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PARTIE1 L’ARTICLE :

Introduction

La notion de responsabilité s’est
structurée a travers I’évolution du droit pénal.
D’abord qualifiée d’objective, elle se dote
d’une pensée subjective amorcant I'idée de
volonté dolosive [1]. C'est avec I'émersion de
I’élément psychologique, que certains actes
vont étre excusés [2,3]. Cest le début de
I'irresponsabilité pénale [4].

Au siecle des Lumiéres, le droit se
réforme, se sépare de I'Eglise, et la question
de la responsabilité pénale s’enrichit de
I'apport des aliénistes [5]. La révolution
francaise livre le Code Pénal napoléonien de
1810 qui assoit par I'article 64, le principe de
I'irresponsabilité pénale des malades mentaux
[6]. Progressivement, la pensée binaire de cet
article va étre remise en cause [7-9], pour
nuancer l|'appréciation de la responsabilité,
avec a terme les modulations de la circulaire
Chaumié en 1905 [2,10-12], confirmant la
nécessité d’évaluer les anomalies mentales ou
psychiques de nature a atténuer |Ia
responsabilité. A travers plusieurs avancées
législatives, la «responsabilité atténuée» est
consacrée par |'article 122-1 alinéa 2 du Code
Pénal, puis renforcée par la Loi du 15 aodt
2014 [13]. Cette question, source d’intérét et
de polémique, se situe au carrefour du droit et
de la psychiatrie.

L'expertise psychiatrique pré-
sentencielle, chargée de [I’évaluation de
I'altération du discernement et I’entrave du
contréle des actes [14], au sein de Ia
discussion médico-légale, source de
divergences expertales, ne connait pas de
consensus absolu [15-19]. Plusieurs travaux
récents font émerger l'idée que certains
troubles seraient plutdét associés a une
altération qu’a une abolition du discernement
et du contréle des actes [20-26]. L'évaluation
diagnostique est peu responsable de
divergences [27,28] et l'intérét se porte sur
I'interprétation médico-légale ou comment la
psychopathologie propre de l'individu s’insere
dans 'acte pénal et quelle en est I'imputabilité
[1,15-19]?

Notre étude proposait de repérer et
d’identifier les critéres psycho-criminologiques
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mis en exergue dans la discussion médico-
légale des dossiers d’expertise étudiés, pour
I’évaluation du discernement et du contrdle
des actes au sens de l'article 122-1 du code
pénal. Puis d’approfondir la question du
discernement en identifiant le degré de
I'altération du discernement et de I’entrave du
contréle des actes, et de déterminer un
« profil psychiatrique » et pénal des individus
repérés.

Matériel et méthodes

L'étude épidémiologique descriptive

rétrospective incluait 129 dossiers de cing

experts psychiatres inscrits prés la cour

d’appel d’Aix en Provence et Nimes, réalisés

entre 2001 et 2015.

Les criteres d’inclusion étaient :

= Personnes mineures ou majeures ayant
commis une ou des infractions identifiées
dans le code pénal pour lesquelles une
expertise psychiatrique avait été réalisée ;

=  Mission expertale d’évaluation du
discernement et du contrdle des actes au
sens de l'article 122-1 du Code Pénal de
1992 ;

= Conclusion d’altération du discernement
ou d’entrave du contréle des actes
formalisée par I'expert au sens de I'alinéa
2 de I'article 122-1 du CP.

Les criteres de non inclusion étaient :

= Conclusion de |'expert laissant le doute
entre une abolition ou une altération du
discernement et du contrdle des actes de
la personne examinée ;

= Les infractions délictuelles ou criminelles a
caractere sexuel chez les mis en cause.

Le recueil des données consistait a colliger les

informations concernant I'interrelation du mis

en cause avec linfraction pénale (criteres

psycho-criminologiques de la discussion

médico-légale, justification de I’altération et

son degré et identification d’'une dangerosité)

mais aussi des renseignements définissant un

profil psychiatrique (données
démographiques, diagnostics psychiatriques
et observance d’un traitement

médicamenteux) et pénal de I’'examiné.

Les variables quantitatives étaient décrites par
moyenne et écart type et les variables
catégorielles par effectifs et pourcentage.



Résultats

Les données relatives au lien de l'individu
avec son acte pénal
Trés majoritairement (122 cas soit

94.57%), les experts motivaient leur

conclusion  concernant ["évaluation du

discernement et du contréle des actes

s’orientant vers une altération.

Au sein de la discussion médico-légale, des

facteurs psycho-criminologiques émergeaient

en faveur d’une responsabilité du mis en

cause. Les experts soulignaient

principalement :

= |a connaissance de l'interdit pénal (19 cas
soit 15.57%) ;

= |’absence de facteurs abolissant le
discernement ou le contréle des actes (18
cas soit 14.75%).

Ensuite, étaient criteres d’importance :

= |e faible impact du trouble psychiatrique
dans la genése de l'acte (12 cas soit
9.84%) ;

= |a conscience persistante du déroulement
et de la motivation des faits (11 cas soit
9.02%) ;

= |a persistance d’un ancrage dans la réalité
commune (8 cas soit 6.56%).

Enfin des arguments moins fréquents (entre

deux et quatre cas soit entre 1.64% et 3.28%)

montrant une extraction de l'infraction de la

psychopathologie de lindividu étaient

repérés :

= |'existence d’une intentionnalité de
vengeance ;

= d’unintérét personnel ;

= de conflits antérieurs ;

= une conscience minorée de la gravité des
faits avec conservation d’un raisonnement
logique ;

= une intentionnalité de Ila violence
déployée ;

= une certaine forme de préparation de
I'acte ;

= une restructuration psychique sur un
mode asocial.

A contrario, des facteurs tendant vers une

atténuation de responsabilité s'imposaient :

= |'impact du trouble psychiatrique (59 cas
soit 48.36%) ;
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= |infiltration dans le prisme de lecture de
I'acte du trouble de personnalité sous
jacent (54 cas soit 44.26%).

Secondairement émergeaient des critéres

cliniques, comme :

= des modifications de caractere d’ordre
psycho-organique (7 cas soit 5.74%) ;

= une iatrogénie médicamenteuse (7 cas
soit 5.74%) ;

= une phase pré ou post critique de trouble
psychotique (5 cas soit 4.10%) ;

= unraptus anxieux ;

= un état de stress aigu réactionnel.

Des aspects relatifs a la personnalité des

auteurs avaient grande importance :

= une impulsivité pathologique (26 cas soit
21.31%) ;

= une suggestibilité (6 cas soit 4.92%);

= une désadaptation sociale (6 cas soit
4.92%);

= un lien distendu aux affects (6 cas soit
4.92%);

= une absence de culpabilité (6 cas soit
4.92%) ;

= une absence d’identification du caractere
personnellement dommageable (5 cas soit
4.10%).

D’autres arguments liés a la dynamique de

I'agir infractionnel se dégageaient :

= |a présence de motivations pathologiques
de I'acte (12 cas soit 9.84%) ;

= un sentiment erroné de légitime défense
(5 cas soit 4.10%) ;

" un «orage» passionnel vrai (non
psychotique) ;

= voire une concordance partielle avec les
criteres de meurtres pathologiques
[29,30];

= un crime dit « altruiste » ;

= |e caractere irrationnel et déraisonné de
I'acte

= une récidive inexorable de I'acte d’allure
compulsive jusqu’a lidentification d’une
punissabilité  moindre par absence
d’intégration de la sanction pénale.

Enfin des facteurs psycho-sociaux et

environnementaux (10 cas soit 8.20%) étaient

recensés comme atténuant la responsabilité

tels que :

= |a détresse sociale ;

= |a désinsertion socioprofessionnelle ;



= Jes situations familiales difficiles
notamment conjugopathies ;
= |es contextes de deuil ;

= |es parcours de vie chaotique.

La question de I'imprégnation toxique au
temps de I'acte rapportait un positionnement
mal tranché des experts. En effet, dans 25 cas
soit 20.50% les experts intégraient ces
troubles dans le cortéege comorbide des
troubles psychiatriques identifiés. A I'opposé,
ils évoquaient des consommations exclues de
tout cadre pathologique dans 19 cas soit
15.57%.

La distinction entre discernement et
contréle des actes était peu objectivée
(20.50%). En effet, I'expert mentionnait
seulement dans 12 cas soit 9.84% un
discernement évalué opérant mais I'entrave
du contrdle des actes permettait la conclusion
de I'alinéa 2 de I'article 122-1 du CP, alors que
dans 13 cas soit 10.66%, le discernement
s’altérait notant malgré tout un contréle des
actes conservé.

De méme, le degré faible, moyen ou
élevé de l'altération du discernement et du
contréle des actes était spontanément peu
précisé par les experts (26 cas soit 20.15%).
Les notifications spécifiques étaient motivées
par le souci de signifier le degré élevé de
I’altération tendant vers une volonté marquée
d’atténuer la responsabilité de I'individu.

La dangerosité faisait I'objet d’'une
évaluation dans la plupart des cas (117 cas soit
90.70%), comprenant une forte identification
de dangerosité psychiatrique (pure ou mixte
(44 cas soit 34.11%) (versus 14 cas soit 10.85%
de dangerosité criminologique) malgré la
conclusion  d’altération simple rendant
accessible le mis en cause a une sanction
pénale. L'absence de dangerosité quelconque
était soulignée dans 48 cas soit 37.21%.

Le « profil psychiatrique » du mis en cause

La population de I’étude était majoritairement
des hommes (111 soit 76% versus 18 femmes
14%) d’age majeur (120 cas soit 93%). L’age
moyen était de 37.61 + 14.93 ans.

Les diagnostics principaux retenus par
les experts chez les personnes examinées
étaient :
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=  Troubles psychotiques (bouffée délirante
aigué, schizophrénie, trouble schizo-
affectif, trouble délirant paranoiaque) : 44
cas/34.92% ;

= Troubles de personnalité (borderline,
paranoiaque, dyssociale, sans précision) :
44 cas/34.92% ;

=  Troubles affectifs (manie, dépression uni
ou bipolaire, dysthymie) : 16 cas/12.70% ;

=  Troubles mentaux et du comportement
liés a l'utilisation de substances psycho-
actives  (alcool principalement): 9
cas/7.14% ;

=  Troubles psycho-organiques : 6 cas/4.76%

= Retards mentaux et troubles envahissant
du développement : 6 cas/4.76% ;

= Etat de stress post traumatique: 1
cas/0.79% ;

= Doute diagnostic (sphere de la psychose) :
2 cas;

=  Pas de diagnostic posé : 1 cas.

Les diagnostics associés étaient
majoritairement des troubles relatifs a la
consommation de toxiques (51 cas/47.66%)
notamment des habitus cannabiques (14
cas/13.08%) et alcooliques (11 cas/10.28%)
chroniques, puis les troubles de personnalité
(31 cas/28.97%), notamment dyssociale (10
cas/9.35%) paranoiaque et borderline (5 cas
chacun/4.67%). Les troubles thymiques et
psychotiques étaient peu fréguemment
associés (9 cas /8.41%). Les retards mentaux
s’associaient dans 8 cas soit 7.48% comme les
troubles psycho-organiques.

Une moyenne totale de 1.85 diagnostics
par dossiers était retenue dans notre étude.

Les infractions relevées chez les mis
en cause étaient plus importantes en nombre
lors d’un diagnostic principal de troubles
relatifs aux consommations de toxiques ou de
manie bipolaire avec respectivement 2.8 et
2.17 infractions par dossier et moindres dans
les troubles psychotiques (1.27 faits). Les
infractions d’atteinte aux personnes
(notamment d’ordre criminelle) étaient plus
répandues chez les prévenus diagnostiqués
dépressifs  (14/19 faits, soit 73.68%),
éthyliques chroniques (17/25 faits soit 68%),
paranoiaques (6/10 faits, soit 60%), ou dans
les troubles psychotiques (28/56 faits, soit



50%). Les atteintes aux biens étaient plus
fréquentes chez les maniaques et les
personnalités  dyssociales ne relevant
d’ailleurs aucun fait criminel.

Les mis en cause observaient des
traitements médicamenteux dans 65 cas soit
50.39% contre 46 cas soit 35.66% d’absence
de prise de psychotropes. Les traitements les
plus fréguemment observés étaient les
antipsychotiques de 1°® et 2°™ génération
(58.18%) utilisés a visée anti-productive,
thymo-régulatrice voire sédative ou anti-
impulsive, les antidépresseurs/ thymo-
régulateurs (25.45%) et les benzodiazépines.
63% des personnes bénéficiant d'un
traitement  médicamenteux I'’observaient
correctement.

La dimension pénale des dossiers d’expertise

Sur 129 dossiers analysés, nous avions
identifié :

= 33 dossiers criminels (25.58%) ;

= 94 dossiers délictuels (72.87%) ;

= 2 dossiers contraventionnels (1.55%).
Nous relevions au total 216 qualifications
pénales pour 83 infractions distinctes. Les
atteintes aux personnes représentaient 46.3%
des infractions pénales totales.

Le nombre moyen d’infractions par dossier
était de 1.67.

Les méfaits impliquaient des victimes
dans 88% des cas, uniques dans 46% des cas.
Lorsqu’elles étaient identifiées, elles étaient
issues le plus fréequemment du cercle familial a
28%, puis les personnes représentant une
fonction a 17%, voire les voisins a 9%. Les
victimes inconnues étaient nombreuses a
hauteur de 27%.

La regle de l'unicité de l'expert se
confirmait avec 124 mandats d’expert seul soit
96.12%. Il s’agissait d’expertise de 1%° ligne
dans 88.37% des dossiers avec une fréquence
non négligeable d’expertise demandée a
I'issue de l'audience correctionnelle en
comparution immédiate (42.1%). Le délai de
réalisation moyen de |'expertise était de 9
mois.

Discussion
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Depuis 25 ans, force est de constater que
I'absence de directives précises des textes
législatifs a ouvert la possibilité
d’interprétation et d’adaptation conduisant a
une utilisation erronée de I'article 122-1 alinéa
2 du Code Pénal vers une sur-pénalisation de
cette population et contraire a l'esprit de la
Loi [4,31,32]. Le rapport d’information du
Sénat de 2010 proposait donc certaines pistes
afin de « remédier aux dérives du systéme
francais » [33,34].

L'article de Guivarch en 2015
«Divergences dans I'expertise psychiatrique de
responsabilité : bilan et premiéres hypothéses
a travers une revue de la littérature » a sous
tendu notre démarche, étudiant les sources
de divergences expertales et soulignant plus
précisément |'aspect de la discussion médico-
légale ouvrant le champ de linterprétation
médico-légale nécessairement intersubjective
[16,17,35]. Il nous apparaissait alors pertinent
d’étudier plus précisément ces critéres
pouvant entrer en ligne de compte dans
I'interprétation médicolégale et le choix de la
conclusion expertale [13,36] entre
discernement et controle des actes opérant,
altéré ou aboli, conditionnant alors en grande
partie malgré la décision souveraine du Juge,
le devenir de I'accusé entre lieux de soins et
détention carcérale [37].

Les criteres soulignés par les experts
tendaient a montrer la démarche expertale
partant du postulat que le discernement et le
controle des actes de l'individu examiné est
sain, 'expert cherchant dés lors a éliminer les
«anomalies » pouvant conduire a une
atténuation de la responsabilité pénale.
L’équilibre décisionnel s’évaluait aussi en
fonction de la présence ou |'absence des
facteurs tendant a une responsabilisation.
Ainsi la notion de pathologie responsable
d’une abolition [13,17,18] était un facteur
d’'importance a éliminer, complétée par
I’évaluation de l'impact limité du trouble
psychiatrique dans la psychogenese de I'acte
[13,20]. S’associaient ensuite des points
psycho-criminologiques marquant 'idée de la
persistance d’un ancrage méme partiel dans la
réalité commune et des éléments permettant
de retenir une forme de mentalisation de
I’acte orientaient le choix expertal vers une
responsabilisation du sujet.



Certains critéres pouvaient s’identifier comme
relatif a la clinique psychiatrique du sujet,
étant souvent une justification implicite de
I'altération du discernement et du controle
des actes [16-18, 21,22].

L'iatrogénie notamment psychotrope,
I'impulsivité pathologique et des facteurs
psychosociaux et environnementaux péjoratifs
étaient remarqués et intégrés dans le schéma
décisionnel vers une altération.

S’associaient des éléments relatifs a la perte
partielle d’insertion dans la réalité commune,
pouvant aller jusque vers une concordance
incomplete avec les criteres de meurtre
pathologique [38,39]. De méme, la répétition
irraisonnée d’un acte dont les conséquences
pénales déléteres étaient bien intégrées
évoquant ainsi une punissabilité moindre
semblait pouvoir étre retenue par les experts
vers une atténuation de la responsabilité
[16,40].

Quant a la notion sujette a débat de
I'imprégnation de toxiques, quels qu’ils soient,
au temps de l'acte, la voix de nos experts
s’excentrait un peu du consensus tendant a
exclure ce facteur de la discussion médico-
légale, lui reléguant automatiquement un
positionnement responsabilisant de I'individu
examiné [3,41]. Or les dossiers d’expertise
analysés retracaient une orientation plus
nuancée intégrant aussi bien la consommation
de toxiques et son imprégnation lors des faits,
dans un cortege pathologique de signes
psychiatriques latents que I'excluant de tout
cadre pathogene. Ce critére quel que soit sa
finalité décisionnelle vers une
responsabilisation ou une atténuation était
relevé de fagcon considérable, chez prés d’un
prévenu sur deux [39]. Le role de l'expert
devrait alors se cantonner a un avis sapiteur
éclairant le juge dans son pouvoir
décisionnaire sans s’y  substituer, se
positionnant le cas échéant en dehors de sa
mission consensuelle [21,42].

Il semblerait de plus nécessaire et
appréciable que la mission expertale puisse
apporter une modulation plus fine dans
I’évaluation du discernement et du controle
des actes afin que la réponse pénale puisse
elle-méme s’adapter au mieux au mis en
cause et donc s’inscrire directement dans les
questions posées initialement. Les experts
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précisaient spontanément le degré de sévérité
de I'altération du discernement et de I'entrave
du controle des actes seulement dans 20% des
cas, ce qui apparait insuffisant. La distinction
du réle prépondérant de I'un ou de l'autre
était également limitée, or 'esprit législatif a
précisé explicitement la vacuité laissée dans
I'alinéa 2 de l'article 122-1 du CP de 1992 au
sein de la modification apportée par la Loi du
15 aolt 2014 [43] déduisant de facto un tiers
de la peine.

L’évaluation de la dangerosité avec
une forte orientation vers une étiologie
psychiatrique s’assimilait contrastée face aux
conclusions des experts situant le prévenu
dans le champ pénal certes modulé, mais
accessible a une sanction. Le manque
d’alternative a l'incarcération en milieu
pénitentiaire et la mouvance des « prisons
thérapeutiques » telles que Chateau-Thierry
ou Hagenau, apparait lointaine faute de
budget financier [44], laissant dériver le
devenir de ces prévenus dont le sort se situe
entre deux [4,45-49].

Les  diagnostics principaux  ou
comorbides retenus par les experts dans notre
étude s’apparentaient aux données de la
littérature, confirmant la forte prédominance
de troubles de personnalité, de troubles
psychotiques notamment en dehors d’une
phase processuelle productive, de troubles
affectifs dans un second plan plutot dépressif
que maniaque, de troubles psycho-organiques
et de retards mentaux [21,22,25,30,50]. Seuls
les troubles liés a des conduites
toxicomaniaques semblaient étre retenus
dans une proportion plus forte mais suivaient
aussi certaines données notamment relatives
a l'intrication dans un processus pathologique
psychiatrique propre [17,18,21,22].

Les traitements médicamenteux suivis
faisaient I'objet d’une insuffisance de recueil
tant sur la nature exacte du traitement
psychotrope, que sur I'observance réelle et la
possibilité ~ de  rupture  thérapeutique.
Cependant les chimiothérapies observées au
temps de I'entretien par |'expert étaient
plutdt bien renseignées mais dans la mission
rétrospective de I'expert, cette notion
apparait moins pourvue de sens. Cette
orientation expertale par défaut et absence



de précision spécifique de rupture de
traitement dans la discussion médico-légale se
confirmait par rapport a la littérature ou les
experts retenaient la rupture de traitement
comme un symptéme psychotique [18].

La dimension pénale des dossiers
d’expertise étudiés était marquée par une
forte proportion d’infractions en matiere
criminelle avec une augmentation du ratio
crimes/délits par rapport aux chiffres
judiciaires consultés (2016). Cela s’inscrivait
dans une certaine logique compte tenu des
modalités actuelles de recours a I'expertise,
rendue quasi obligatoire dans les procédures
criminelles ainsi qu’en délictuelles, fonction de
la gravité des faits (délits sexuels et violents
par exemple) [34,51,52]. La regle de I'unicité
de I'expert mise en exergue par la Loi de 1985
se confirmait au sein de I'étude [13,53]. Les
expertises étaient majoritairement de 1%
ligne avec un nombre important de renvoi de
la décision judiciaire suite a un mandat
d’expertise psychiatrique demandé lors des
comparutions immeédiates des procédures
correctionnelles accélérées [42]. Le type de
victime était majoritairement renseigné
lorsqu’il  représentait une circonstance
aggravante de linfraction pénale. La forte
représentation de la famille et personnes
inconnues  pouvait orienter vers une
dimension partiellement pathologique des
passages a |’acte criminel, ou la motivation de
I'infraction s’interrogeait [39].

Les limites et les biais de I"étude
s’inscrivaient dans la méthodologie suivie, et
la possibilité de biais de sélection des experts.
Cette étude pourrait donc étre considérée
comme une piste d’investigation ultérieure ou
les éléments de discussion médico-légale que
nous parvenions a distinguer comme une
certaine grille de lecture, pourraient étre
soumis a un groupe d’expert pour une
évaluation prospective de « testing ».

Conclusion

Il semblait donc émerger, malgré la volonté
louable d’apporter une grille de lecture plus
« généralisée » qui limiterait les variabilités
inter-experts, notamment dans
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I"'argumentation médico-légale de I’évaluation
du discernement et du contréle des actes, que
I"appréciation de I'expert psychiatre singulier
demeure maitresse [16,17]. Ainsi, au-dela de
certains aspects pouvant moduler sans abolir
le discernement de la personne mise en cause,
de multiples facteurs qu’ils soient pro ou anti
« responsabilisants » étaient identifiés d’une
importance plus ou moins notable dans la
discussion clinique et criminologique du
rapport a l'acte.

Ainsi, il serait illusoire d’espérer guider
aveuglement le choix de I'expert en proposant
une lecture standardisée excluant toute
subjectivité de I'expert propre, mais au-dela
de I'apport des critéres formalisés émergeant
de notre étude, il faudrait savoir conserver la
spécificité de [I'évaluation singuliere du
psychiatre, en tentant de limiter cependant
les variabilités inter individuelles dans les
conclusions expertales. En effet, soutenir le
principe de I'évaluation en duo ou college
d’expert, et la notion de renforcement de la
formation médico-légale des experts, ou
aucune formation spécifique n’est
actuellement exigée, limiterait ainsi I'impact
des écoles de pensées des experts, qui
peuvent contribuer aux divergences toxiques
et décrédibilisantes de la profession. Il
s’agirait d’harmoniser tant la qualité globale
des expertises que les conclusions spécifiques
du champ de I'évaluation du discernement et
du contréle des actes qui demeurent le pilier
de I’expertise pré-sentencielle « de
responsabilité » [35,54-56].

L'acces a un standard d’expertise méme au
niveau européen ne semble pour le moment
encore qu’illusion en I'état actuel des
perspectives législatives mais aussi des
souhaits des praticiens. Cependant, un certain
nombre de recommandations pourraient étre
établies pour garder une éthique commune au
sein de la pratique, telles que « s’astreindre a
donner les clefs de lecture de son travail,
exposant sa démarche sans  affirmer
abruptement de conclusions cliniques », ou
des choix idéologiques, quant a I’évaluation de
la responsabilité pénale, explicités de facon
plus transparente [57]. Le travail expertal
serait alors plus a méme d’étre compris et
argumenté ; un dialogue au carrefour de la
psychiatrie et du droit pourrait alors se nouer.
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PARTIE 2 : L’étude :

1. Introduction :

La notion de responsabilité s’est structurée au fil des époques, a travers 1’évolution du droit
pénal. A la source du droit, la responsabilité, d’abord collective et imputable au clan, devient
individuelle, a I’émergence du droit romain. De méme, attachée au fait matériel ou qualifiée
d’objective, elle s’enrichit d’une pensée subjective qui amorce 1’idée d’intention coupable, de
volonté dolosive [1]. C’est avec I’émersion de I’élément psychologique, pour reprendre les
termes juridiques associés a la définition de I’infraction pénale, que certaines catégories de
personnes vont voir leurs actes excusés [2,3]. C’est le début de I’irresponsabilisation de
certains groupes de personnes [4].

A partir du siecle des Lumicéres, et apres une régression conceptuelle infligée par le poids de
la morale chrétienne, le droit se réforme, se sépare de I’Eglise, et la question de la
responsabilité pénale s’enrichit de ’apport des aliénistes [5]. La révolution francaise livre
dans un second temps, le code pénal napoléonien de 1810 qui consacre par I’article 64, le
principe de I’irresponsabilit¢ pénale des malades mentaux [6]. Progressivement, la pensée
binaire de cet article va étre remise en cause, pour nuancer I’appréciation de la responsabilité
pénale. Malheureusement dans les textes, la dérive s’installe et il sera bientot demandé
explicitement a I’expert psychiatre d’évaluer les anomalies mentales ou psychiques de nature
a atténuer la responsabilité (circulaire Chaumié, 1905). Dans « L ‘expertise médico-légale et la
question de responsabilité », Gilbert Ballet en 1907, prend position et soutient que « les
questions de responsabilité ne sont pas du domaine médical », posant la question : ou finit le
role du médecin et ou commence celui du magistrat [7]. A travers plusieurs avancées
législatives, la question de la « responsabilité atténuée » est consacrée par I’article 122-1
alinéa 2 du Code Pénal (CP), puis renforcée par la Loi du 15 aolit 2014. Cette question est
source d’intérét et de polémique, se situant au carrefour du droit et de la psychiatrie.

La question de I’altération du discernement et de 1’entrave du contrdle des actes, vocable
introduit par Darticle 122-1 du CP, fait largement débat [8]. Pour certains, 1’absence de
consensus expertal, fragilise la profession, qui connait des divergences d’opinion [7,9]. La
clinique expertale ne fait pas I’objet d’un consensus absolu [10], qui par ailleurs pourrait
paraitre illusoire, mais il apparait cependant nécessaire d’établir des régles médico-légales
communes pour éviter les divergences qui se font trop nombreuses entre les experts et qui
tendent a décrédibiliser cette pratique complexe [11,12]. Il semble que ’on ne puisse pas
clairement répondre a la question du discernement sur une dimension diagnostique pure, et il

s’agirait plutoét de considérer des atteintes de certains aspects du fonctionnement psychique
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notamment de 1’activité de pensée (cognitive/affective/émotionnelle) et de la personnalité ; le
discernement ne pouvant se rapporter seulement au libre arbitre ou a la volonté, ni se
confondre avec le jugement [13]. Cependant, dans la littérature, il parait émerger que certains
troubles seraient plus volontiers associés a une altération du discernement ou a une entrave du
contrdle des actes, qu’a une abolition de ceux-ci [14,15].

En effet, dans les études de Perrault [16] et Mahé [17], les troubles psychotiques associant la
schizophrénie et les délires chroniques sont les diagnostics les plus représentés dans les
rapports d’expertise concluant a 1’altération du discernement et/ou du contrdle des actes. Ils
sont « souvent stabilisés sur le plan des symptomes délirants, qui, s’ils persistent a minima,
sont sans lien direct avec les faits » et « présentent régulierement des signes de
désorganisation intellectuelle », en phase non productive de symptdmes délirants, ou période
inter-critique avec plus ou moins de symptomes résiduels [18]. Les troubles de I’efficience
intellectuelle représentent la deuxieme cause de recours a I’article 122-1 du CP dans son
ensemble, qu’ils soient associés ou non a un trouble envahissant du développement [17]. Les
troubles de I’humeur plutdt bipolaires qu’unipolaires bénéficient préférentiellement de
I’alinéa 2 et correspondent a des « états de décompensation modérée, sans caractéristique
psychotique en lien avec les faits », plus souvent sur un versant maniaque que dépressif. Pour
Perrault [16], il s’agirait plutot d’épisodes dépressifs caractérisés par une crise suicidaire
patente, ou associés a une consommation alcoolique aigu€ [19]. Ces troubles s’associent donc
a un facteur clinique aigu pouvant alors biaiser et entraver les capacités de discernement ou de
controle des actes. Enfin, pour Mahé [17], les troubles neuro-psychiques de soubassement
organiques représentent le quatriéme groupe en terme de pathologies requérant 1’article 122-1
CP. Ils sont représentés par « les confusions (métaboliques, toxiques et/ou médicamenteuses),
les séquelles de traumatisme cranien ou pathologies cérébrales (qui) constituent [’essentiel
des états pathologiques donnant majoritairement lieu a alinéa 2 ». D’autres ont mis en
lumiére une fréquence d’association avec ’alinéa 2 dans le cas « d’autres troubles mentaux »
(regroupant les traits de personnalité névrotique, trouble de 1’organisation de la personnalité,
dysmaturité affective et émotionnelle, dysharmonie plus ou moins a expression antisociale, la
personnalité fruste), les déficiences intellectuelles [20]. Le trouble de personnalité est le
diagnostic le plus souvent associ¢ a 1’altération du discernement ou I’entrave du contrdle des
actes [21]. En premier lieu, ce serait donc le trouble de personnalité borderline (19 %), puis
autres troubles de personnalité (7.9 %), paranoiaque (4.8 %) et schizoide/schizotypique (3.2
%) [16]. Au total, un alinéa 2 posé sur cinq est justifi¢ en partie ou totalement par le trouble

de personnalité borderline dont I’occurrence de symptomes psychotiques notamment sur un
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registre hallucinatoire est maintenant bien reconnu [22]. A propos du trouble de personnalité
antisociale, dont la forme la plus sévere serait la psychopathie, on retrouve une proximité
sémiologique avec les troubles de personnalité « état limite » [23]. Cependant, dans le
consensus expertal, il est admis de ne pas considérer ce trouble comme pouvant étre retenu en
critéere de modulation du discernement ou du contrdle des actes ; mais actucllement, certains
s’accordent a dire que I’on retrouve des substrats neuro-organiques (cas de Phinéas Gage),
favorisés par une exposition précoce a des facteurs de stress intense. A propos des troubles
psychiques reconnus de fagon consensuelle comme facteurs responsabilisants, les conduites
addictives sont exclues du champ de I’article 122-1, en dehors du syndrome de dépendance
sévere. Pourtant textuellement, il est demandé a I’expert d’identifier quelles atteintes
psychiques peuvent intervenir dans la capacité de discerner, et il semble que la réponse
pourrait contenir I’avis médical sur la prise de toxiques, qui pourra étre modulé par la phrase
classique « cependant il ne pouvait en ignorer les effets et leurs conséquences » (connaissance
antérieure des effets, déja expérimentés) si on estime que les conduites toxiques ne devraient

pas étre considérées comme des circonstances atténuantes [16].

La littérature apporte certaines lumicres sur les troubles nosographiques qui seraient
particulierement associés aux conclusions d’altération du discernement et du controle des
actes. Méme s’il demeure des sources de désaccord entre les experts psychiatres [24], en
général, I’évaluation diagnostique est peu responsable de divergence [25] ; ¢’est la raison pour
laquelle notre étude s’est tournée vers les éléments qui restent empreints de subjectivité inter-
personnelle, les facteurs intervenant dans la discussion médico-légale orientant largement les
conclusions de I’expert ou des ¢léments de divergence semblent émerger. L’interprétation
médico-légale est autrement dit: comment un acte pénal peut-il s’intégrer dans la
psychopathologie du sujet tant en terme de concordance temporelle qu’en lien de causalité
méme partiel entre le trouble constaté et I’infraction reprochée soit I’imputabilité ? [1,9-13].
Cette étude permettrait également de confirmer ou non des consensus expertaux autour de
I’appréciation des différentes problématiques. I serait ainsi favorable pour limiter le risque de
divergence trop large des experts, de pouvoir proposer une grille de lecture semi-dirigée afin
d’aider I’orientation de I’expert [26].

Sa décision resterait fondamentalement et éthiquement basée sur une évaluation personnalisée

et non strictement standardisée.
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1.1. Les objectifs de 1’étude :

1.1.1. L’objectif principal :

» Repérer et identifier les criteres psycho-criminologiques mis en exergue par les
experts dans la discussion médico-légale des dossiers d’expertise étudiés, pour
I’évaluation du discernement et du contrdle des actes au sens de ’article 122-1 du

code pénal.

1.1.2. Les objectifs secondaires :

» Approfondir la question du discernement en identifiant le degré de I’altération du
discernement et de I’entrave du contrdle des actes.
» Déterminer un « profil psychiatrique » des individus repérés comme présentant une
altération de leur discernement et de leur contrdle des actes :
o Quels diagnostics psychiatriques principaux et comorbides?
o Quelles corrélations entre diagnostics psychiatriques et infractions pénales ?
o Quelles chimiothérapies observées ?
o S’agit-il de personnes en rupture de traitement ?
o Présentent-ils une dangerosité psychiatrique ou sociale ?

o Qu’en est-il des éléments pénaux des dossiers d’expertise psychiatrique ?

2. Matériels et méthodes :

2.1. La population de I’étude :

Il s’agissait d’une étude épidémiologique descriptive rétrospective incluant des dossiers
d’expertises psychiatriques pénales réalisées par des experts inscrits pres la cour d’Appel
d’Aix en Provence et de Nimes. Au total cinq experts nous ont permis d’accéder a leurs
archives de dossiers. Les expertises ont été effectuées aprés le 1¥ mars 1994 correspondant a
I’entrée en vigueur du nouveau code pénal, sur une période de 2001 a 2015.

L’étude a été réalisée conformément a la déclaration d’Helsinki.

2.2. Les critéres d’inclusion :

e Personnes mineures ou majeures ayant commis une ou des infractions identifiées dans
le code pénal pour lesquelles une expertise psychiatrique avait été réalisée ;
e Mission expertale d’évaluation du discernement et du controle des actes au sens de

I’article 122-1 du CP de 1992 ;
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e (Conclusion d’altération du discernement ou d’entrave du contrdle des actes formalisée

par I’expert, au sens de 1’alinéa 2 de I’article 122-1 du CP.

2.3. Les critéres de non inclusion :

e Conclusion de I’expert laissant le doute entre une abolition ou une altération du
discernement et du contrdle des actes de la personne examinée ;

e Les infractions délictuelles ou criminelles a caractére sexuel chez les mis en cause.

2.4. Le recueil des données :

Les données ont été recueillies par 1’¢tude des dossiers d’expertise psychiatrique pénale et le
recensement pour chaque mis en cause des données :
e Concernant I’interrelation du mis en cause et de I’infraction pénale:
o Criteres psycho-criminologiques retenus dans la discussion médico-légale et
justification du choix de I’utilisation de I’article 122-1 alinéa 2 du CP ;
o Degré de I’altération du discernement et/ou de I’entrave du contrdle des actes ;
o Présence d’une dangerosité ; si oui : type de dangerosité.
e Concernant la dimension médico-psychiatrique de la personne expertisée :
o Sexe et age au moment de I’examen ;
o Diagnostic psychiatrique principal retenu et corrélation avec les infractions
relevées ;
o Diagnostic(s) associé(s) retenu(s) et leur(s) nombre ;
o Observance d’un traitement médicamenteux et rupture thérapeutique :
=  Sioui : détails de la chimiothérapie suivie (types de molécules).

e Eléments généraux concernant la dimension pénale stricte des dossiers d’expertise.

2.5. Analyses statistiques des données :

Des analyses descriptives de la population ont été réalisées. Les variables quantitatives ont été

décrites par moyenne et écart type, et les variables catégorielles par effectif et pourcentage.

3. Résultats

3.1. Données générales :

Nous avions donc étudié les dossiers d’archives de cinq experts psychiatres, deux inscrits prés

la cour d’appel d’Aix en Provence et trois inscrits prés la cour d’appel de Nimes. Quatre
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psychiatres experts précisaient en entéte de leurs rapports leurs qualifications théoriques en la
matiere (Diplome Universitaire (D.U.) de psychiatrie médico-légale, D.U. de criminologie
appliquée a D’expertise mentale, diplome de sciences criminelles, D.U. de sexologie,
attestation d'études en réparation juridique du préjudice corporel).

Nous avions pu sélectionner une série de cas de 129 dossiers répondant aux criteres

d’inclusion et aux critéres de non inclusion, et nous les avons étudiés.

3.2. Données concernant I’interrelation du mis en cause et de ’infraction pénale :

3.2.1. Critéres psycho-criminologiques retenus dans la discussion médico-légale

justifiant le choix de ’alinéa 2 de ’article 122-1 du CP :

Lors de I’analyse, nous distinguions des « facteurs positifs », ensemble des facteurs dont la
présence allait dans un sens de responsabilisation du mis en cause (discernement opérant et un
controle des actes efficace), et des « facteurs négatifs » corrélés a une altération, quelle qu’en

soit le degré, de ces deux indicateurs.

3.2.1.1. Les facteurs responsabilisants :

Les deux facteurs positifs les plus fréquemment retrouvés dans nos dossiers étaient :

e la connaissance par le mis en cause de ’interdit pénal, du caractére illégal du ou des
actes posés : 19 rapports, soit 15.57% ;

e [’absence de critére en faveur d’une abolition compléte du discernement : 18 dossiers,
soit 14.75%.

On retrouvait ensuite :

e le faible impact du trouble psychiatrique dans la genése de 1’acte pénal, voire
I’absence de décompensation psychiatrique aigué au temps de la commission des
infractions reprochées : 12 cas soit 9.84% ;

e la conscience persistante du déroulement des faits au temps de [’acte, plus
précisément la conscience de la motivation relié¢e a I’acte, qui pouvait étre discutée au
temps de ’expertise : 11 dossiers soit 9.02% ;

e la persistance d’un ancrage dans la réalit¢ commune : huit cas soit 6.56%.

Certains arguments pouvaient &tre rattachés a la notion d’extraction de I’infraction du

processus psychopathologique du sujet:
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I’existence d’une intentionnalité de vengeance ou de justice par soi-méme : quatre
dossiers ;

la motivation sous-tendue par 1’intérét personnel : trois dossiers ;

la conscience méme minorée de la gravité des faits : trois dossiers ;

le soubassement par des conflits entretenus antérieurement et/ou actuels : trois
dossiers ;

la conservation d’un raisonnement logique : deux dossiers ;

I’intentionnalit¢é du geste voire plus précisément de la violence déployée : deux
dossiers ;

I’évocation difficile d’une certaine forme de préparation de ’acte (arme procurée
antérieurement aux faits) : deux dossiers ;

la restructuration psychique sur un mode antisocial : trois dossiers.

Enfin, nous avions identifi¢ des critéres uniques, ou seulement un dossier de notre analyse

relevait ce facteur comme :

le contexte d’intolérance a la frustration ;

le « choix » de céder a I'influence d’un trouble de personnalit¢ dont le caractére
pathologique est pourtant bien identifi¢ de son héte ;

la transcription d’un acte assumé par le mis en cause au sein d’un discours explicatif

détaillé.

3.2.1.2.  Les facteurs altérants:

De facon générale, les experts retenaient comme critéres majeurs vers une altération du

discernement et du controle des actes:

I’impact du diagnostic nosographique retenu chez 59 personnes expertisées, soit
48.36% ;
la conséquence du trouble de la personnalité infiltrant directement le prisme de lecture

des actes posés, soulignée chez 54 mis en cause, soit 44.26%.

De fagon moins fréquente on retrouvait :

les modifications du caractére d’origine psycho-organique : sept dossiers ;

la notion d’iatrogénie médicamenteuse : sept dossiers dont un quart associaient les
effets déléteres des traitements psychotropes a une imprégnation alcoolique conjointe ;
la temporalité de I’acte analysé en phase pré ou post critique d’un trouble psychotique

schizophrénique décompensé : cinq dossiers ;
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le raptus anxieux dans la genese de 1’acte : trois dossiers ;
1’état de stress réactionnel a un événement traumatique grave récent : un dossier ;

1’état psychique proche de 1’abolition du discernement : trois dossiers.

Puis nous identifions des critéres liés a la dynamique criminelle :

la motivation altruiste notamment, homicide dit « altruiste » : deux cas ;

la présence de motivations pathologiques, un vécu persécutif ou des injonctions
hallucinatoires comme soubassement de I’acte commis : 12 rapports ;

le caractere irrationnel, absence de motivation particuliere ou de dessein raisonné :
trois rapports ;

le sentiment de légitime défense allégué, nécessité ressentie d’agir pour sa propre
protection : cinq rapports ;

I’orage passionnel vrai, non psychotique, ou « climat explosif et passionnel » : trois
dossiers ;

la concordance partielle avec les critéres de meurtre pathologique : trois dossiers ;

la récidive inexorable malgré un sentiment de culpabilité et de honte bien développé,
(état psychologique d’allure compulsive) : deux dossiers ;

I’absence d’intégration manifeste de la punition pénale : trois dossiers.

Ensuite des facteurs liés a la personnalité de I’auteur étaient soulignés :

I’« impulsivité pathologique », ou le caractére impulsif et/ou réactionnel de ’acte : 26
cas (21.31%) ;

la suggestibilité du mis en cause et les difficultés d’intégration des limites sociales :
six cas ;

I’altération des capacités d’adaptation sociale : six cas ;

le lien distendu aux affects : six dossiers ;

I’absence de culpabilité ou de regrets, positionnement en victime : six dossiers ;
I’absence d’identification du caractére dommageable de ’acte et I’amoindrissement de
la capacité a mesurer la gravité de I’acte avant de le commettre : cinq dossiers ;

la difficulté¢ d’inscription sur le plan symbolique 1’acte dans le parcours de vie : un

dossier.
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Nos experts avancaient aussi des critéres psychosociaux et environnementaux comme facteurs
par extension, d’atténuation de responsabilité pénale dans dix dossiers:

e J’isolement ou la détresse sociale ;

e la désinsertion socioprofessionnelle ;

e les situations familiales difficiles ;

e les conjugopathies ;

e les contextes de deuil ;

e le parcours de vie chaotique.

3.2.1.3.  L’impact des consommations toxiques :

Dans notre étude, les experts considéraient que I’'imprégnation toxique qu’elle soit aigué ou
chronique, pouvait appartenir au cortége comorbide d’un trouble de I’humeur, d’un trouble de
personnalit¢ ou s’inscrivait dans une pathologie addictive propre chez 25 personnes
examinées (soit 20.50%). Ce facteur était alors étre considéré comme un des critéres pouvant
altérer le discernement et/ou entraver le contrdle des actes.

A contrario, dans 19 dossiers (soit 15.57%), ces mémes consommations €taient exclues d’un
contexte pathologique ou réactionnel, mais seules neuf expertises permettaient de souligner
I’observation du psychiatre qui précisait que le prévenu avait connaissance ou tout du moins

ne pouvait ignorer les effets déléteres des toxiques sur lui-méme.

3.2.1.4. De [l’évaluation du discernement mais aussi du controle des actes :

Enfin dans les conclusions d’un dossier sur cing, I’expert précisait son évaluation en notant
une distinction entre 1’altération du discernement et I’entrave du contrdle des actes, telle que :
e e discernement opérant mais une entrave du contrdle des actes permettait de conclure
a I’alinéa 2 de article 122-1 du CP : 12 dossiers ;
e scule une altération du discernement était mise en évidence avec un contrdle des actes

efficace : 13 rapports.

3.2.2. Justification de I’application de I’alinéa 2 de ’article 122-1 du CP :

Dans 122 dossiers soit 94.57% des cas, I’expert psychiatre justifiait son choix de la

conclusion de I’alinéa 2 de I’article 122-1 du CP, en motivant explicitement sa décision.
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3.2.3. Degré de I’altération du discernement et/ou de I’entrave du contrdle des actes :

Majoritairement, ce point de précision €tait peu objectivé par les psychiatres.

120

100

80

60

40

20

5 (3.88%) 7(5.43%)
s

14 (10.85%)
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non précisé

FIGURE 1: répartition des degrés de sévérite de [’altération du discernement ou de [’entrave

du contréle des actes :

3.2.4. Evaluation de la dangerosité :

Nous avions identifi¢ les réponses quantitatives, dangerosité persistante ou non, et

qualitatives, c'est-a-dire le type de dangerosité évaluée par I’expert (Figure 2).
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FIGURE 2 : type de dangerosité relevée chez les mis en cause :
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On relevait dans la catégorie « autre », des notions de dangerosité psychiatrique potentielle
lors d’alcoolisation (trois dossiers, 2.32%) se mélant a une notion de dangerosité au contraire
criminologique sous I’influence alcoolique (trois dossiers 2.32%) alors qu’on retrouvait un

dossier (0.78%) avec une précision renvoyant vers une dangerosité « psycho-organique ».

3.3. Données concernant la dimension médico-psychiatrique de la personne expertisée :

3.3.1. Sexe et dge au moment des mis en cause :

Les personnes examinées dans les rapports étaient au nombre de 126, pour 129 rapports
d’expertise analysés (trois personnes avaient été expertisées deux fois).
Il y avait 111 hommes (76%) et 18 femmes (14%) et il s’agissait de 120 majeurs (93%) et 9
mineurs (7%). Les mineurs étaient tous de sexe masculin.
L’age moyen de la population de I’étude au temps de I’expertise était de 37.61 + 14.93 ans :

e [’age moyen des majeurs était 39.26 £ 14.17 ans ;

e [’age moyen des mineurs était 15.77 £ 1.23 ans ;

e [’age moyen des hommes majeurs était 39.31 = 14.43 ans ;

e [’age moyen des femmes était 38.88 = 12.45 ans (dans un seul dossier, il manquait

I’age de la femme expertisée).

3.3.2. Les diagnostics principaux retenus par les experts :

Nous recensions 126 rapports comportant un diagnostic principal (soit 97.67%). 41

diagnostics principaux différents étaient relevés.

3.3.2.1. Les troubles du registre psychotique et leurs expressions

symptomatiques :

Les troubles psychotiques représentaient 44 diagnostics principaux soit 34.92% des

diagnostics principaux totaux (Tableau 1).

TABLEAU 1 : Schizophrénie, troubles schizo-typiques et troubles délirants (F20—F29 de la CIM-10)

DIAGNOSTICS COTATION CIM-10 NOMBRE DE DOSSIERS
Trouble schizo-typique (schizophrénie F21.0 G
pseudo-psychopathique) (7.14%)

ou « Schizophrénie

héboidophrénique »
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Schizophrénie paranoide F20.0 8
(6.35%)

Trouble schizo-affectif F25 7
(5.56%)

Schizophrénie hébéphrénique F20.1 3
(2.38%)

Trouble psychotique aigu polymorphe, F23.01 1

sans symptomes schizophréniques, (0.79%)

avec facteur de stress aigu associé

Psychose carcérale

1
(0.79%)

3.3.2.2.  Les infractions corrélées aux diagnostics de troubles psychotiques :

Elles associaient :

e 10 crimes (17.86%) dont 90% d’homicides et tentatives ;

o 45 délits (80.36%) dont 24.44% de violences aggravées (11 qualifications) ;

e une contravention (1.78%) (violence volontaire simple sans ITT) ;

= 50% d’infractions relatives a une atteinte aux personnes.

On relevait 56 qualifications pénales (deux criminelles et 18 délictuelles différentes), offrant
une moyenne de 1.27 infractions par dossier.
Les deux délits d’atteinte aux biens les plus fréquents étaient les vols aggravés (dix dossiers
soit 22.22%) et les dégradations ou détériorations de biens notamment par un moyen

dangereux pour les personnes (sept dossiers soit 15.55%).
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3.3.2.3.  Les troubles de personnalité :

Les troubles de personnalité représentaient 44 dossiers (34.92%) (Tableau 2).
TABLEAU 2 : Les diagnostics de troubles de la personnalité et du comportement (F60—-F69 CIM10)

DIAGNOSTICS COTATION CIM-10 NOMBRE DE DOSSIERS
Personnalité émotionnellement labile, F 60.31 16
type borderline (12.7%)
Personnalité paranoiaque, F 60.0 7 (5+2)
Sensitive (5.56%)
Trouble de personnalité, sans précision F 60.9 6
(4.76%)
Personnalité dyssociale F 60.2 5
(3.97%)
Autres troubles spécifiques de la F 60.8 4
personnalité (3.17%)
Personnalité dépendante F 60.7 3
(2.38%)
Troubles mixtes de la personnalité F61.0 2
(1.59%)
Personnalité schizoide F 60.1 1
(0.79%)
TOTAL 44
(34.92%)

3.3.2.4.  Les infractions corrélées aux diagnostics de troubles de personnalité :

75 qualifications pénales étaient relevées :

e 12 criminelles (16%) dont 75% d’homicides ;

e 60 délictuelles (80%) ;

e trois contraventionnelles (4%) ;

= Un tiers des infractions portaient atteinte aux personnes.

La moyenne d’infractions recensées par dossier était 1.70.
En matiére délictuelle, les faits les plus représentés étaient les vols, tentatives de vols et
recels, soit 13 faits recensés (21.67%), les violences a hauteur de 11 dossiers (18.33%), tout
comme les dégradations et destructions de biens (11 qualifications soit 18.33%), et sept

infractions a la 1égislation des stupéfiants (11.67%).
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Plus spécifiquement, nous avions identifi¢ la criminalité associée aux trois troubles de
personnalité les plus fréquemment relevés, borderline, paranoiaque et asociale.

Pour les troubles de personnalité borderline, on relevait 16 prévenus avec 29 qualifications

pénales soit une moyenne de 1.81 infractions par dossier, dont :

e quatre crimes (13.79%) dont 50% de crimes ;

o 24 délits (82.76%) ;

e une contravention (3.45%) ;

= dix qualifications soit 34.48% d’infractions d’atteinte aux personnes.
En matiere délictuelle, les trois infractions les plus fréquemment retrouvées étaient les vols et
tentatives (six faits soit 25% des délits) et les violences volontaires délictuelles de fagon égale
avec les délits associés a la détention, port, transport d’arme et de munitions (quatre faits
chacun soit 16.67%).

Pour les troubles de personnalité paranoiaque et sensitive, on relevait sept dossiers pour dix

qualifications pénales, soit 1.43 infractions par dossier dont :
e trois dossiers criminels (42.86%) (dont un avec une qualification mixte criminelle
et délictuelle) ;
e trois dossiers délictuels (42.86%) avec une moyenne de deux délits par mis en
cause ;
e un dossier contraventionnel (14.28%) ;
= six infractions d’atteinte aux personnes représentaient (soit 60%).
Les infractions totales rapportées étaient peu variées, avec trois faits d’homicides (30%), deux
violences aggravées (20%) et un cas violence simple contraventionnelle (10%), ainsi que
quatre faits de dégradations ou destructions de biens (40%).

Pour les personnalités pathologiques dyssociales, cinq dossiers relevait 13 qualifications

pénales pour une moyenne de 2.6 infractions par dossier dont :

e 12 délictuelles ;

e une contraventionnelle ;

e et aucune infraction en matiére criminelle ;

= deux infractions d’atteinte aux personnes (15.38%).
Il s’agissait de quatre faits de vols et recels et autant de dégradation ou destruction de biens
(soit 30.77% chacun), deux infractions relatives a la 1égislation des stupéfiants (15.38%) ;

enfin un dossier d’outrage (7.69%), et un de conduite sans permis (7.69%).
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Nous recensions un dossier de violence simple contraventionnelle.

3.3.2.5.  Les troubles du registre affectif :

IIs étaient trois fois moins fréquents que les troubles psychotiques (12.7% versus 34.92%).
TABLEAU 3 : Les diagnostics de troubles du ["humeur (F30-F39 CIM 10) :

DIAGNOSTICS COTATION CIM-10 NOMBRE DE DOSSIERS

Trouble affectif bipolaire, épisode 2

actuel hypomaniaque (1.59%)

Episode dépressif sévere sans F322 1

symptome psychotique (0.79%)

F33.1 1

Trouble dépressif récurrent, épisode

actuel moyen (0.79%)

Dysthymie F34.1 1
(0.79%)

3.3.2.6. Les infractions corrélées aux diagnostics de troubles affectifs :

Pour les décompensations maniaques ou hypomaniaques de trouble bipolaire, nous relevions

six dossiers délictuels pour 13 qualifications (sans crime), avec une moyenne de 2.17. Les
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atteintes aux personnes représentaient cinq qualifications (38.46%). Les délits en maticre
financiere représentaient quatre qualifications (30.76%) dans ce groupe.

Pour les syndromes dépressifs s’inscrivant dans un trouble mono ou bipolaire, nous relevions

19 infractions pour dix dossiers soit 1.9 faits en moyenne :
e sept qualifications criminelles (36.84%), des homicides ou leurs tentatives ;
e 12 qualifications délictuelles (63.16%) dont un quart de violences aggravées ;

= 14 infractions (73.68%) d’atteintes aux personnes.

3.3.2.7. Les troubles mentaux et du comportement lies a [utilisation de

substance psycho-actives :

TABLEAU 4 : Les diagnostics en lien avec les consommations de toxiques (F10-F19 de la CIM-10)

DIAGNOSTICS COTATION CIM-10 NOMBRE DE DOSSIERS
Troubles mentaux et du comportement F10.25 4
liés a I’utilisation d’alcool, (3.18%)

syndrome de dépendance, utilisation

continue
Troubles mentaux et du comportement F10.74 1
liés a I’utilisation d’alcool, (0.79%)

trouble résiduel ou psychotique de

survenue tardive

Troubles mentaux et du comportement F 10.6 1
liés a I’utilisation d’alcool, (0.79%)

syndrome amnésique

Troubles mentaux et du comportement F11.25 1
liés a I’utilisation d’opiacés, syndrome (0.79%)

de dépendance, utilisation continue

Troubles mentaux et du comportement F 13.03 1
liés a I’utilisation de sédatifs ou (0.79%)
d’hypnotiques, intoxication aigué,

avec délirium

Troubles mentaux et du comportement F 19.25 1
liés a I’utilisation de drogues multiples (0.79%)

et troubles liés a I’utilisation d’autres
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substances psycho-actives, syndrome

de dépendance, utilisation continue

TOTAL 9
(7.14%)

3.3.2.8. Les infractions corrélées aux troubles liés aux consommations de

foxiques :

Neuf dossiers étaient identifiés avec 25 qualifications pénales, soit une moyenne de 2.8
infractions par dossier, dont :

e trois dossiers criminels : assassinats, tortures et actes de barbarie et vol avec arme ;

e six dossiers délictuels ;

= deux tiers d’infractions d’atteinte aux personnes.

Les violences simples contraventionnelles ou aggravées délictuelles représentaient huit
qualifications soit 32% des infractions totales. Le second délit le plus représenté était les
dégradations avec un moyen dangereux pour les personnes a hauteur de quatre faits soit 16%

des qualifications.

3.3.2.9.  Autres diagnostics :

Le Tableau 5 représentait les diagnostics disparates notamment les troubles mentaux d’origine
organique soit six diagnostics principaux de 1’é¢tude (4.76%).

TABLEAU 5 : Autres diagnostics principaux :

DIAGNOSTICS COTATION CIM-10 NOMBRE DE DOSSIERS
Etat de stress post-traumatique F43.1 1
(0.79%)
Retard mental moyen F71 3
(2.38%)
Autres troubles envahissant du F 84.8 3
développement (personnalité (2.38%)

psychotique dysharmonique)

Démence, sans précision (démence F 03 2
mixte dégénératif et vasculaire) (1.59%)

Trouble délirant organique F06.2 1
(0.79%)

Trouble organique de la personnalité F07.0 1
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(syndrome organo-psychiatrique des (0.79%)

cérébro-1ésés)

Obnubilation post TC . 1
(0.79%)
Syndrome confusionnel iatrogéne . 1
(0.79%)
TOTAL 13
(10.3%)
Pas de diagnostic retenu 1
Doute diagnostic 2

3.3.2.10. Les infractions corrélées aux « autres diagnostics » :

Treize dossiers relevaient 17 qualifications pénales soit une moyenne de 1.31 infractions par
dossiers dont un criminel. Les infractions rapportées aux six troubles neuropsychiatriques
d’origine organique/iatrogéne étaient au nombre de huit soit 1.33 en moyenne. Les violences
volontaires aggravées concernaient trois personnes examinées soit 50%, et un prévenu était
accusé de violences sur des animaux (sévices et actes de cruauté sur animaux).

Les trois mis en cause présentant un retard mental moyen étaient impliqués dans un seul délit
chacun, des violences volontaires aggravées, un vol aggravé et des sévices et actes de cruauté

sur animaux.

3.3.3. Les diagnostic(s) associé(s) retenu(s) par les experts:

3.3.3.1. Le nombre de diagnostics associés :

Dans 83 dossiers, 107 diagnostics différents étaient posés, soit une moyenne de 1.29

diagnostics associés.



FIGURE 3 : répartition du nombre de diagnostics associés par dossier :

Nombre de diagnostics associés

i 1 diagnostic M 2 diagnostics 4 3 diagnostics LI aucun

60 (46.51% )

46 (35.66%)
22 (17.05%)
1(0.78%)

Nombre de dossiers

3.3.3.2.  Le détail des diagnostics associés :

Nous relevions 27 diagnostics comorbides différents de champs nosographiques variés.

FIGURE 4 : Répartition nosographique des diagnostics secondaires :

39

Autres (séquelles

Troubles
neuropsychiatriqu post-
es dégénératifs ~traumatiques,
2.8% TDAH)

Epilepsie
2.8%

&

Diagnostics associés

1.9%

Troubles
thymiques et
psychotiques

8.4%




40

3.3.3.2.1. Les troubles liés a la consommation de substances toxiques :

TABLEAU 6 : Répartition des diagnostics comorbides associés aux consommations de toxiques :

DIAGNOSTICS COTATION CIM-10 NOMBRE DE DOSSIERS

Troubles mentaux et du comportement F10.25 11
liés a I’utilisation d’alcool, (10.28%)
syndrome de dépendance, utilisation

continue

Troubles mentaux et du comportement F10.26 3

liés a ’utilisation d’alcool, syndrome (2.80%)

de dépendance, utilisation épisodique

(dipsomanie)

17
(15.89%)

Poly-toxicomanie

3.3.3.2.2. Les troubles de la personnalité :

TABLEAU 7 : Répartition des diagnostics comorbides de troubles de personnalité :

DIAGNOSTICS COTATION CIM-10 NOMBRE DE DOSSIERS

Personnalité paranoiaque, sensitive
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(4.67%)

Troubles mixtes de la personnalité 4
(3.74%)

Autres troubles spécifiques de la 3

personnalité (2.80%)

TOTAL 31
(28.97%)

3.3.3.2.3. Les troubles du registre thymique et psychotique :

TABLEAU 8 : Répartition des diagnostics comorbides de troubles psychotiques et affectifs :

DIAGNOSTICS COTATION CIM-10 NOMBRE DE DOSSIERS
Cyclothymie F 34.0 1
(0.94%)
« Décompensation délirante » de . 1
trouble de personnalité borderline (0.94%)
TOTAL 9 (8.41%)

3.3.3.2.4. Les retards mentaux

TABLEAU 9 : Les diagnostics associés : les retards mentaux :

DIAGNOSTICS COTATION CIM-10 NOMBRE DE DOSSIERS



Retard mental moyen F71 2
(1.87%)

TOTAL 8
(7.48%)

3.3.3.2.5. Les autres diagnostics associés:

TABLEAU 10 : Répartition des « autres » diagnostics associés :

DIAGNOSTICS COTATION CIM-10 NOMBRE DE DOSSIERS

Démence de la maladie due au virus de F024 2

I’immunodéficience humaine (1.87%)

Démence, sans précision

(0.94%)

8

(7.48%)

TOTAL

3.3.4. L’observance du traitement médicamenteux :

L’observance d’un traitement psychotrope quel qu’il soit, pouvait étre en mono ou poly-

thérapie, de familles médicamenteuses différentes ou non (Figure 5).

FIGURE 5 : Diagramme de la répartition des traitements dans la population étudiée :



43

Prise de traitements psychotropes

18
(13.95%)

= Qui
= Non

Non précisé

Parmi les 65 rapports de mis en cause suivant un traitement chimique au temps de la
commission supposée de I’infraction, dix (soit 15.38%) ne permettaient pas de relever le

détail sur la chimiothérapie employ¢e.

3.3.4.1. Les types de chimiothérapies :

La figure 6 soulignait les différentes classes de traitement recensées dans notre étude et le
nombre de fois qu’elles étaient identifiées chez nos mis en cause observants.

FIGURE 6 : nombre de traitement identifiés par classe thérapeutique :

Nature des traitements psychotropes
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Dans les 55 dossiers ou le traitement médicamenteux était donc détaillé :

e Trois cas (5.45%) : énumération que partielle des molécules observées ;

o 24 cas (45.45%) de monothérapie par :

O

Antipsychotique : 13 dossiers soit 52% ;

- 1 ére

génération : trois cas soit 12% ;

- 2éme

génération : dix cas soit 40% ;
Antidépresseur : deux cas soit 8% ;
Benzodiazépine : quatre cas soit 16% ;
Méthadone : deux cas soit 8% ;
Hypnotique : deux cas soit 8% ;

Méthylphénidate (traitement utilisé hors autorisation de mise sur le marché) :

un cas soit 4%.

e 28 cas (50.91%) de polychimiothérapie associant :

(@)

(@)

des antipsychotiques (notamment plusieurs entre eux) : 19 dossiers dont sept
bithérapies ;
des antidépresseurs (notamment plusieurs entre eux): 11 dossiers dont une
bithérapie ;
des thymorégulateurs de la classe des antiépileptiques : cinq dossiers ;
des anxiolytiques : 17 dossiers dont deux bithérapies ;

= des benzodiazépines (notamment plusieurs entre elles) ;

* un anxiolytique non benzodiazépine (hydroxyzine) ;
des hypnotiques benzodiazépines et antihistaminiques (notamment plusieurs
entre eux) ;
des traitements correcteurs anti-parkinsoniens ;
des anti-épileptiques a visée neurologique (notamment plusieurs entre eux) ;
des traitements substitutifs des opiacés (méthadone et buprénorphine) : cinq
dossiers ;

un traitement par acamprosate (antidépendance alcoolique) ;

= Et la moyenne des molécules psychotropes par personne était de 2.71

médicaments.

Parmi nos 55 mis en cause traités avec une chimiothérapie détaillée, nous avions identifié :
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ére

e 32 cas (soit 58.18%) de traitement par antipsychotiques de 17 ou de peme génération
en mono ou plurithérapie ;
e 14 cas (soit 25.45%) de traitements par antidépresseurs et/ou thymorégulateurs non

antipsychotiques (plus ou moins associés a un traitement antipsychotique).

= Au total, 46 prévenus (soit 78.18%) bénéficiaient d’un traitement comprenant au
moins un antipsychotique, un antidépresseur ou un thymorégulateur de la classe
des antiépileptiques (trois dossiers d’associations entre antipsychotiques et

antideprésseurs ou thymorégulateurs).

Les traitements antipsychotiques étaient utilisés a visée anti-productive ou thymorégulatrice,
voire anti-impulsive ou sédative. Les deux molécules les plus fréquemment utilisées étaient la
risperidone (Risperdal®) et 1’halopéridol (Haldol ®) dans leurs formes orales et dérivés
retards.

Les antidépresseurs prescrits aux personnes expertisées étaient essentiellement des Inhibiteurs
Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS) et des Inhibiteurs de la Recapture de la
Sérotonine et de la Noradrénaline (IRSNa), et la molécule la plus fréquemment utilisée était la
paroxétine (Deroxat®).

Les thymorégulateurs de la classe des antiépileptiques étaient des dérivés d’acide valproique
(Depakote®) ou des benzodiazépines (Tégrétol® ou Rivotril®).

Le détail des molécules, antipsychotiques, antidépressives, thymorégulatrices, anxiolytiques

et hypnotiques et autres est détaillé en annexes.

3.3.4.2.  Corrélation des traitements psychotropes avec les diagnostics posés par

les experts :

Le Tableau 11 rapportait les diagnostics identifiés chez les personnes traitées par
chimiothérapie par fréquence décroissante.
TABLEAU 11 : Types de troubles observées chez les personnes concernées par un traitement

médicamenteux.

TYPE DE DIAGNOSTIC CHEZ LES PERSONNES NOMBRE DE DOSSIERS
OBSERVANT UNE CHIMIOTHERAPIE

Troubles psychotiques : 27 soit 41.53%
e  Schizophrénie paranoide 7
e  Schizophrénie héboidophrénique 7

e  Trouble schizo-affectif 6
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e  Schizophrénie résiduelle
e  Schizophrénie hébéphrénique
e  Trouble délirant
Troubles de personnalité :
e  Personnalité borderline
e  Personnalité dyssociale
e  Personnalité dépendante
e  Autres troubles de personnalité
Troubles thymiques :
e  Registre dépressif
e  Registre maniaque
Personnalité psychotique dysharmonique (autre trouble
envahissant du développement)
Troubles mentaux et du comportement liés a
I’utilisation d’alcool, trouble résiduel ou psychotique de
survenue tardive
Trouble délirant organique
Retard mental moyen
Syndrome confusionnel iatrogénique

Obnubilation post traumatisme cranien

TOTAL

4
1
2

20 soit 30.78%
8
3
1
8

10 soit 15.38%

6
4

2 soit 3.07%

2 soit 3.07%

1 soit 1.54%
1 soit 1.54%
1 soit 1.54%
1 soit 1.54%

65
(100%)

3.3.5. Présence de rupture thérapeutique :

FIGURE 7 : Observance thérapeutique ou non :

Non précisée ___———
11 (17%)

Bonne observance des traitements
psychotropes

La rupture thérapeutique pouvait étre partielle ou totale, et la durée d’arrét du traitement était

rarement précisée. Cet intervalle libre sans chimiothérapie pouvait varier dans le temps, de



47

quelques semaines a plusieurs mois, mais une quantification temporelle exacte était rarement

précisée.

La rupture de traitement concernait 13 prévenus et essentiellement :
e les traitements antipsychotiques : sept cas soit 53.84% ;
e les antidépresseurs : deux cas soit 15.38% ;
e 30.77% des dossiers relevaient une rupture du traitement dont le contenu n’avait pas

¢été précisé par I’expert.

Ainsi, nous pouvions conclure a:
e 22 personnes traitées des antipsychotiques ;
e sept personnes traitées par AD/thymoregulateurs « purs » (sans associations a des anti-

psychotiques).
= Nous pouvions donc identifier dans notre étude que 22.48% (29/129 expertisés)
¢taient réellement traitées par antipsychotiques, antidépresseurs ou thymorégulateurs

en mono ou polythérapie.

3.4. Eléments généraux concernant la dimension pénale stricte des dossiers d’expertise :

3.4.1. Les qualifications pénales :

Sur 129 dossiers analysés, nous identifions :

e 33 dossiers criminels (25.58%) :
o un avec une double qualification criminelle ;
o un avec double qualification criminelle s’associant a d’autres qualifications ;
o neuf en qualification mixte criminelle et délictuelle.

e 94 dossiers délictuels (72.87%) :
o 52 en qualification délictuelle unique ;
o 42 en qualification multiple, dont un dossier associé a une infraction

contraventionnelle.

e deux dossiers contraventionnels (1.55%).

Dans I’analyse des dossiers de 1’étude, nous relevions au total 216 qualifications pénales pour

&3 infractions différentes identifiées:
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e 35 qualifications criminelles (16.20%) pour 12 infractions différentes ;

e 179 qualifications délictuelles (82.87%) pour 67 infractions différentes ;

e 2 qualifications contraventionnelles (0.93%) pour 2 infractions différentes.
Les atteintes aux personnes représentaient :

o 85.71% des crimes (30/35) ;

o 37.99% des délits (68/179) ;

e 100% des contraventions (2/2) ;

= pour une moyenne totale de 46.3% des infractions pénales totales.
Le nombre moyen d’infractions par dossier était de 1.67.

Les annexes 2 et 3 notent le détail des infractions pénales et leurs représentations chiffrées.

3.4.2. Les victimes :
La Figure 8 soulignait les victimes potentielles impliquées dans les dossiers d’expertise et

leurs nombres.

FIGURE 8 : Quantification des victimes impliquées dans les infractions :

Nombre de victimes impliquées

infractions sans

victimes _\

12%

plus de 10
victimes entre 3 et
3% 10 victimes
1%

La Figure 9 retracait I’analyse du lien entre le mis en cause et sa ou ses victimes :



FIGURE 9 : Lien des victimes avec les mis en cause :
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3.4.3. Les modalités d’expertise :

La regle de ’unicité de I’expert se confirmait au sein de notre étude :
o 124 s0it (96.12%) de mandat d’expert seul ;
e Cingq soit (3.88%) duo d’experts.
Le cadre de I’expertise était important a définir, comme le souligne la Figure 10.

FIGURE 10: Type d’expertise réalisée :
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100
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Le délai de réalisation de I’examen expertal le plus court était de 15 jours apres les faits
suspectés et s’étendait jusqu’a 57 mois soit presque 5 ans au-dela de I’infraction (Figure 11).
A noter quatre dossiers ou des faits de dates différentes étaient « expertisés » soit un total de
133 dossiers.

FIGURE 11 : Délais de réalisation de [’expertise psychiatrique pénale :
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4. Discussion :

4.1. Intérét de ’étude :

Nous avions choisi d’étudier les ¢léments de discussion et d’interprétation médicolégale face
auxquels les experts judiciaires psychiatres appliquaient 1’alinéa 2 de 1’article 122-1 du code
pénal dans leurs conclusions. Pour mémoire, cet article du nouveau code pénal de 1992
s’énongcait initialement tel que : « La personne qui était atteinte, au moment des faits, d'un
trouble psychique ou neuropsychique ayant altéré son discernement ou entravé le controle de
ses actes demeure punissable. Toutefois, la juridiction tient compte de cette circonstance
lorsqu'elle détermine la peine et en fixe le régime [27].

Au-dela du concept de la dangerosité alimentant tant la littérature scientifique que la presse
populaire, le sujet de 1’évaluation du discernement et du controle des actes des personnes
présentant un trouble psychique et par extension la question plus large de la responsabilité
pénale au sein des missions expertales [28,29], émerge peu a peu face aux difficultés
rencontrées dans la prise en charge de personnes manifestement « pathologiques » en milieu
carcéral [4,30]. Il était a noter qu’une nouvelle fois, le texte de Loi introduisait de nouveaux

termes comme « troubles psychiques et neuro-psychiques », « discernement » ou « controle
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des actes » sans en apporter aucune définition consensuelle, ni dans le champ pénal ni dans le
champ médical [7,8,13,31].

La Loi pénitentiaire du 24 novembre 2009, définit les objectifs attendus de la peine privative
de liberté, et réitere la notion de sens de la peine tant pour la société que pour la personne
condamnée [32,33]. Il semblerait que la modification du code pénal de 1992 ayant conduit a
I’abrogation de I’article 64 [34] pour I’¢laboration de I’article 122-1 alinéa 1 et 2 [35] ait
cristallis¢ I’espérance de voir s’amenuiser le nombre de détenus présentant des troubles
mentaux et plus particulierement souffrant de troubles psychotiques ou le bénéfice d’un
proces serait escompté [36]. Or depuis 25 ans, force est de constater que 1’absence de
directives précises du texte législatif a ouvert la possibilité d’interprétation et d’adaptation
conduisant a une utilisation erronée de cet article vers une surpénalisation de cette population
et contraire a 1’esprit de la Loi [4,37,38]. Le rapport d’information du Sénat de 2010 [39,40]
proposait donc certaines pistes afin de « remédier aux dérives du systeme frangais » ayant
conduit d’ailleurs a la modification de I’article 122-1 alinéa 2 par la Loi du 15 aotit 2014.
L’article de J. Guivarch en 2015 [11] « Divergences dans [’expertise psychiatrique de
responsabilité : bilan et premieres hypotheses a travers une revue de la littérature » a sous
tendu notre démarche, étudiant les sources de divergences expertales et soulignant plus
précisément ’aspect de la discussion médico-légale ouvrant le champ de I’interprétation
médico-légale nécessairement intersubjective [10,41]. Il nous apparaissait alors pertinent
d’étudier plus précisément ces criteres pouvant rentrer en ligne de compte dans
I’interprétation médico-légale et le choix de la conclusion expertale [7,42] entre discernement
et controle des actes opérant, altéré ou aboli, conditionnant alors en grande partie malgré la
décision souveraine du Juge, le devenir de I’accusé entre lieu de soins et détention carcérale

[43].

4.2. Discussion de I’interrelation du mis en cause et de U'infraction pénale:

4.2.1. Discussion médico-légale du discernement et du controle des actes :

Nous avions pu constater que les critéres psycho-criminologiques étayant 1’interprétation
médico-1égale des experts étaient nombreux et variés. Pour en faciliter la lecture, nous avions

scindé les critéres en « pro-responsabilisation » et « anti-responsabilisation ».

4.2.1.1. Les facteurs tendant vers une responsabilisation :

L’expert précisait I’exclusion de pathologie psychiatrique susceptible d’envahir tout le

champ de la conscience, entravant complétement toute forme de relation au réel, responsable
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d’une perte totale d’ancrage dans la réalit¢ commune, tel que par exemple, les troubles
psychotiques productifs avec un délire envahissant tous les champs du psychisme, les troubles
thymiques décompensés de fagon séveére, la confusion mentale, les démences avec
détérioration cognitive grave, qui sembleraient associés de facto a une abolition du
discernement et donc une irresponsabilité pénale [7,11,12,15].

S’associait ainsi la notion d’impact limité du trouble psychiatrique diagnostiqué au temps
de la commission des faits qui é€tait un facteur d’importance pour dissocier I’acte pénal du
contexte psychopathologique de 1’accusé [7,14,15].

La conscience de I’interdit pénal, c'est-a-dire I’intégration par la personne examinée de la
Loi permettant d’apprécier et de juger la valeur de ses propres actes avant de les réaliser, était
un critére essentiel dans la vision de 1’expert, qui venait s’adjoindre a I’importance de la
conscience du déroulement de I’acte et notamment de sa motivation, se confondant avec
I’idée de la persistance d’un ancrage méme partiel dans la réalité commune.

Les psychiatres experts s’attachaient a décrire la symptomatologie prégnante au temps de
I’acte, notamment les éléments du registre psychotique sur un versant délirant, mais
différenciaient les situations ou I’infraction ne pouvait étre considérée comme noyée dans la
masse du délire, pour s’individualiser de fait plus ou moins distinctement dans la conscience

du sujet.

Des facteurs évoquant une mentalisation de I’acte, comme une intentionnalité¢ de vengeance,
un intérét personnel, des conflits antérieurs, une intentionnalité du geste et une conscience
méme minorée de sa gravité, dans la conservation d’un raisonnement logique voire méme
jusqu’a une certaine forme de préparation de 1’acte étaient aussi notables par les psychiatres

experts vers une tendance a la responsabilisation [11,12].

Les experts relevaient aussi des capacités d’adaptation chez des mis en cause qui présentaient
des troubles psychiatriques relevant de la classification CIM 10, sous la forme de
comportements délinquants, s’apparentant a une restructuration psychique sur un mode
antisocial [10,21].

Nous identifions au total 16 critéres différents venant enrichir la discussion médico-légale sur
le versant d’un discernement et d’un controle des actes opérant et donc sur une tendance a la

responsabilisation des actes pénaux.
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4.2.1.2.  Les facteurs tendant vers une altération :

Les experts évoquaient majoritairement, I’impact direct de la pathologie psychiatrique
identifiée et du trouble de la personnalité sur le discernement et le controle des actes.
Cependant, I’exigence de causalité et la recherche d’exclusivité du lien entre ’infraction et le
trouble psychique ou neuropsychique [11,12], n’étaient pas systématiquement explicitées,
pouvant tendre a la confusion que trouble mental impliquerait de facto altération du
discernement et/ou du controle des actes. Ainsi, trés fréquemment, nos experts considéraient
qu’un trouble psychotique chronique, un trouble de I’humeur mono ou bipolaire, une
personnalité¢ pathologique borderline, sensitive, ou autre étaient de nature a remanier le
fonctionnement et la « personnalité » de son « hote » de fagon suffisamment significative pour
altérer son discernement ou entraver le contrdle de ses actes au sens de ’article 122-1 du CP,
méme en dehors d’une phase processuelle de la maladie ou du trouble [10]. La notion de
temporalité pré ou post critique d’un épisode psychiatrique aigu paraissait un critére
notable, et les experts rappelaient la fragilité psychique extréme des sujets en proie a de tels
troubles méme en dehors d’une phase strictement aigué. Etaient également retrouvés des
remaniements de personnalité liés a des affections neuropsychiatriques notamment
démentielles, ou encore la notion de raptus anxieux au temps de la commission supposée des
faits. Des modifications du caractére d’origine psycho-organique s’intégrant dans des
diagnostics de démence d’origine mixte dégénérative et vasculaire, ou infectieuse par
évolution de I’infection par le V.I.LH., ou encore d’origine alcoolique tel que le syndrome de
Korsakoff étaient recensées. S’inscrivaient aussi dans cette catégorie, les personnes présentant
une maladie épileptique ancienne et traitée au long cours dans la plupart des cas par des
barbituriques, ainsi que celles ayant présenté des antécédents de tumeur cérébrale traitée par
exérése chirurgicale ou une antériorit¢ de traumatisme cranien responsable de 1ésions

cérébrales séquellaires [16,17].

L’hypothése d’une iatrogénie médicamenteuse notamment psychotrope était soulignée.

Des ¢léments liés a la personnalité propre de I'auteur présumé étaient notés dans prés d’un
tiers des cas comme notamment une impulsivité pathologique. Pour autant, ces facteurs
n’étaient pas considérés comme des troubles proprement dits et n’entraient donc pas dans le

cadre de I’analyse des diagnostics principaux ou secondaires associés.
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Ensuite, plusieurs arguments laissant entrevoir une perte de contact partielle avec la réalité
commune ¢étaient signalés par les experts dans prés d’un dossier sur cing, comme par exemple
des motivations pathologiques ou au contraire I’absence de caracteére rationnel, un vécu

persécutif, un sentiment de 1égitime défense.

Des criteres liés a la psychodynamique criminelle rentraient en compte dans 1’interprétation
médico-légale, comme la concordance partielle de I’acte avec les critéres de meurtre
pathologique [44,45]. Dans certains cas, nous pouvions relever des conclusions motivées a la
limite de 1’abolition du discernement, telles qu’une absence réelle d’intentionnalité agressive
envers la victime rapportant alors un probable acte accidentel, chez un sujet présentant un
trouble délirant ayant abattu une personne ressource de son entourage qui tentait de

I’empécher de s’armer afin de combattre ses ennemis délirants.

Des antécédents de condamnation pour les mémes faits, spécifiquement soulignés par 1’expert
permettaient de mettre en évidence I’absence d’intégration manifeste de la punition pénale
et par extension une punissabilité moindre. Pour mémoire, initialement 1’évaluation princeps
dans D’esprit de la Loi lors de 1’¢laboration du nouveau code pénal de 1992, devait étre la
punissabilité¢ avant de glisser sur le terrain de la notion de discernement, de contrdle des actes
et de responsabilité pénale [46]. L’idée de non punissabilité venait terminer un débat
judiciaire ou des lors le prévenu écopait d’une sanction adaptée voire exclusivement de soins
dans le cadre de «placement judiciaire ». La notion de responsabilité et ses modulations
finalement retenue dans le texte et les articles dessinant le cadre légal, venait a extraire et
détourner le prévenu du systeme judiciaire, pouvant étre porteur de sens [10]. La Loi du 25
février 2008 [47] viendra secondairement corriger le parcours du « criminel fou » et du « fou
partiel » ou « demi-fou » en abolissant I’idée de 1’annulation de I’acte pénal (article 64 du
code pénal de 1810) les renvoyant alors devant une instance de jugement aménagée, la
chambre de I’instruction de la cour d’ Appel [27,48,49].

Enfin dans prés d’un dossier sur dix, les experts recensaient comme notion a considérer, des
difficultés psychosociales ou environnementales telles que le deuil, la conjugopathie, ou

I’isolement et la précarité psycho-sociale.

4.2.1.3.  L’impact des toxiques :

Quant a la notion sujette a débat de I’imprégnation de toxiques quelle qu’elle soit au temps de

la commission de I’infraction, le consensus expertal s’oriente vers une tendance a exclure les
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consommations de toxiques du champ de la discussion médicolégale du discernement et du
controle des actes, s’alliant a la position pénale qui tend a « sur-responsabiliser » le prévenu
qui au temps de I’action, s’était volontairement exposé a un état dont il ne pouvait ignorer les
effets néfastes sur lui-méme. La consommation de toxiques est d’ailleurs considérée comme
circonstance aggravante d’une infraction, impliquant une sanction pénale encourue majorée
au titre du Code pénal [3,50].

Dans I’étude, les avis expertaux étaient moins tranchés, et nous retrouvions dans une
proportion proche, des dossiers relevant une position expertale qui associait les
consommations toxiques au cortége comorbide de certains troubles psychiques et donc
excluant partiellement la volonté propre de I’individu. A D’inverse, les experts pouvaient
exclure de tout cadre pathologique, I’'imprégnation de substances au temps des faits,
corroborant alors la position pénale de responsabilisation majorée. Dans pres d’un dossier sur
deux, les diagnostics relatifs aux de consommations toxiques étaient évoqués que ce soit en
termes de diagnostic principal ou secondaire [45].

Le role de I’expert pourrait alors étre rappelé afin qu’il ne sorte pas de son champ de
compétence ; 1’avis reste éclairé mais la question d’ordre décisionnelle ou 1’expert devrait
conclure ou non a Datténuation de responsabilit¢ doit €tre évitée, pour laisser place a
I’évaluation stricte du discernement et du contréle des actes ou I’impact de ce genre d’abus
peut tout a fait étre connu de son auteur faisant alors fi des troubles potentiels. 11 appartient
alors a I’expert de mentionner la conscience effective du prévenu sans supporter la tache

décisionnelle incombant a 1’organe judiciaire [16].

4.2.1.4.  Altéeration du discernement ou entrave du controle des actes ?

Enfin, il apparaitrait nécessaire pour affiner I’évaluation globale notamment au sens psycho-
criminologique, que la distinction entre I’impact sur le discernement et le controle des
actes, ou leur altération conjointe puissent &tre précisée par [’expert, afin d’apporter
finalement un meilleur éclairage aux juges et/ou aux jurés pour la détermination de la sanction
pénale qui leur incombe. Cette précision n’était apportée que dans 20% des cas dans notre
¢tude. On retenait de plus que dans la majorité des dossiers analysés, le degré d’altération du
discernement et/ou de I’entrave du controle des actes n’est pas spécifi¢ par I’expert. Or il
apparait manifeste dans D’esprit de la modification de la Loi du 15 aoGt 2014, que la
juridiction doit tenir compte de 1’évaluation fine du discernement et du contrdle des actes,
pour fixer la peine et son régime. C’est ainsi que I’application du second alinéa de I’article

122- du CP viendra de facto déduire un tiers de la peine du condamné, sauf décision
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spécialement motivée du Juge, en matiere délictuelle uniquement. Il semblerait donc
nécessaire et appréciable que la mission expertale puisse apporter une modulation plus fine
dans I’évaluation du discernement et du contrdle des actes afin que la réponse pénale
puisse s’adapter le mieux possible a I’individu mis en cause et donc s’inscrire directement
dans les questions posées initialement. Nos experts précisaient eux spontanément ce degré de

sévérité que dans 20% des cas ce qui apparait insuffisant.

4.2.1.5. Conclusion :

Il semblait donc émerger, malgré la volonté louable d’apporter une grille de lecture plus
« généralisée » qui limiterait les variabilités inter-experts, notamment dans 1’argumentation
médico-1égale de 1’évaluation du discernement et du contrdle des actes, que I’appréciation de
I’expert psychiatre singulier demeure maitresse [10,11]. Ainsi, au-dela de certains aspects qui
se retrouvent fréquemment comme notamment 1’impact du trouble psychiatrique chronique
évolutif méme stabilisé teintant le prisme de lecture des actes, ou 1’identification d’une phase
non processuelle (non délirante) d’un trouble psychotique grave, pouvant moduler sans abolir
le discernement de la personne mise en cause, de multiples facteurs qu’ils soient pro ou anti
« responsabilisants » étaient identifiés d’une importance plus ou moins notable dans la
discussion clinique et criminologique du rapport a I’acte.

Ainsi, il serait illusoire d’espérer guider aveuglement le choix de 1’expert en proposant une
lecture standardisée excluant toute subjectivité de 1’expert propre, et au-dela de 1’apport des
criteres formalisés émergeant de notre étude, il faudrait savoir conserver la spécificité¢ de
I’évaluation singuliére du psychiatre, en tentant de limiter cependant les variabilités inter
individuelles dans les conclusions expertales. En effet, soutenir le principe de 1’évaluation en
duo ou collége d’expert, ou la notion de renforcement de la formation médico-légale des
experts, ou aucune formation spécifique n’est actuellement exigée, limiterait ainsi I’impact
des écoles de pensées des experts, qui peuvent contribuer aux divergences toxiques et
décrédibilisantes de la profession, et harmoniser tant la qualité globale des expertises que les
conclusions spécifiques du champ de I’évaluation du discernement et du contrdle des actes qui

demeurent le pilier de I’expertise pré-sentencielle « de responsabilité » [41,51,52,53].

4.2.2. Discussion médio-légale au regard de la dangerosité :

Il nous apparaissait nécessaire de souligner ce qui peut manifester une faiblesse dans la
cohérence globale des conclusions expertales. Dans un quart des cas, I’expert retenait sur la

question de I’évaluation de dangerosité, un fondement psychiatrique pur de celle-ci et dans
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10% supplémentaire, une origine mixte, mi psychiatrique, mi criminologique. Ainsi, dans un
tiers de nos rapports, I’expert déterminait complétement ou en partic une dangerosité
psychiatrique venant sous tendre 1’acte pénal. La question se posait alors du devenir de ces
mis en cause et notamment de la prise en charge de cette dangerosité, qui devraient alors plus
relever de soins au sens de ’article L.3213-1 du code de santé publique, que d’une sanction
pénale telle que le prévoit I’alinéa 2 de I’article 122-1 du CP. Or ces individus étaient dirigés
dans le systéeme pénal qui a I’heure actuelle prévoit peu pour les faits graves, d’alternative a
I’incarcération en milieu pénitentiaire et la mouvance des « prisons thérapeutiques » telles que

Chateau-Thierry ou Hagenau, apparait lointaine faute de budget financier [27].

4.3. Discussion de la dimension médico-psychiatrique de la personne expertisée :

4.3.1. Les données démographiques :

Elles suivaient globalement la mouvance de la population pénale générale avec une plus forte

proportion d’homme que de femme, et les mineurs étaient tous des hommes [54].

4.3.2. Les diagnostics poses :

Majoritairement, les pathologies psychiatriques évoquées étaient libellées en termes
correspondant aux diagnostics de la Classification Internationale des Maladies 10°™ révision
[55].

Les personnalités pathologiques puis les troubles psychotiques étaient les deux diagnostics les
plus fréquemment retrouvés, avec en terme de diagnostic global, une proportion d’environ
60% de prévenus présentant soit au premier plan soit en diagnostic associé un trouble de
personnalité, dont 17% de personnalité¢ borderline. Ces chiffres s’inscrivaient dans la
continuité¢ des données de la littérature [16,20], ou un alinéa 2 sur cinq se justifierait par un
trouble de personnalité « état-limite ».

Les troubles schizo-affectifs comme les schizophrénies dites paranoides €taient considérés
comme non productifs, s’exprimant & minima, voire sur une phase prodromique de
décompensation aigiie, et donc susceptibles « simplement » d’altérer le discernement et/ou
d’entraver le contrdle des actes [16,17].

La schizophrénie héboidophrénique était fréquemment retrouvée, forme marquée pour nos

experts par une prédominance de conduites asociales [56].
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Les troubles délirants non schizophréniques étaient essentiellement des délires paranoiaques,
s’inscrivant le plus souvent sur un terrain de personnalité pathologique sous-jacent. Ces
troubles semblaient étre responsables d’une dangerosité accrue [45].

Les personnalités pathologiques les plus fréquemment retrouvées étaient donc le trouble
borderline et la personnalité paranoiaque. Souvent, les experts évoquaient un trouble de
personnalité pouvant étre mixte avec des caractéristiques n’entrant pas completement dans
une définition au sens strict de la CIM 10 [16]. La tendance expertale est a I’exclusion de la
personnalité asociale du champ de la psychiatrie mais en terme de diagnostic global, la
psychopathie, forme la plus sévere, était soulignée dans notre étude chez 12% des personnes
expertisées. Pourtant, certains s’accordent a évoquer actuellement un substrat physiologique
neuro-organique de ces troubles (cas de Phinéas Gage) [23,45].

Les experts identifiaient d’autres troubles spécifiques de personnalité telles que
des personnalités « névrotiques », « immatures » « anxio-hystériques non pathologiques »,
ainsi que des troubles mixtes, tels que des « aménagements pervers » décrit par certains
experts, ou des traits de personnalité marqués par « [’impulsivité, le défaut d’anticipation et la
sensitivité », ou encore une personnalité « vulnérable et isolée ».

Les troubles affectifs relevaient de facon plus importante des états de décompensation
dépressive plutdt que des crises maniaques et la délinquance associée était concordante aux
données de la littérature, avec une proportion plus importante de crimes chez les personnes
dépressives et des délits contre les biens (notamment financiers) chez les maniaques
[45,57,58].

La problématique des consommations de toxiques demeurait une dimension largement
soulignée par nos experts avec prés d’une personne sur deux examinées présentant une co-
occurrence de ce type de conduites et de comportements délinquants. Dans le cas le plus
fréquent, les experts retenaient un diagnostic de « polytoxicomanie » lorsque des
consommations de plusieurs toxiques étaient relevées, identifiant un habitus le plus souvent
chronique et répété chez la personne expertisée. Le consensus expertal tend a exclure cette
problématique dans 1’analyse du discernement et du contrdle des actes, et la tendance de notre
¢tude venait la infirmer cette hypothése avec une reconnaissance dans nombre de cas d’une
dimension altérante de ces parametres [11,12].

Les troubles organo-cérébraux étaient divers dont notamment des syndromes démentiels
d’origine mixte dégénératif et vasculaire mais aussi liée a 1I’évolution de I’infection par le
virus de la déficience immunitaire humaine (V.I.LH.), un trouble délirant organique se

manifestant essentiellement par des idées délirantes persistantes ou récurrentes, avec plus ou
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moins de caractéristiques schizophréniques, ou encore un syndrome organo-psychiatrique des
cérébro-1ésés.

Concernant les retards mentaux, le degré de déficience retenu était léger ou moyen,
correspondant alors a une estimation du QI entre 35 et 49, sans évaluation psychométrique
propre dans le compte rendu de D’expertise. Ces diagnostics étaient plus fréquemment
secondaires dans I’étude et leurs proportions €taient moindres a celle de la littérature [17].
Une moyenne totale de 1.85 diagnostics par dossiers était retenue dans notre étude, avec

donc de facon tres fréquente, deux diagnostics évoqués par mis en cause.

4.3.3. Les traitements médicamenteux :

Seule la moitié des personnes expertisées €taient insérées dans une démarche de soins
observant un traitement, malgré la fréquence des diagnostics psychiatriques réadaptables. Les
traitements antipsychotiques étaient majoritairement retrouveés chez nos mis en cause, a visée
anti-productive ou thymorégulatrice, voire anti-impulsive ou sédative, et comprenaient des
molécules de 17 et de 2°™ génération, plus ou moins en association entre elles. La prise
médicamenteuse et la rupture thérapeutique nous apparaissaient insuffisamment décrites
compte tenu de leur impact sur 1’évolution des troubles psychiatriques diagnostiqués et
notamment la résurgence symptomatique pouvant interférer dans la dynamique de 1’acte
pénal. Etait remarquable d’ailleurs qu’autant I’évaluation du discernement et du contrdle des
actes apparaissaient corrélés a I’impact du diagnostic psychiatrique sur le fonctionnement
psychique de I’individu, autant les experts ne retenaient pas dans la discussion médico-légale
la notion de rupture de traitement comme facteur pro ou anti-responsabilisant. Cette
orientation expertale par défaut et par absence de précision spécifique dans la discussion
médico-légale se confirmait par rapport a la littérature avec I’étude de Guivarch en 2015, ou

les experts retenaient la rupture de traitement comme un symptome psychotique [12].

4.4. Discussion de la dimension pénale des dossiers :

Comparés aux « Chiffres-clés de la Justice 2016 », nous remarquions une surreprésentation
des dossiers d’expertise en matiére criminelle dans notre étude. En pratique, l'expertise
devient systématique en procédure criminelle et pour les délits sexuels (rapport du Sénat
2009/2010). En correctionnel, elle sera ordonnée selon la nature du délit en cause, et en
général en fonction de la « gravité » du délit [59]. Est prévu également par le code de
procédure pénale un régime spécifique pour la protection juridique des majeurs [60], rendant

I’expertise psychiatrique obligatoire.
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La célérité actuelle de la justice s’exprimant par des procédures de comparution immédiate en
matiere délictuelle au décours des délais de garde a vue, limite largement le recours a une
expertise psychiatrique médico-légale, qui semble donc moins accessible et plus rare en
procédure délictuelle [7]. On notait d’ailleurs la proportion importante d’expertises
psychiatriques mandatées a 1’issue des audiences correctionnelles venant alors rallonger le
délai de traitement judiciaire. La réalisation d’un examen ou d’une expertise psychiatrique en
garde a vue reste de surcroit, liée a la bonne appréciation de I’officier de police judiciaire
(OPJ) (sous I’égide du procureur), du procureur ou du juge, ou a la bonne connaissance par le
mis en cause de ses propres droits [61]. Lorsqu’ils sont rendus possibles malgré une
disponibilité médicale réduite, il est exclu, pour le Dr Zagury, « de conclure a I’abolition du
discernement apres un examen pratiqué dans ['urgence au cours d’une garde a vue » [9].

L’examen médico-psychiatrique ne devrait alors s’en tenir qu’a la simple conclusion de
compatibilité ou non de 1’état psychique avec les conditions de la garde a vue, et donc ne pas
aborder 1’enjeu de 1’évaluation du discernement ou du contrdle des actes, qui requiert un

raisonnement élaboratif peu compatible avec de telles conditions.

Plusieurs types de victime étaient identifiés au sein de la cellule familiale, représentant une
circonstance aggravante sur le plan pénal, qualifiant soit la victime soit I’auteur, soit les deux
réunis :
e« ascendant légitime ou naturel ou sur les pere ou mere adoptifs » ;
e« par le conjoint ou le concubin de la victime ou le partenaire lié a la victime par un
pacte civil de solidarité » ;
e« sur un mineur de quinze ans par un ascendant légitime, naturel ou adoptif ou par
toute autre personne ayant autorité sur le mineur » (double circonstance aggravante).
Les faits exposants des représentants de 1’autorit¢ publique (policiers ou gendarmes par
exemple) ou des personnes chargées de service public (telles que éducateurs ou personnels
soignants) étaient également considérés comme une circonstance aggravante au regard de la
Loi. La forte représentation de la famille et personnes inconnues pouvait orienter vers une
dimension partiellement pathologique des passages a ’acte criminel, ou la motivation de

I’infraction s’interroge [45].

Depuis la Loi du 30 décembre 1985, au pénal comme au civil, la régle est ’unicité de
I’expert, c’est-a-dire qu’un expert est sollicité seul pour effectuer sa mission. Antérieurement,

la dualité d’expert €tait de rigueur et garantissait probablement d’une meilleure fagon, la
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réalisation d’une expertise contradictoire et discutée avec une mise en perspective de 1’avis
des deux praticiens [7,62].
Notre ¢étude confirmait donc la dynamique expertale psychiatrique actuelle avec tres

majoritairement des experts nommeés seul et une notion de contre expertise assez faible [63].

4.5. Les limites et les biais :

On relevait des faiblesses méthodologiques dans notre étude, de par son caractére rétrospectif,
mais aussi des biais possibles de sélection quant au nombre d’experts recrutés qui restait
faible, seulement cinq experts différents, méme si le nombre d’expertise concluant a un alinéa
2 de I’article 122-1 du CP était important (129 dossiers).

Nous n’avions pas d’ambition de comparaison, mais une lecture longitudinale des rapports
avec un recueil strict d’information pour une étude épidémiologique descriptive.

Nous avions exclu volontairement les infractions a caractére sexuel quant a la
psychopathologie particuliere.

Cette étude pourrait donc étre considérée comme une piste d’investigation ultérieure ou les
¢léments de discussion médico-légale que nous parvenions a distinguer comme une certaine
grille de lecture, pourraient €tre soumis a un groupe d’expert pour une évaluation prospective

de « testing ».

5. Conclusion :

Le role de I’expert psychiatre s’est précisé au cours du temps, de la volonté¢ de sauver les
« insensés » d’une peine incompréhensible dans la période aliéniste, jusqu’a un courant de
pensée de responsabilisation de certains délinquants aliénés [64]. On a assisté a I’émergence
de son rdle, qui s’est rapidement accru, et actuellement I’expert occupe une place importante
dans le déroulement judiciaire pré et post-sentenciel notamment en matiére criminelle.
L’expertise psychiatrique est ainsi devenue indissociable du proces pénal [65]. A partir de
I’évaluation de la responsabilité pénale, sa mission n’a fait que croitre pour intégrer la
question pronostique de la dangerosité, de la curabilité et de la réadaptation sociale, et méme
la question de 1’opportunité d’une injonction de soins au décours de la peine d’incarcération
[28,29]. L’expert est également trés sollicit¢é dans la dimension post-sentencielle, par des
missions diligentées par le Juge d’Application des Peines (JAP), qui consistent a décrire
I’évolution clinique au cours de la période d’incarcération et apprécier la question du risque
de récidive [62,66]. Avec la modification récente du code pénal, par la Loi du 15 aoit 2014,

un nouveau champ de mission pour 1’expert se dessine [63].
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Au sens de I’article 122-1 du CP, ’expert est chargé de 1’étude du discernement et du controle
des actes, pour orienter 1’évaluation de la responsabilité pénale.

Cet exposé montre les difficultés résultantes de la notion d’altération du discernement et
d’entrave du contrdle des actes, qui ne bénéficient pas de définition consensuelle [8], ni
d’échelle de gradation. La littérature donne une orientation essentiellement diagnostique qui
semble dessiner le pourtour clinique de I’alinéa 2. Cependant comme le souligne J. Guivarch,
des divergences expertales persistent, et affaiblissent la crédibilité de la profession par des
« querelles d’experts » et poussent les Juges a renvoyer les affaires notamment criminelles
aux assises [7,10-12]. Ces écarts d’opinion seraient issus notamment de 1’appréciation de la
relation entre pathologie et infraction, de I’interprétation et de la discussion médico-légale,
quand de fagon plus poussée, elles analysent le role de la rupture thérapeutique, ou de la prise
de toxiques. On notait aussi que les divergences sont essentiellement sous-tendues par des
conceptions personnelles ou des courants de pensée différents auxquels les experts se
rattachent. Dans ce contexte, certains plaident pour la création de centres d’évaluation et
d’expertise criminologiques en remplacement de I’expertise psychiatrique traditionnelle « qui
cumule les handicaps : brieveté, subjectivité, insuffisance... », ce qui permettraient 1’apport
d’un bilan spécialisé par une équipe pluridisciplinaire sur une temporalité plus importante
[18].

La question de I’homogénéisation de la formation des experts se pose plus que jamais, avec
en 2006, la solution envisagée de la création d’un diplome d’études spécialisées
complémentaires (D.E.S.C.) de psychiatrie légale pour harmoniser la formation obligatoire
depuis 2004 [51]. Cependant, a ce jour, I’orientation est plutot en faveur d’un enseignement
complémentaire optionnel s’intégrant dans la maquette du diplome d’études spécialisées
(D.E.S.) de psychiatrie, s’associant aux différents diplomes universitaires et inter-
universitaires (D.U. et D.1.U.) déja existants [52].

L’acceés a un standard d’expertise méme au niveau européen ne semble pour le moment
encore qu’illusion en I’état actuel des perspectives 1égislatives mais aussi des souhaits des
praticiens. Cependant, un certain nombre de recommandations pourraient étre faites pour
garder une éthique commune au sein de la pratique, telles que « s astreindre a donner les clefs
de lecture de son travail, exposant sa démarche sans affirmer abruptement de conclusions
cliniques », ou les choix idéologiques, quant a 1’évaluation de la responsabilité pénale,
explicités de facon plus transparente [67]. Le travail expertal serait plus a méme d’étre
compris et argumenté et un dialogue au carrefour de la psychiatrie et du droit pourrait alors se

nouer.
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7. ANNEXES:

7.1. Détail des psychotropes observés dans I’étude :

Les antipsychotiques par argument de fréquence décroissante :

la risperidone orale et dérivés retard (Risperdal Consta®) (12),
I’halopéridol per os et forme retard (6),

la cyamémazine (5),

I’olanzapine (4)

le zuclopenthixol en action prolongée (4)

la quétiapine (3),

I’aripiprazole (2)

I’amisulpride (1)

la loxapine (1) et

la 1évomépromazine (1)

Les antidépresseurs par argument de fréquence décroissante :

la paroxétine (4)
le citalopram (2)
la venlafaxine (2)
I’escitalopram (1)
la fluoxétine (1)
la mirtazapine (1)

la miansérine (1)

Les thymorégulateurs étaient :

le valproate de sodium (2)
la carbamazépine (1)

le clonazépam (2).

Les anxiolytiques utilisés : par argument de fréquence décroissante :

le bromazépam (4)
le prazépam (3)
le clorazépate(3)

I’oxazépam (3)
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e [’alprazolam (3)
e le nordazépam (1)
e le lorazépam (1)
e le diazépam (1).
e hydroxyzine (1)

e méprobamate (1)

Les molécules hypnotiques étaient :
e le zopiclone (5)
e le zolpidem (2)
e J’alimémazine (2)
e la mépronizine®(1) (acéprométazine associée au méprobamate retirée du marché du

médicament en 2012).

Les traitements substitutifs :
e méthadone (4)

e buprénorphine (1)

Les autres thérapeutiques utilisées :
e acamprosate (3)
e antiparkinsoniens (3),
e un mésusage de morphinique (1) (skenan®),

e un traitement hors AMM de méthylphénidate (1) (ritaline®).

Les antiépileptiques utilisés étaient :
e phénobarbital (3)

e acide valproique (1)



7.2. Détail des infractions criminelles de 1’étude :

Les * représentent les infractions que nous qualifions d’atteinte aux personnes.

Qualification et quantification des crimes de [’analyse
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Qualification des crimes

Nombre de dossiers

Tentative d’assassinat *
Homicide volontaire avec préméditation ou assassinat *
Tentative de meurtre *
Homicide volontaire ou meurtre *

Meurtre ayant précédé, accompagné ou suivi un autre crime *
Meurtre ayant pour objet, soit de préparer, faciliter ou exécuter un autre
crime ou un délit, soit de favoriser la fuite ou d'assurer l'impunité des
auteurs ou complices de ce crime ou de ce délit *

Violences ayant entrainé la mort sans intention de la donner, avec usage
d’une arme *

Arrestation, enlévement, détention ou séquestration d’une personne, suivis
de mort *

Arrestation, enlévement, détention ou séquestration d’une personne *
Torture ou actes de barbarie *

Incendie volontaire

Vol aggravé avec usage ou menace d'une arme

Qualifications criminelles toutes confondues

- o H b

—_—

35

CRIMES

B homicides volontaires et
tentatives

Hviolences avec arme ayant
entrainé la mort

H enlévement +/- suivi de
mort

H torture et actes de
barbarie

Hincendie volontaire

Hvol ave arme

Apergu des infractions criminelles répertoriées dans les dossiers analysés
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7.3. Détail des infractions délictuelles de I’étude :

Descriptif des violences volontaires en matiere délictuelle :

Qualification des Violences Violences Violences Violences
Violences volontaires volontaires volontaires  volontaires avec
avec ITT avec ITT sans ITT
supérieure inférieure incapacité non précisée*

ouégalea8 ouégalea8 de travail®

jours* jours*®

Avec usage ou 4 3 2 6

menace d'une arme

Sur un ascendant légitime
ou naturel ou sur les pére

ou mere adoptifs

Par une personne dépositaire 2 2 4 2

de l'autorité publique ou chargée

d'une mission de service public
dans I'exercice ou a l'occasion
de l'exercice de ses fonctions

ou de sa mission

TOTAL 9 10 10 13
TOTAL GENERAL : 42




Descriptif des autres infractions relatives a une atteinte aux personnes :

Les autres atteintes aux personnes Nombre de dossiers

Non dénonciation de mauvais traitements, privations 1

ou atteintes sexuelles infligées a un mineur de 15 ans *

Menace ou acte d’intimidation visant une victime * 1

Menace ou acte d'intimidation commis envers un 1
magistrat, un juré ou toute autre personne siégeant

dans une formation juridictionnelle, un arbitre,
un interpréte, un expert ou l'avocat d'une partie en

vue d'influencer son comportement dans l'exercice

de ses fonctions *

Outrage a personne dépositaire de ’autorité publique * 6

Non représentation d’enfants * 2

TOTAL 26

Descriptif des vols, recels et apparentés

Les atteintes aux biens, vols et autres apparentés Nombre de dossiers

Vols aggravés :

e Vol précédé, accompagné ou suivi de violences sur autrui ayant entrainé 2

une incapacité totale de travail pendant huit jours au plus




e Vol par plusieurs personnes agissant en qualité d'auteur ou de complice, 2

sans qu'elles constituent une bande organisée (vol en réunion)

e Vol précédé, accompagné ou suivi d'un acte de destruction, dégradation 3

ou détérioration

e Vol dans un lieu destiné a l'acceés a un moyen de transport collectif de 1

voyageurs

Tentative de vols 3

Tentative d’extorsion avec violences ayant entrainé une ITT n’excédant pas 8 1

jours

Escroquerie et tentative d’escroquerie 4

Descriptif des dégradations et destruction en matiere délictuelle :

Les autres atteintes aux biens Nombre de dossiers

Destruction du bien d’autrui par un moyen dangereux pour les personnes 2

Dégradation ou détérioration du bien d’autrui par un moyen dangereux pour les 6

personnes

TOTAL 27




Descriptif des infractions en matiere économique et financiere :

Infractions économiques et financiéres Nombre de dossiers

Faux et usage de faux 2

Blanchiment 1

Exécution de travail dissimulé 1

Descriptif des infractions délictuelles non classées

Autres infractions délictuelles Nombre de dossiers

Usage illicite de l'une des substances ou plantes 5

classées comme stupéfiants

Port des armes, éléments d'arme et munitions des 3

catégories A et B

Port et le transport sans motif 1égitime des armes, 3

¢léments d'arme et munitions des catégories C et D

Violation de domicile 1

Inexécution d’un stage de citoyenneté prononcé au 1

titre d’une peine

TOTAL 28




Les délits relatifs a la circulation routiere :
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Délits routiers Nombre de dossiers

Refus d’obtempérer a une sommation de s’arréter émanant d’un fonctionnaire 1
ou agent chargé de constater les infractions et muni des insignes extérieurs et

apparents de sa qualité

Conduite sans permis 3
Conduite sous I’empire d’un état alcoolique (alcoolémie supérieure a 0.8g/L) 5
TOTAL 9

7.4. Détail des infractions contraventionnelles de I’étude:

Les infractions contraventionnelles Nombre de dossiers
Violences volontaires avec ITT inférieure ou égale a 8 jours 1
Violences volontaires avec ITT non précisé (considérée sans ITT 1

ou inférieur a 8 jours)

TOTAL 2
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SERMENT DHIPPOCRATE

Au moment d étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d étre fidéle aux lois de

Chonneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux;

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ["humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a ['indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans Uintimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
[intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai [indépendance nécessaire a [accomplissement de ma mission. Je
) 4 * 4 e Ve . . . .
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux_ les services qui me seront demandés.
J apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;

que je sois déshonorée et méprisée sij'y mangque.



