth analysis of the recov-
ered remains with a so-called ‘quick scan’. Apart from
abiding to safety measures, e.g. related to past (chem-
ical) treatment of body bag contents (for instance by
formaldehyde), the prime goal of the quick-scan is to
swiftly survey the contents of all available body bags
in order to get insight into the quantity of the analy-
ses to be executed. In the quick-scan one records the
nature of the bag contents: human/non-human, com-
plete/incomplete individual(s), minimum number of
individuals, degree of decomposition and/or combus-
tion. Especially when the remains are severely comin-
gled, fragmented, separated and/or burnt one not
only needs all-round detailed anatomical/osteological
knowledge, but also specific knowledge on sexual
dimorphism, growth and ageing. For this reason, all
medical officers in the Dutch DVI team also hold a
degree in forensic anthropology. The results of the
‘quick-scan’” enable the DVI team to prioritize body
bag handling. Bags with bodies that are probably
‘easy’ to identify can be given priority to speed up the
entire process, permitting early repatriation to rela-
tives.

In a recent DVI involvement, the quick-scan was
extended by the CT-scanning of every body bag to
have, in addition to the regular survey photograph, an
extra ‘database’ of the bag contents. The CT-scan also
showed to be useful to detect the presence and spatial
position of implants (e.g. of pacemakers and prosthe-
ses) and dental elements amongst the comingled con-
tents within the bag [5].

IN-DEPTH POST MORTEM ANALYSIS

After the quick-scan, every individual body or body
part is given a unique serial number, a so-called PM-
number, and will be subject to the in-depth posz
mortem analysis. The ‘pink’ post mortem forms of
Interpol specify every step of the process and thus
warrant uniformity. In addition they create an easy
means of comparison with ante mortem data [6]. The
post mortem analysis consists of dermal friction ridge
analysis, personal property recording, physical exami-
nation, tissue sampling for DNA analysis and odon-
tology. Depending on the situation, the analyses can
be executed serially or simultaneously. Every step of
the process is photographed to create an uninterrupt-
ed chain of evidence.
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DERMAL FRICTION RIDGE ANALYSIS

Human dermal frictions ridges develop during the
10th week of gestation and mirror the papillary folds
of the epidermis [7]. Since their formation is subject
to genetic and epigenetic factors, they are considered
to be unique and are thus an excellent means of iden-
tification [8]. Although generally known as finger-
prints, dermal friction ridges are also present on
palms, soles and toes. Preferably, their pattern is digi-
tally recorded by scanning equipment. This allows for
rapid matching with ante mortem data. If scanning
equipment is unavailable, printing on paper with
print powder will do perfectly.

In case desiccation of the skin hampers proper record-
ing, the skin can be dipped shortly in hot water [9] or
be subcutaneously injected with water. Peeled off skin
may be ‘printed’ by folding it over one of the fingers
of the investigator. If the epidermis is no longer pres-
ent, then the papillary folds of the underlying dermis
may produce a satisfactory image. In case muscle con-
traction causes the hand to clench, thereby hampering
access to the skin, then bisecting the flexor tendons of
the fingers on the inside of the lower arm will unfold

the fist.

RECORDING OF PERSONAL PROPERTIES

Personal belongings such as wedding rings, watches or
wallets, especially when found on a single body, may
show to be useful secondary identifiers. They might
speed up the search. All personal properties are
cleaned, photographed and categorized in a standard-
ized way. They are carefully kept for return to the rel-
atives, since they have great emotional value.

PHYSICAL EXAMINATION

The external physical/anatomical examination of a
body or body part includes a complete description of
all features relevant for identification. Listed are the
anatomical completeness, state of preservation, sex by
means of (external) sex characteristics, assessed age at
death, skin characteristics such as from the skin itself,
its hair (‘colour’, morphology), its scars or piercings
and/or tattoos. An in-depth description of facial fea-
tures is also included, but this is generally of little
value due to the nature of the incident.

Also mechanical traumas and pathological changes as
from diseases are registered. Although a preceding
quick-scan may have forecasted the presence of
remains of multiple individuals within a single body
bag, special attention is required if its contents are

comingled, anatomically separated and/or seriously
fragmented. To a certain degree one should take into
consideration that separated parts potentially origi-
nate from different individuals, and should be treated
as such. Study of skeleton parts with or without addi-
tional DNA-sampling usually leads the way to correct
the origin of the fragments and eventually to the
recombination of individuals [11].

Internal body inspection is only performed if there is
an indication. In case of seriously mutilated bodies or
body parts, an invasive inspection of internal sex
organs will be necessary to verify the sex. Other rea-
sons to perform a restricted dissection are conforma-
tion of the type of passed surgical interventions or the
model, factory mark and verifiable serial number of
an implantation such as from a pacemaker or prosthe-
sis.

X-ray inspections are requested for age at death assess-
ment of children and youngsters by examining skele-
tal development, status of epiphyseal disc closure of
the long bones and/or the status of dental mineraliza-
tion [12].

SAMPLING TISSUE FOR DNA

Possibilities for DNA profiling depend on the state of
preservation of the remains. The International Society
for Forensic Genetics (ISFG) advises to use blood
samples, muscle tissue, bladder wall smears, cortical
bone tissue or a dental element [13]. When the body
is in advanced state of decomposition, sampling of
soft tissue for DNA analysis is no longer an option.
Then it is better to rely on bone tissue, preferably cor-
tical bone from the weight bearing extremities [14].
It is strongly recommended to excise bone tissue from
an intact part of an extremity that is still covered by
intact skin. Bone tissue from the upper leg is pre-
ferred, since its robust muscular covering protects it
against DNA contamination from outside, and
against DNA-degrading due to extreme temperature
fluctuations. Alternatives are bone samples from the
lower leg, the arms and from the vertebral bodies.
Dental elements are less used, since they are more
prone to temperature fluctuations and laboratory
preparation is more tedious and time consuming.

In the 2004 Tsunami, The Dutch team developed a
standard operation procedure for DNA sample collec-
tion. The protocol combines common sense and
existing theoretic knowledge to minimize the chance
of DNA contamination whilst maximizing the chance
of successful genotyping [15]. It uses only easily
obtainable instruments and materials, such as a mix of
water, bleach/chloride and detergent as ‘DNA-cleaner
fluid’ to remove contaminants. Over the past years,
the execution of the original protocol has seen some
improvements.
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Instead of an H-incision into the skin and muscle to
get access to deeper positioned clean bone tissue, a U-
shaped incision is made. After sample excision it saves
time in closing the ‘entry wound’. If the skin of the
site of entry is still intact and the underlying soft tis-
sue is well preserved, then bone sampling is preceded
by the excision of a DNA muscle tissue sample. For
DNA laboratories DNA is much easier and more rap-
idly to extract from soft tissue.

In the original protocol, after excision and prior to
storage, the bone sample was rinsed with tap water,
and subsequently rinsed in 100% ethanol to dehy-
drate its surface. Presently, the final dehydration step
is preceded by two additional rinses: first a rinse with
DNA cleaning fluid, then a rinse with clean tap water.
The total amount of rinses thus accumulates to four
(tap water, DNA cleaning fluid, clean tap water and
100% ethanol). This minimizes the chance that any
DNA-cleaner fluid remains on the sample or contam-
inates the alcohol 100%. Stringent adherences to
these steps have led to a virtual complete elimination
of cross contamination in recent Dutch DVI efforts,
even when confronted with suboptimal morgue labor
conditions.

Due to current sensitive DNA analysis techniques,
laboratories may produce adequate DNA profile from
even very minute bone samples, weighing 1-2 grams
or even less. One should keep in mind that with such
small sized samples, manually processing under
morgue conditions becomes a hard to overcome chal-
lenge and chances of DNA contamination rise sub-
stantially. This holds especially for fragmented and
commingled human remains.

All excised material should be cooled as soon as pos-
sible, preferably keeping them refrigerated until fur-
ther processing.

DNA GENOTYPING

DNA genotyping is performed in a specialized labo-
ratory. The Dutch DVI team works in close collabo-
ration with the Netherlands Forensic Institute (NFI).
The NFI is a government-funded, yet independent
institute that combines execution and development of
all major forensic disciplines. As such, it has accumu-
lated much experience in DNA analysis for identifica-
tion purposes.

Forensic DNA analysis focuses on highly variable
parts (loci) in the DNA molecule. These loci are so-
called short-tandem repeats (STRs): short parts of
DNA with a repetitive base-code. The number of
repeats varies between persons. As a result, the length
of STRs can be used to individualize the DNA-profile
and to ascertain kinship between persons. The combi-
nation of a number of loci increases the specificity of

the DNA profile. At this moment the standard ana-
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lytical set contains fifteen different autosomal STR
loci.

For the analysis of [CUT: the] DNA, the genetic
material must be extracted from [CUT: the] human
tissue. In case of soft tissues (e.g. buccal swabs or mus-
cle tissue) this is technically a relatively less complicat-
ed process if compared to bone tissue processing, and
so a DNA profile can usually be produced within 24
hours. In case of bone material, the tissue must be
pulverized prior to further processing and extraction,
which requires specialized equipment and is more
time-consuming,.

After extraction, the DNA is amplified by the poly-
merase chain reaction (PCR). Current PCR tech-
niques are so extremely sensitive that even minute
amounts of DNA (less than 0,1 nanogram) can be
amplified. In practice, even very small or severely
decomposed tissue samples may yield a satisfactory
profile. This extreme sensitivity however, increases the
risk of contamination.

DNA retrieval and amplification is a highly automat-
ed, protocolled process and is carried out under strict
and contamination free laboratory circumstances.
The conversion of the DNA analysis data into a digi-
tal DNA-profile is also partly automated. This dimin-
ishes the chance of human administrative errors,
ensures process consistency and objectivity and saves
time. Finally, the digital profile is loaded into special-
ized software for comparison with those of (an) ante
mortem reference sample(s) (see below).

DENTAL ANALYSIS

Tooth tissue is the most durable human material.
Teeth often remain available for identification, even
after exposure to heat, trauma or after a long time
lapse [16]. Individual morphological details com-
bined with personal dental record data make a dental
status a reliable primary identifier. Dental analysis has
the advance of being rapid to execute and cost-effec-
tive [17, 18]. Though, probability calculation of
uniqueness is not possible. Specific knowledge and
the availability of a (mobile) X-ray apparatus is neces-
sary. Post mortem radiographs, so-called ‘bite wings’
are made to document the status of (intact) denti-
tions.

QUALITY CONTROL

At the end of the post mortem analyses, the entire
process and its auxiliary documents and samples are
double checked by a special officer. This quality con-
trol will assure that any flaw is corrected for on the
spot.
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THE DUTCH APPROACH IN DISASTER VICTIM IDENTIFICATION

ANTE MORTEM DATA ACQUISITION

In the ante mortem data acquisition process, first pri-
ority is the compilation of a list of missing persons.
The complexity thereof depends on whether one is
dealing with an ‘open’ (e.g. a natural disaster) or
‘closed” incident (e.g. an airplane crash). In contrast to
an ‘open incident, a ‘closed incident concerns a
group of prior known missing persons. A combined
‘open-closed disaster’ may be an airplane crash in a
public area. In any case, an ante mortem team imme-
diately starts collecting all relevant particularities to
match ante mortem with post mortem data of poten-
tially missing victims. This includes interviewing rel-
atives, assembling medical and dental information
and collecting of reference samples for dermal friction
ridge pattern and DNA analysis. Reference samples
for dermal friction ridge patterns can be found on
personal items such as glasses, door handles or CD-
covers. DNA reference samples are preferably
processed from buccal swabs of first degree relatives
and from personal items of the missing person. If
direct reference material is unavailable, material from
second degree (grandparents, grandchildren) or even
third degree relatives must be obtained. Interpol pro-
vides special ‘yellow’ ante mortem information sheets
to ensure uniformity during ante mortem data acqui-
sition. All data of a missing person is filed under an
unique AM-file number.

RECONCILIATION

During the reconciliation process, the results of the
post and ante mortem data are screened for matches.
For dermal ridge patterns and secondary identifiers
this is performed by police officers, whereas for the
dental data forensic odontologists are available. The
DNA matching and calculation of the probability of
the correctness of the DNA match is done by special-
ists of the NFI. Hundreds of DNA profiles are to be
compared, a process prone for error if done manually.
The NFI, in collaboration with the Radboud
University of Nijmegen, has designed software espe-
cially for the comparison of DNA profiles under DVI
conditions (Bonaparte; www.bonaparte-dvi.com). It
compares all post mortem DNA profiles, as well as the
profiles of all the ante mortem reference samples with
the related pedigree information. By combining the
DNA information with Mendelian inheritance pat-
terns it positions the post mortem profile in the correct
pedigree, and calculates the evidential value of the
(familial) DNA match. The evidential value is
expressed as a likelihood-ratio. This is the ratio
between the likelihood that the DNA-profile belongs
to the missing person and the alternative hypothesis

that the profile belongs to a nonrelated individual.
The likelihood-ratio is used to calculated the proba-
bility of the identity of the victim via Bayesian statis-
tics.

Dutch law, in accordance with the standards of the
International Society for Forensic Genetics, requires a
probability of identity of at least 99.99% to accept a
DNA based identification [19].

IDENTIFICATION BOARD

All identification reports from the reconciliation
office must be presented to the Identification Board.
This board consists of DVI experts, legal officers, a
coroner and liaison officers of the involved countries.
They evaluate the provided evidence and decide
whether the proposed identification can be accepted.
If so, a death certificate is drawn up and the identified
body or body parts can be repatriated to the relatives.

CONCLUSION

The identification of (body parts of ) victims in a mass
fatality incident is vital to the mourning process of
relatives and to the clearing of legal issues. The basis
of a DVI response accords to the Interpol DVI guide
with its forms. Additions by the Dutch DVI team,
such as a post mortem quick-scan, a protocol for DNA
sampling and the use of specialized DNA software,
have added to its effectiveness. The unique nature of
a DVI response requires a pragmatic approach of
many disciplines and a constant re-evaluation and
refinement of the used methods. |
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