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Introduction : 

 
 Les motifs et les circonstances d'un crime ont toujours été au centre des 

discussions et des débats en société et au tribunal. Cet "acte de folie" provoque la 

l'indignation et l'incompréhension et mène invariablement aux mêmes interrogations: 

"Pourquoi ? ... Comment ?". Les psychiatres ou "médecins de l'âme" (1), ont peu à 

peu investi la lourde tâche d'expliquer le passage à l'acte par un "discours de vérité" 

(2) pour une famille endeuillée, une société apeurée et une justice aux aguets.  

 Ainsi, à partir du début du XIXe siècle, l'expertise psychiatrique pénale 

prend part intégrante au dispositif médico-judiciaire. Elle vise à établir le lien entre 

une maladie mentale et le crime, afin de permettre au  criminel souffrant d’un 

trouble psychiatrique de bénéficier de soins plutôt que d'une peine (3).   

 A partir des années 1990, avec la montée en puissance d'une société de 

gestion du risque, alimentée par des préjugés sur la maladie mentale, nous avons 

assisté à un afflux important de lois permettant ou obligeant les magistrats à faire 

appel à un expert psychiatre afin d'évaluer la dangerosité et le risque de récidive d'un 

condamné en fin de peine (4). Il ne s'agit plus d'évaluer un événement accompli et un 

état mental passé, il s'agit d'évaluer un état mental présent et de se projeter vers un 

avenir incertain (3). 

 Les experts nationaux et internationaux sont quasi-unanimes : le système 

expertal français est en souffrance. Son point d'orgue : une surreprésentation 

alarmante des personnes souffrant de troubles psychiatriques en détention, signant 

un défaut dans son rôle de filtre entre l'hôpital et la prison (5). D'autre part, les 

demandes législatives exponentielles de l'intervention d'un expert psychiatre, un 

manque de recommandations et de formations en psychiatrie criminelle ainsi que 

d'autres problématiques que nous aborderons plus bas, rendent la pratique de 

l'expertise judiciaire austère et peu attractive aux yeux des jeunes psychiatres (5). 

Ces constats préoccupants ont pourtant fait l'objet d'une audition publique réalisée à 

la demande du Ministère de la Santé par la Haute Autorité de Santé en 2007 (5) où 

de nombreuses recommandations ont été formulées afin d'améliorer les pratiques. 

Force est de constater que treize ans après, les mêmes problèmes et questionnements 

subsistent.  
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 Ce travail de thèse se propose donc de faire le point sur la pratique de 

l’expertise psychiatrique pénale en France actuellement. Pour cela, nous 

présenterons tout d'abord les différents types d'expertises (expertise de garde à vue, 

expertise pénale pré-sentencielle de responsabilisation, expertise pénale post-

sentencielle de pré-libération) en rappelant leurs modalités de pratiques et leurs 

enjeux, ce qui nous permettra d’aborder les notions d'irresponsabilité pénale et de 

dangerosité auxquelles elles se réfèrent. Il existe d'autre type d'expertise telles que 

les expertises psychiatriques pénales des victimes ou celles des mineurs mais nous 

avons décidés de ne pas les traiter dans ce travail. Puis, nous exposerons les 

difficultés et les questionnements autour de ce système expertal français. Enfin, nous 

tenterons d’aborder les perspectives d'évolution possibles de cette pratique, les 

travaux en cours et les pratiques de l’expertise judicaire en Suède et en Belgique 

dont pourrait s'inspirer la France. 
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"UTRILLO est un dégénéré, présentant un affaiblissement intellectuel dû 

partiellement à l'alcoolisme chronique (...) Mis en liberté sous promesse d'une 

surveillance absolument ininterrompue. Décroissance graduelle de la durée des 

périodes calmes. Incapable de se diriger. Très difficile à surveiller en liberté. 

Irresponsable de son délit. A Interner. 

 

Paris 22 juin 1921" 

 

Biéder J, Bénézech M. (2016) (6)"Au sujet de l'expertise mentale de Maurice Utrillo 

par Gaëtan Gatian de Clérambault (1921)" 

 

 

1. La pratique de l'expertise pénale de nos jours en France   

 

Actuellement, en France plusieurs types d’expertises psychiatriques pénales 

existent (expertise de garde à vue, expertise pénale pré-sentencielle de 

responsabilisation, expertise pénale post-sentencielle de pré-libération). Elles ont 

toutes des modalités et des objectifs spécifiques. Dans cette partie nous allons donc 

détailler ces différents types d’expertises et leurs particularités, ce qui nous amènera 

à développer les concepts de responsabilité pénale et de dangerosité. 

 

1.1. L'expertise en garde à vue 

1.1.1. Définition 

 

 La garde à vue est une mesure de privation de liberté, décidée par un Officier 

de Police Judiciaire, prise à l'encontre d'un individu lorsque celui-ci est suspecté 

d'avoir commis ou tenté de commettre une infraction. Dans un souci de respect des 

Droits de l'Homme et selon la Convention Européenne de Sauvegarde des Droits de 

l'Homme et des libertés fondamentales (CESDH), le suspect conserve un certain 

nombre de droits dont celui d'être examiné par un médecin (7,8). 

 L'intervention du médecin en garde à vue est un droit, régi par l'article 63-3 

du Code de procédure pénale: « toute personne placée en garde à vue peut, à sa 

demande, être examinée par un médecin désigné́ par le Procureur de la République 
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ou l’Officier de Police Judiciaire » (9). Ce droit peut également être demandé par un 

tiers pour le compte du gardé à vue (article 63-2 du Code de procédure pénale 

(CPP))(10), par un avocat (article 63-4 alinéa 4 du CPP) ou sur instruction du 

Procureur de la République ou sur décision de l'Officier de Police Judiciaire (article 

63-3 alinéa 2 du CPP)(9).  

 

1.1.2. Enjeux et Recommandations 

 

Les missions lors d'une intervention d'un médecin en garde à vue sont multiples 

(8) : 

  - Mission de protection : le médecin intervient pour garantir l'intégrité 

et la santé physique et mentale du gardé à vue. 

  - Mission de type expertal : évaluation de la compatibilité avec une 

garde à vue et description des lésions éventuelles. 

  - Mission d'expertise. 

 

 Dans la majorité des cas, un médecin est réquisitionné par la justice pour la 

réalisation d'un examen clinique physique et mental en vue de délivrer un certificat 

médical attestant une compatibilité ou non du maintien de la garde à vue avec son 

état de santé (7,8). Les médecins intervenant en garde à vue doivent être inscrits sur 

une liste établie à l'initiative du Procureur de la République et sont mandatés à tour 

de rôle. En cas d'existence d'une unité de médecine légale à proximité, celle-ci doit 

mettre en place les ressources nécessaires pour l'intervention d'un médecin légiste en 

garde à vue (8). De manière courante, ce sont des médecins généralistes habitués à 

ce genre d'exercice qui vont examiner le gardé à vue.  

 Il est recommandé de réaliser l'examen clinique dans les locaux de la garde à 

vue, étant donné que le médecin doit émettre son avis sur la compatibilité de l'état de 

santé de l'intéressé avec la mesure et les conditions qu'impose la garde à vue (7). Cet 

acte médical même si réalisé sur une réquisition judiciaire, doit respecter le Code de 

déontologie médicale et le secret médical, et doit intervenir dans l'intérêt du patient 

uniquement (8). Au moindre doute sur une incompatibilité de garde à vue pour des 

raisons somatiques ou psychiques, il est possible pour le médecin de décider de 

transférer le patient dans un service d'urgence pour une prise en charge spécialisée 

(7). Cependant, il existe une grande hétérogénéité des pratiques et des habitudes 
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d'une ville ou d'un département à un autre pour des raisons de démographie 

médicale.  

 La surreprésentation des pathologies psychiatriques en milieu carcéral doit 

mener le médecin à être très vigilant à l’égard de ces maladies. Au moindre soupçon 

d'une pathologie psychiatrique décompensée, le médecin peut faire appel à un avis 

spécialisé (8). L'examen psychiatrique vise à rechercher des signes cliniques pouvant 

s'inscrire dans un épisode psychiatrique aigu, et pouvant constituer un risque 

compromettant l'intégrité du gardé à vue ou d'une tierce personne (11). L'existence 

d'antécédents psychiatriques ou d'une symptomatologie psychiatrique aigüe ne 

compromettent pas nécessairement la compatibilité avec la garde à vue. En 

revanche, il est important de souligner que l'atmosphère particulièrement stressante 

d'une garde à vue, peut entrainer une décompensation ou aggraver le tableau clinique 

psychiatrique préexistant. 

 Les contre-indications formelles à un maintien en garde à vue dans des 

locaux de police sont (8) :  

  - un risque suicidaire imminent, 

  - une agitation délirante, 

  - un état de confusion constituant une urgence vitale.  

 

 A l'issue de cet examen clinique, l'audition publique de la Haute Autorité de 

Santé sur l'expertise psychiatrique pénale, recommande la rédaction d'un certificat se 

limitant à la réponse à trois questions principales (3,5,Annexe 1): 

 - La personne présente-t-elle des troubles mentaux ? Dire lesquels ;  

 - Ces troubles mentaux nécessitent-ils des soins ? 

 - Selon quelles modalités ?  

 

 Ce certificat doit rester strictement factuel et donc ne doit faire état que des 

symptômes cliniques observés, sans préjuger d'un diagnostic ni faire ressortir les 

traits de personnalité qui pourraient être utilisés comme argument à charge pour un 

sujet qui nierait les faits à l'origine de sa garde à vue (5). Il est important de 

souligner que ce certificat ne constitue en aucun cas une expertise psychiatrique pré-

sentencielle et ne doit donc pas statuer sur la responsabilité du gardé à vue (5). 

Néanmoins, il pourra être utile à l'expert psychiatre au moment de la procédure si 

celle-ci doit se dérouler plusieurs mois après l'infraction suspectée (5).  



14 
 

 

 De manière très exceptionnelle, la loi rend possible la réalisation d'une 

expertise psychiatrique pénale dès le stade de la garde à vue, lorsqu'il s'agit d'une 

procédure de comparution immédiate chez une personne suspectée d'avoir commis 

un meurtre ou un assassinat d'un mineur, précédé ou accompagné d'un viol, actes de 

torture ou de barbarie, agressions sexuelles ou proxénétisme à l'égard d'un mineur 

(8). Dans ce cas très précis, le médecin doit répondre de l'état de responsabilité de 

l'inculpé et de l'opportunité d'une injonction de soins dans le cadre d'un suivi socio-

judiciaire (3,7,11). Au vu des conditions particulièrement stressantes de garde à vue, 

une grande prudence est de mise car les conclusions peuvent avoir un retentissement 

pénal grave.  
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" Il est de tradition dans les lois de la cité de  

laisser la folie étrangère à la justice des hommes."  

 

Susini M.L, (1991) (13) "Responsabilité et article 64",  

 

 

1.2. L'expertise pénale pré-sentencielle  

1.2.1. Evolution du concept d’irresponsabilité pénale et enjeux de 

l’expertise pré-sentencielle 

1.2.1.1. Evolution du concept d’irresponsabilité pénale 

 

 L'irresponsabilité pénale est un concept très ancien. À l'époque du Code babylonien 

de Hammourabi (1786-1686 av. J.-C.), un individu pouvait être pardonné de son crime si 

celui-ci pouvait prouver qu'il n'avait pas agi intentionnellement en vertu de l'article 206 : 

"Si un homme a frappé un autre homme dans une dispute, et lui a causé une plaie, cet 

homme jurera : "je ne l'ai pas fait sciemment", et il payera le médecin." (14).  

 Au cours de l'Antiquité, le fou reste impuni selon deux grands principes 

énoncés par Marc-Aurèle (empereur romain et célèbre philosophe stoïcien) et Ulpien 

(juriste et auteur prolifique dont un grand nombre de textes ont été empruntés pour la 

réalisation du Digeste de Justinien) : "le fou est suffisamment puni par sa maladie" et 

"le fou, sans intention, ne peut être coupable" (15).  

 Au Moyen-Âge, la description clinique de la folie se résume à des propos ou 

des comportements incompréhensibles, violents ou inadaptés. Le concept 

d'irresponsabilité au Moyen-Âge reprend celui du droit romain dans le Digeste (D.1, 

18, 14) : "le dément est assez puni par sa folie même" (16,17). L'usage de l'expertise 

mentale par les tribunaux étant quasi-inexistant, c'est le Juge qui établit la preuve 

d'une folie afin d'irresponsabiliser l'intéressé. Ce sont les précieux témoignages des 

voisins qui étayent cette lourde décision car ce sont eux, qui sont le plus à même de 

décrire les propos et les agissements incohérents de l'intéressé (16,17). Au XIIIe 

siècle, Jacobus de Arena, juriste et professeur de droit en Italie du Nord, fut un des 

précurseurs de l'utilisation de l'expertise mentale en faisant appel régulièrement à un 

médecin pour constater l'état de santé psychique de ses clients, notamment dans la 

mise en place de mesures de protection (16,17).  
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En France avant le XIXe siècle, les personnes souffrant de troubles 

psychiatriques ayant commis un acte criminel n'étaient pas punissables. Il n'y avait 

pas de textes de lois énonçant clairement cette position mais cela relevait de 

pratiques inspirées des travaux sur la théorie de l'aliénation mentale de Philippe 

Pinel, et plus tard, son élève Jean-Etienne Esquirol, célèbres aliénistes qui avaient 

une vision dichotomique entre un malade mental irresponsable et relevant de soins 

psychiatriques, et un criminel responsable et donc punissable (5). Pinel s'appuyait 

sur le concept que la maladie mentale entrave l'état de conscience et altère le 

contrôle des actes, provoquant une distorsion de la pensée vis à vis du monde qui 

l'entoure, le rendant ainsi irresponsable : "Ces aliénés sont loin d'être des coupables 

qu'il faut punir, ce sont des malades dont l'état mental mérite tous les égards dus à 

l'humanité souffrante. Les aliénés qui jusqu'alors ont été traités beaucoup plus en 

ennemis de la sécurité publique qu'en créatures déchues, dignes de pitié, doivent 

être soignés dans des asiles spéciaux".  

 C'est en 1810 qu'apparait dans le Code napoléonien la notion 

d'irresponsabilité dans l'article 64 : "il n'y a ni crime ni délit lorsqu'un individu était 

en état de démence au temps de l'action ou lorsqu'il a été contraint par une force à 

laquelle il n'a pas pu résister" (18). En 1838, la loi d'internement portée par Esquirol 

et Falret, répond à l'article 64, en mettant en place le placement d'office afin que le 

"dément" irresponsabilisé, puisse être soigné dans des asiles prévus à cet effet. Très 

critiqué par ses pairs pour la simplicité de la définition clinique de la maladie 

mentale, l'article 64 fut modifié par la circulaire Chaumié de 1905 en pondérant la 

dichotomie "malade-criminel" et en introduisant le concept "d'altération du 

discernement" : « à côté des aliénés proprement dits, on rencontre des dégénérés, 

des individus sujets à des impulsions morbides momentanées ou atteints d'anomalies 

mentales assez marquées pour justifier, à leur égard, une certaine modération dans 

l'application des peines édictées par la loi. Il importe que l'expert soit mis en 

demeure d'indiquer avec la plus grande netteté possible, dans quelles mesures 

l'inculpé était, au moment de l'infraction, responsable de l'acte qui lui est imputé » 

(19). C'est ainsi qu'apparait une nouvelle catégorie de criminels malades mentaux : 

"les criminels anormaux mentaux non irresponsables" (19).  
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1.2.1.2. Le concept d’irresponsabilité pénale de nos jours 

 

 De nos jours, l'irresponsabilité s'appuie dans le Code pénal (CP) de 1994 sur 

l'article 121-3 selon lequel "il n'y a ni crime ni délit sans intention de le 

commettre"(20) . Celui-ci s'inspire des pensées philosophiques moralistes de Kant 

dans son ouvrage La critique de la raison pratique, où il argumente qu'une action 

morale est une action dictée par la raison et non pas par nos pulsions. La morale n'est 

pas une forme de sujétion sociale, venue de l'extérieur. Elle nécessite l'autonomie 

intrinsèque d'un sujet fondamentalement libre et sans cette autonomie, il n'y a plus 

de morale donc plus de responsabilité (19). Les exclusions de la faute sont alors 

envisagées dans le droit pénal français selon deux types de causes (3) : 

 - Causes objectives d'irresponsabilité 

  - Justification fondée sur une injonction 

   - Ordre donné par un texte 

   - Ordre provenant de l'autorité légitime 

  - Justification fondée sur une permission 

   - Permission fondée sur la légitime défense 

   - Permission fondée sur l'état de nécessité 

   - Lois et coutumes 

 - Causes subjectives d'irresponsabilité  

  -  Cause présumée : minorité 

   - Mineurs de moins de 13 ans irréfragablement irresponsables 

   - Mineurs de plus de 13 ans: présomption d'irresponsabilité 

  - Causes non présumées 

   - Erreur : absence de connaissance 

   - Contrainte : absence de liberté 

   - Trouble mental : absence de discernement 

 

L'irresponsabilité pénale n'est donc acquise que quand il existe une "absence 

de discernement" ou "abolition du discernement" en rapport avec un trouble mental 

identifié et renvoie à l'alinéa 1 de l'article 122-1 du CP : "N'est pas pénalement 

responsable la personne qui était atteinte, au moment des faits d'un trouble 

psychique ou neuropsychique ayant aboli son discernement ou le contrôle de ses 

actes"(21). En France, comme dans bon nombre de pays occidentaux, il n'y a aucune 
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nosographie de l'abolition du discernement donc, aucune maladie ne peut être 

considérée comme "irresponsabilisante" (3). En revanche, une pathologie est une 

condition nécessaire et indispensable pour justifier le prononcé d'une 

irresponsabilité. Un débordement émotionnel comme dans le cas d'homicides 

passionnels n'est qu'un facteur explicatif mais n'est pas irresponsabilisant. Il est 

cependant reconnu que certaines maladies mentales sont beaucoup plus à risque de 

passage à l’acte lors des épisodes aigus (par exemple : les schizophrénies, les états 

dépressifs avec caractéristiques psychotiques ou les états confusionnels sévères), 

faisant référence à la dangerosité psychiatrique, point que nous aborderons plus bas.  

 La notion "d'altération du jugement" apparait dans l'alinéa 2 : la personne qui 

était atteinte, au moment des faits, d'un trouble psychique ou neuropsychique ayant 

altéré son discernement ou entravé le contrôle de ses actes demeure punissable ; 

toutefois la juridiction tient compte de cette circonstance lorsqu'elle détermine la 

peine et en fixe le régime. Si est encourue une peine privative de liberté, celle-ci est 

réduite du tiers ou, en cas de crime commis de la réclusion criminelle ou de la 

détention criminelle à perpétuité, est ramenée à trente ans. La juridiction peut 

toutefois, par une décision spécialement motivée en matière correctionnelle, décider 

de ne pas appliquer cette diminution de peine." (21).  

 Nous constatons ainsi une lente évolution depuis deux siècles des 

dénominations dans les textes de lois. Le mot "démence", terme générique et 

synonyme d'aliénation mentale popularisé par Georget (22), renvoie aujourd'hui à un 

groupe de pathologies se caractérisant par un processus de dégénérescence 

neurologique altérant progressivement les fonctions intellectuelles fondamentales et 

qui désintègre les conduites sociales. Celui-ci se voit remplacé par "anomalie 

mentale" puis par "trouble psychique et neuropsychique", un flou terminologique  

volontairement utilisé pour ne pas s'enfermer dans des maladies identifiées (23). De 

plus, la vision dichotomique des aliénistes disparait, laissant place à une graduation 

de l'intensité des troubles avec l'apparition des notions d'abolition ou altération du 

discernement, revenant à rendre une partie de leur responsabilité aux personnes 

souffrant de troubles mentaux.  
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1.2.1.3. Enjeux de l’expertise pénale pré-sentencielle  

  

 En droit pénal, la responsabilité repose sur deux éléments capitaux :   

 - L’élément matériel du crime (ou culpabilité) c'est à dire que l'infraction doit 

être matérialisée par un acte, nécessaire mais insuffisant pour être reconnu 

responsable pénalement. 

 - L'élément moral du crime (ou imputabilité) c'est à dire une volonté 

intrinsèque et consciente de commettre l'acte.  

 

 La mission cardinale de l’expertise psychiatrique pénale pré-sentencielle est 

d’évaluer la responsabilité de l'individu au moment de l'acte. L'expert doit apprécier 

l’état psychique de l’individu en analysant son système de raisonnement et de 

logique au moment des faits. En d'autres termes, l’expertise va statuer sur le 

discernement de l’individu qui s’entend comme la capacité à apprécier avec 

intelligence, justesse et libre arbitre une situation. Ainsi, la personne déclarée 

responsable doit avoir compris l'acte qu’elle a commis et qu'elle était en train de 

commettre un écart de conduite au moment des faits. L'individu discernant serait 

donc celui qui se serait rendu compte de la valeur juridique et morale du fait dolosif 

(24). Un sujet souffrant d'un trouble psychotique peut avoir commis un crime  porté 

par une idée délirante mais tout en ayant conscience de l'interdit pénal que 

représente son acte. 

 L'expertise psychiatrique pénale pré-sentencielle se prononce donc sur cet 

état de conscience globale de l’individu en concluant à sa responsabilité pénale, à 

une atténuation voire à une irresponsabilité pénale comme définie par l'article 122-1 

du CP. 

 Une autre dimension importante qui doit être examinée est celle de la 

dangerosité, notion sur laquelle nous nous attarderons plus bas dans ce travail. 

 

1.2.2. Modalités et particularités de l’expertise psychiatrique pénale 

pré-sentencielle 

1.2.2.1. Cadre légal 

 

 La loi donne la faculté aux magistrats de prononcer une mesure d'expertise 

dans un cadre bien défini. Selon l’article 156 du CPP (25), l'expertise psychiatrique 
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pénale pré-sentencielle peut être demandée par toute juridiction d'instruction ou de 

jugement. Le magistrat apprécie souverainement l'opportunité d'une telle mesure. 

Celle-ci peut également être demandée par les parties, le Ministère public, ou sur 

ordonnance mais le juge se garde la possibilité de ne pas faire droit à cette demande 

en le justifiant (3). Il existe cependant un certain nombre de situations où le recours à 

une expertise est imposé au magistrat :  

- Si les conclusions du jugement s'orientent vers le prononcement d'une 

irresponsabilité au sens de l'article 122-1 (article 167-1 du CPP) (26).  

 - Certaines infractions pour lesquelles une expertise est indispensable avant 

tout jugement de fond notamment pour déterminer l'opportunité d'une injonction de 

soins. L'article 706-47 du CPP (12) cible notamment les affaires les plus graves ou 

complexes : "meurtre ou assassinat d'un mineur précédé ou accompagné d'un viol, 

de tortures ou d'actes de barbarie" mais aussi les "crimes de tortures ou d'actes de 

barbarie et meurtres ou assassinats commis en état de récidive".  

 

1.2.2.2. Désignation  de l’expert 

 

 En France, le magistrat désigne l'expert de son choix conformément aux 

dispositions de l'article 159 du CPP. En principe, la mission est confiée à un expert 

inscrit sur une liste d'experts judiciaires : "les experts sont choisis parmi les 

personnes physiques ou morales qui figurent sur la liste nationale dressée par la 

Cour de cassation ou sur une des listes dressées par la cour d'appel ..." (article 157 

alinéas 1er CPP) (27). Cependant, il est prévu la possibilité de nommer, "à titre 

exceptionnel", un médecin non inscrit sur les listes (article 157 alinéa 2 du CPP) 

(27). Cette situation peut se présenter en cas d'indisponibilité des experts inscrits ou 

lorsqu'il s'agit d'un domaine de spécialité particulier, pour lequel le recours à un 

professionnel reconnu pour ses compétences et son expertise s'avère opportun. 

L'unicité d'un expert est la situation la plus fréquemment rencontrée. En revanche, 

l'article 159 du CPP prévoit que "Si les circonstances le justifient, plusieurs experts 

peuvent être désignés"(28) sans toutefois donner plus de précisions quant aux 

circonstances énoncées.  
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1.2.2.3. Contenu de l’expertise 

 

 Lorsqu'il évalue la responsabilité d'un mis en examen, l'expert psychiatre doit 

répondre à huit questions généralement posées par le juge d'instruction (5,Annexe 

2):  

  - L'examen du sujet révèle-t-il des anomalies mentales ou 

psychiatriques ? Dans l'affirmative, les décrire et préciser à quelles affections elles 

se rattachent. 

  - L'infraction qui lui est reprochée est-elle en relation avec de telles 

anomalies? 

  - Le sujet présente-t-il un état dangereux pour lui même ou pour 

autrui ? 

  - Le sujet est-il accessible à une sanction pénale ? 

  - Le sujet est-il curable ou réadaptable ? 

  - Le sujet était-il atteint au moment des faits d'un trouble psychique 

ou neuropsychique ayant aboli son discernement ou le contrôle de ses actes (au sens 

de l'art. 122-1 al. 1 du CP), soit altéré son discernement ou entravé le contrôle de ses 

actes (au sens de l'article 122-1 al 2. du CP) ? 

  - le sujet doit-il faire l'objet d'un suivi spécialisé ou d'un traitement 

spécifique nécessité par son état ? 

  - une injonction de soins dans le cadre d'un suivi socio-judiciaire est-

elle opportune ?   

 

 Le travail de l'expert psychiatre est donc décomposé en deux parties :  

  - La première partie a pour but de rechercher l’existence d’un 

diagnostic psychiatrique au moment des faits selon les connaissances médicales 

actuelles. 

  - La seconde partie plus médico-légale, cherche à répondre à des 

questions judiciaires telles que l'évaluation de la dangerosité et la capacité pénale 

(14). Cette partie est plus complexe car basée sur un savoir moins spécifique au 

monde psychiatrique et surtout moins formalisé car les experts psychiatres n'ont pas 

l’obligation de suivre une formation initiale spécialisée, ni une formation médicale 

continue dans ce domaine. 
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  "Avait-on besoin d'un psychiatre pour s'en apercevoir ? Non.  

  Mais le juge avait besoin de ce psychiatre pour se rassurer.   

  Rien de mieux contre l'angoisse de juger."      

      

Michel Foucault, (1994) (29) "l'angoisse de juger",  

 

1.3. L'expertise post-sentencielle de pré-libération   

 

 Au cours des années 90, l'émergence des préoccupations portant sur les 

auteurs de violences sexuelles et leur risque de récidive, va provoquer une inflation 

législative progressive pour faciliter l'aiguillage judiciaire pour la gestion du risque 

criminel (30). La création d'une loi relative à la prévention et à la répression des 

infractions sexuelles ainsi qu'à la protection des mineurs en 1998 (31), va faire naitre 

une nouvelle forme d'expertise appelée expertise post-sentencielle de pré-libération. 

Le magistrat a été autorisé à faire appel à un spécialiste concernant les crimes 

sexuels et les cas de grande criminalité à toutes les étapes du parcours pénal, et 

notamment avant la libération d’un condamné. Par extension, cette brèche va 

permettre aux magistrats de demander l'avis du psychiatre pour la majeure partie des 

troubles du comportement et sur l'opportunité de mise en place de mesures de sûreté 

à la sortie d'un condamné d'un établissement pénitentiaire. La loi du 12 décembre 

2005 sera la première à faire référence explicitement au concept de "dangerosité" et 

à l'utilisation d'une expertise post-sentencielle. 

 

1.3.1. Le concept de dangerosité et les enjeux de l’expertise pré-

sentencielle 

1.3.1.1.  Le concept de dangerosité   

1.3.1.1.1. Une définition complexe  

  

 Le travail de l'expert psychiatre était auparavant uniquement centré sur 

l'évaluation de la responsabilité d'un criminel. Il devait déterminer si celui-ci devait 

bénéficier de soins plutôt que d'une peine. Comme nous venons de le voir, les 

missions de l'expert se sont multipliées, diversifiées et complexifiées puisqu'on lui 

demande désormais de se prononcer aussi sur l'état de dangerosité d'un individu afin 

d'adapter sa peine.  



23 
 

 Le concept de dangerosité est une notion ancienne, qui a évolué au cours des 

siècles avec en trame de fond un souci politique de l'ordre public et de protection 

sociale. Ce concept est aujourd'hui au centre de la politique pénale et de la pratique 

de l'expertise psychiatrique pénale. Il est difficile à appréhender même s'il a été 

théorisé à de multiples reprises. La définition de la dangerosité a évolué au cours du 

temps, des lieux, des courants de pensées, et suscite toujours les débats. Debuyst en 

1984 proposait la définition suivante: "la dangerosité est la probabilité que présente 

un individu de commettre une infraction contre les biens ou les personnes"(32). 

Benezech et al. ont défini la dangerosité comme "un état, une situation ou une action 

dans lesquelles une personne ou un groupe de personnes font courir à autrui ou aux 

biens un risque important de violence, de dommage ou de destruction" (33). Pour 

Archer, "la dangerosité, ce n'est rien d'autre que la probabilité, estimée avec plus ou 

moins de rigueur, jamais égale à l'unité, mais jamais nulle, pour un sujet plus ou 

moins malade mental, d'accomplir dans une unité de temps plus ou moins longue, 

dans des contextes plus ou moins propices, impossibles à prévoir, une agression plus 

ou moins grave." (34). Autant d'auteurs que de définitions mais un assentiment 

partagé : le risque zéro n'existe pas.  

Actuellement, c'est le rapport Burgelin de 2005 (35) qui fait le plus souvent 

consensus auprès des experts et fait la distinction entre une dangerosité 

psychiatrique, c'est-à-dire la manifestation symptomatique liée à l'expression directe 

de la maladie mentale, et une dangerosité criminologique c'est à dire un phénomène 

psycho-social caractérisé par des indices révélateurs de la très grande probabilité de 

commettre une infraction contre les personnes ou les biens.  

 

1.3.1.1.2. La dangerosité psychiatrique  

  

  Le concept de dangerosité "du fou", donc de dangerosité psychiatrique, 

existait déjà au temps de l'Antiquité romaine. Comme nous l'avons vu plus tôt, "le 

fou" restait impuni car il était suffisamment puni par sa maladie et parce que "le 

fou", sans intention, ne pouvait être coupable. Cependant il existait des mesures 

complémentaires en cas de dangerosité du "furieux" afin de protéger les citoyens et 

préserver l'ordre public. Le "furieux" pouvait être enfermé dans sa propre maison 

sous la surveillance de sa famille ou bien avoir des mesures de sécurité plus 

draconiennes telles qu'une garde diligente, ou l'enchainement (36). En France, sous 
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l'Ancien Régime, en vertu du maintien de l'ordre public, une décision d'incarcération 

ne relevait par forcément de la Justice mais pouvait également être prononcée par le 

Roi ou la police pour une durée "indéterminée". Ce n'est qu'à partir de la Circulaire 

Breteuil (mars 1784) que le temps d'incarcération fut décidé en fonction du caractère 

de l'infraction (37). 

 Au début du XIXe siècle, les aliénistes de l'époque tentent une première 

modélisation du concept de dangerosité en s'intéressant au lien entre crime et trouble 

mental. Pour Pinel, les aliénés ont besoin de soins, quelque soit l'acte commis, celui-

ci pouvant être la seule expression de sa maladie mentale : "loin d'être des coupables 

qu'il faut punir, ce sont des malades dont l'état pénible mérite tous les égards dus à 

l'humanité souffrante" (4). Parmi les catégories nosographiques de l'époque, le 

passage à l'acte criminel est un symptôme, catégorisé par la monomanie homicide : " 

délire partiel caractérisé par une impulsion plus ou moins violente ou meurtre" (4), 

installant ainsi insidieusement "le mythe fondateur de la psychiatrie : la dangerosité 

du malade mental" (38). Parallèlement, l'article 64 du Code pénal de 1810 introduit 

le concept d'irresponsabilité et sort "hors du droit" et "exclu du jeu social" (38) le 

malade mental criminel. La loi d'internement du 30 juin 1838 qui prévoit 

l'internement des malades mentaux irresponsabilisés en placement d'office, 

solidifiera ce mythe puisque l'asile deviendra alors une mesure coercitive à l'instar de 

la prison, qui permettra de protéger la société des agissements criminels intolérables 

des "fous". 

 Quelques années plus tard, c'est le mouvement positiviste italien, mené par 

Lombroso, qui reprend le concept de dangerosité. Dans son ouvrage L'Homme 

criminel, Lombroso décrit le "criminel né" chez lequel l'intention criminelle est 

inscrite dans sa nature. Le libre arbitre n'existe pas, tout acte commis résulterait 

uniquement de l'entremêlement entre des dispositions intrinsèques personnelles 

(traits anatomiques, psychologiques, sociaux...) et des situations extérieures 

criminogènes en se désintéressant de l'intention morale : c'est la théorie du 

déterminisme dans le comportement criminel (39). La société se doit donc de traquer 

et d'annihiler ces individus dangereux.  

 Par la suite, l'essor de la psychanalyse va permettre d'aborder les maladies 

mentales ainsi que les processus criminels (notamment sexuels) sous un angle 

différent, et de tempérer les idéologies trop rigides du mouvement positiviste. En 
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effet, un crime ne serait plus l'expression d'un déterminisme héréditaire mais plutôt 

l'expression secondaire de traumatismes infantiles refoulés (4).  

 À partir de la deuxième partie du XXe siècle, l'initiation du modèle ambulatoire 

hospitalier et le mouvement de désinstitutionalisation avaient pour but de soustraire les 

patients aux effets nocifs des institutions asilaires et leur permettre une réintégration 

sociale. Malheureusement, à la fin du XXe siècle, une montée de l'angoisse sécuritaire et 

une diminution du seuil de tolérance de la violence aura pour effet une réaction de défense 

par la stigmatisation de groupes sociaux, notamment les patients souffrant d'un trouble 

psychiatrique. Le criminel est considéré par l'opinion publique comme un "fou dangereux" 

ou un "malade mental", renforcé par un battage médiatique et politique axé sur 

l'émotionnel. La vulgarisation de termes et concepts psychiatriques va créer une distorsion 

cognitive majeure au sein de la société vis-à-vis de la schizophrénie, et le sentiment de 

peur, d'incompréhension et d'imprévisibilité qu'elle provoque. Cet amalgame entre "crime", 

"dangerosité" et "folie" va entrainer la nécessité impérieuse d'une distinction entre 

dangerosité psychiatrique et dangerosité criminologique (40), ce qu'a fait le rapport 

Burgelin en 2005 (35). 

 

1.3.1.2. Enjeux de l’expertise post-sentencielle : évaluation de la 

récidive et mesure de sûreté   

  

 La préoccupation sécuritaire croissante s'accompagne d'un millefeuille de 

lois faisant mention de la dangerosité, en renforçant la lutte contre la récidive 

d'infractions pénales. La conséquence est une augmentation considérable  du nombre 

de situations où le magistrat peut ou doit faire appel à un expert psychiatre pour la 

réalisation d'une expertise psychiatrique post-sentencielle de pré-libération : la loi du 

10 août 2007 renforçant la lutte contre la récidive des majeurs et des mineurs, 

instaurant des peines plancher pour les récidivistes, et la loi du 25 février 2008 

relative à la rétention de sûreté et à la déclaration d'irresponsabilité pénale pour 

cause de trouble mental.  

 La mission de l'expertise psychiatrique pénale post-sentencielle de pré-

libération est l'évaluation de la dangerosité et l'appréciation du risque de récidive 

d'un condamné à la sortie de l'établissement pénitentiaire, dans le but d'évaluer la 

nécessité de soins pénalement ordonnés ou de mesures de sûreté qui s'ajoutent à la 

peine. C'est désormais une mission médico-légale qui est confiée à l'expert 
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psychiatre et prend une part de plus en plus importante dans le champ de la pratique 

expertale, avec en toile de fond, la défense sociale. Une mesure de sûreté ne répond 

plus de la culpabilité du condamné mais est prononcée au titre d'une dangerosité 

présumée de la personne avec une finalité de prévention secondaire. Une mesure de 

sûreté correspond à une mesure privative ou restrictive de liberté ou de droit, qui a 

essentiellement pour but d'empêcher la commission d'une nouvelle infraction. Tandis 

qu'une peine s'attache uniquement à la commission de l'infraction, une mesure de 

sûreté peut être prononcée indépendamment d'une condamnation, ou bien lors de 

l'aménagement de l'exécution d'une peine pour neutraliser un "état dangereux".  

 Les mesures de sûreté voient le jour grâce aux lois du 13 décembre 2005 

concernant la récidive des infractions pénales, et du 25 février 2008 sur la rétention 

de sûreté et la déclaration d'irresponsabilité pénale.  Les mesures de sûreté sont de 

trois natures (3,41) :    

 - La Surveillance Judiciaire de Personnes Dangereuses (SJPD) qui, comme 

son nom l'indique, permet de surveiller les condamnés considérés comme dangereux, 

après leur libération. Cette mesure de sûreté n'est applicable qu'aux condamnés à une 

peine privative de liberté égale ou supérieure à sept ans du chef d'une infraction pour 

laquelle un suivi socio-judiciaire est encouru. Une SJPD peut comporter l'obligation 

d'assignation à domicile, une interdiction de lieu ou de territoire, l'interdiction de 

fréquenter certains condamnés, un placement sous surveillance électronique, mais 

aussi une injonction de soins s'il est établi que la personne puisse être susceptible 

d'être l'objet d'un traitement... La SJPD ne peut pas excéder la durée totale des 

réductions de peines, obtenue pendant l'incarcération. 

 - Le placement sous surveillance de sûreté est prononcé à l'encontre des 

personnes condamnées pour assassinat, meurtre, torture ou actes de barbarie, viol, 

enlèvement ou séquestration commis sur un mineur ou sur un majeur si le crime est 

aggravé, y compris en cas de récidive. Une surveillance de sûreté correspond aux 

mêmes obligations que pour une SJPD, à la différence que les obligations peuvent 

être prolongées de deux ans, renouvelables indéfiniment. De plus, si les obligations 

ne sont pas respectées, le président de la juridiction régionale peut ordonner en 

urgence son placement provisoire dans un centre socio-médico-judiciaire de sûreté. 

 - La rétention de sûreté correspond à un placement dans un centre socio-

médico-judiciaire de sûreté où des soins médicaux peuvent être proposés. Une 

mesure de rétention de sûreté ne peut s'appliquer que si la peine prononcée est égale 
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ou supérieure à quinze ans de réclusion criminelle, que si cette condamnation porte 

sur les crimes les plus graves (assassinat, meurtre, crimes sur mineurs, viol, 

enlèvement et séquestration) et si, à l'issue de sa peine, le condamné présente un 

niveau de dangerosité et un risque de récidive considéré comme très élevé. Il faut 

également que les autres mesures de sûreté et obligations soient insuffisantes et que 

la rétention de sûreté soit l'unique moyen de prévenir la commission d'une nouvelle 

infraction. La rétention de sûreté n'est pas applicable en cas de libération 

conditionnelle.  

 

1.3.2. Modalité et particularité de l’expertise pénale post-sentencielle  

1.3.2.1. Cadre légal  

  

 Le Tribunal d'Application des Peines (TAP) est, selon l'article 712-7 du CPP 

(42), une autorité qualifiée concernant la permission de sortir, la libération 

conditionnelle, la mise en semi-liberté ou encore le fractionnement ou la suspension 

de peine (34). Le TAP peut être saisi par le Procureur de la République, par le 

condamné, ou par le Juge d'Application des Peines (JAP) quand celui-ci l'estime 

justifié dans le cas de situations complexes. Par contre, contrairement au TAP, le 

JAP est en mesure de s'autosaisir car il est en lien direct avec le condamné et peut 

demander de lui-même la réalisation d'une expertise de pré-libération. Selon l'article 

712-21 du CPP, aucune mesure d'aménagement de peine ne peut être décidée sans 

expertise psychiatrique préalable, notamment pour les détenus condamnés pour 

meurtre ou assassinat accompagnés de violences sexuelles, les actes de tortures et 

barbarie perpétrés à l'encontre d'un mineur et pour toutes infractions à caractère 

sexuel sur mineur. Cet examen psychiatrique s'impose également pour l'évaluation 

concernant l'opportunité d'une surveillance judiciaire de personnes dangereuses, 

condamnées pour crime ou délit (article 723-31 du CPP)(43), ou pour l'évaluation de 

l'opportunité de la mise sous surveillance électronique si l'expertise conclut au 

caractère de dangerosité du condamné (article 131-36-10 du CP)(44).  
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1.3.2.2. Contenu de l’expertise post-sentencielle.  

 

L'expertise post-sentencielle de pré-libération doit donc répondre à six questions 

posées par le Juge d'application des peines (5):    

  - Décrire la personnalité de l'intéressé  

  - Décrire son évolution depuis l'ouverture du dossier pénal en tenant 

compte des expertises antérieures   

  - Décrire les éventuels troubles qu'il connaît  

  - Emettre un avis sur l'attitude du sujet par rapport aux faits pour 

lesquels il a été condamné  

  - Déterminer s'il présente une dangerosité en milieu libre, discuter les 

éléments favorables et défavorables du pronostic tant du point de vue de la 

réinsertion que du risque de récidive  

  - Préciser s'il relève d'un suivi médical ou d'un traitement. 

 

 L'expertise post-sentencielle de pré-libération a donc pour mission d'évaluer 

le niveau de dangerosité et le risque de récidive d'un condamné. Ce n'est donc plus 

une mission de "diagnostic" d'une pathologie mentale décompensée pouvant faire 

lever l'état de responsabilité, mais d'une mission de "pronostic" quant à la 

dangerosité, en se projetant vers un futur incertain. Cette nouvelle mission introduit 

donc une dimension temporelle à l'expertise (45) et demande à l'expert d'évaluer 

l'évolution du condamné depuis l'ouverture du dossier pénal jusqu'à la libération, 

contrairement à l'expertise pré-sentencielle où l'expert évalue l'état mental au 

moment des faits. L'expert entreprend donc une étude longitudinale et diachronique 

(5) du condamné, très souvent exempt de tout trouble mental caractérisé, en 

analysant l'évolution de l'état psychique et de sa personnalité en détention. Un des 

points centraux est l'évaluation de la conscience de la gravité des faits qui ont mené 

à son incarcération, même si, comme nous le verrons plus tard, il ne s'agit pas 

forcément d'un marqueur déterminant un risque de récidive. L'expert doit également 

accorder une attention toute particulière à l'engagement du détenu dans une prise en 

charge psychothérapeutique, dans les ateliers éducatifs et professionnels à sa 

disposition en prison, et au maintien des liens avec l'extérieur (liens familiaux, 

sociaux et professionnels) (3). 

 



29 
 

1.3.3. Centre National d'Evaluation  

 

 Les Centres Nationaux d'Evaluation (CNE) sont des dispositifs de 

l'administration pénitentiaire permettant l'évaluation des détenus. Ces services, au 

nombre de trois en France (Fresnes, Réau, Lille-Loos-Sequedin), permettent la 

réalisation de deux types d'évaluations :  

 - Evaluation de la personnalité de certains condamnés afin d'adapter la prise 

en charge dans leur parcours carcéral. 

 - Evaluation de la dangerosité, obligatoire dans le cas de libérations 

conditionnelles de condamnations à certaines peines : réclusion à perpétuité, peine  ≥ 

à 15 ans si l'infraction fait encourir une peine de suivi socio-judiciaire ou ≥ à 10 ans 

si l'infraction fait encourir une mesure de rétention de sûreté (article 730-2 du CPP) 

(46). L'évaluation de la dangerosité peut également être réalisée pour tout autre 

individu pour qui le ministère de la Justice ordonne de le faire. 

 Cette évaluation est conduite sur saisine de l'autorité judiciaire et/ou sur 

ordonnance des Commissions Pluridisciplinaires de Sûreté. Elle s'étale sur une 

période de six semaines et est menée par une équipe pluridisciplinaire organisée en 

quatre pôles : pôles de surveillance, d'insertion et de probation, psychotechnique et 

psychologique clinique. Au sein du CNE, c'est le psychologue qui a la charge 

d'évaluer la personnalité du détenu au travers d'entretiens cliniques et de tests. La 

synthèse est ensuite adressée à l'autorité judiciaire ayant ordonnée le placement au 

sein du CNE, et n'est pas communicable par l'administration pénitentiaire à la 

personne détenue (47).  
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"On juge du degré de civilisation d'une société 

 à  la façon dont elle traite ses fous"   

 

         Lucien Bonnafé  (1991) (48)  

      Désaliéner : Folie(s) et société(s) 

 

 

2. Débats actuels autour de la pratique de l’expertise pénale en France   

 

  Les experts nationaux et internationaux sont quasi unanimes : « le système de 

l'expertise pénale en France est en souffrance » (5). Le "symptôme" révélateur de ce 

système en souffrance est la surreprésentation des malades mentaux dans la 

population pénale. Comme le rappelait la HAS dans son audition publique sur 

l'expertise pénale en janvier 2007 : "l'expertise remplit de moins en moins son rôle 

de filtre visant à repérer les malades afin de leur donner des soins appropriés" (5). 

Cette problématique n'est pourtant pas nouvelle. Dès la moitié du XIXe siècle, de 

nombreux auteurs à l'instar de Baillarger dans sa "Note sur la fréquence de la folie 

chez les prisonniers" en 1844, signalaient la situation des détenus présentant des 

troubles psychiatriques (49). À la demande de la Direction Générale de la santé, une 

étude épidémiologique a été conduite entre 2003 et 2004 par Falissard et Rouillon 

afin de déterminer la prévalence des troubles psychiatriques chez les personnes 

incarcérées. Dans cette étude longitudinale, transversale et multicentrique sur 23 

établissements pénitentiaires français, les auteurs ont mis en lumière que 7 femmes 

sur 10 et 8 hommes sur 10 présentaient au moins un trouble psychiatrique, la 

majorité cumulant plusieurs troubles. Parmi eux, un quart souffrait de troubles 

psychotiques et 35 à 42% de tous les détenus étaient considérés par les auteurs 

comme manifestement malades, gravement malades ou parmi les patients les plus 

malades (selon l'échelle de gravité CGI) (50). Certains de ces chiffres, relativement 

élevés, ont cependant fait l’objet de nombreux débats. En effet, dans une méta-

analyse publiée dans The Lancet en 2002, Fazel et Danesh ont sélectionnés 62 

publications internationales sur 22790 détenus de 12 pays occidentaux. Les chiffres, 

plus modestes, retrouvaient 4% de psychoses chroniques ainsi qu'entre 10 et 12% de 

troubles dépressifs caractérisés, hommes et femmes confondus (49,51). 
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D'autre part, un autre "symptôme" de cette souffrance est la diminution 

importante de la démographie des experts dont le nombre est passé de 800 à 500 en 

quelques années (52). Pour reprendre les mots, au mieux visionnaires, au pire 

prémonitoires, d'André Lacassagne (médecin légiste et médecin expert auprès des 

tribunaux) en 1892 : "le rôle de l'expert devient de plus en plus prédominant (et 

pourtant) presque partout ce sont des novices qui sont experts, alors que les 

praticiens distingués et exercés (...) fuient les expertises et les ennuis qu'elles 

occasionnent" (53). 

De nos jours, ce sont également les jeunes psychiatres qui fuient la pratique 

expertale (5).  

Ainsi, les experts français clament depuis de très nombreuses années la nécessité 

d’une refonte du système de l'expertise psychiatrique pénale du fait de plusieurs 

points problématiques que nous allons exposer ici.   

 

2.1. Un système à l’organisation indécise 

2.1.1. La problématique de la formation initiale et continue des experts 

 

 On ne peut que constater le manque de cours ciblés sur les expertises 

psychiatriques et la clinique criminologique durant l'internat de psychiatrie, ne 

permettant pas la création de vocations chez les futurs psychiatres. On peut par 

conséquent tout à fait comprendre les réticences de certains à se plonger dans le 

monde de l'expertise pénale, sans formation robuste, ni compagnonnage (5,54). 

L'apprentissage d'une rigueur clinique médico-légale et des spécificités techniques 

de l'expertise, ne peut pas et ne doit pas se contenter d'un apprentissage "sur le tas".  

 Comme le rappelle la HAS dans son audition publique de 2007 (5), l'expert 

judiciaire a besoin d'un arsenal de compétences qui vient s'ajouter à une base déjà 

solide de connaissances en psychiatrie générale. Parmi les connaissances nécessaires 

nous pouvons citer (5): 

 - des  connaissances de clinique criminologique 

 - des connaissances en droit pénal et sur l'articulation des procédures pénales 

 - des connaissances sur le Code de déontologie de l'expertise 

 - des compétences dans le domaine rédactionnel et l'éloquence : l'exposé du 

"sachant" a un intérêt pédagogique. En effet, une expertise s'adresse à des profanes 

et doit donc être suffisamment claire et compréhensible par tout le monde. De plus, 
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la spécificité de l'expertise pénale se trouve dans la défense du rapport en Cour 

d'Assises, au travers du principe de l'oralité des débats c'est à dire que l'expert 

explique son rapport aux différents intervenants du procès sans le lire 

spécifiquement. Cela permet une meilleure communication entre les acteurs mais 

demande des capacités d'écoute, d'adaptation et de pédagogie. 

 Malgré l'existence de Diplôme Universitaire (DU) et de Diplôme Inter-

Universitaire (DIU) de psychiatrie criminelle de grandes qualités en France, 

l’enseignement de la pratique expertale n'est pas règlementé et l'Etat ne peut pas 

contrôler le contenu des formations ni les organismes qui peuvent les dispenser (55). 

En octobre 2006, Jean Paul Garraud (ancien député de la Gironde et ancien 

magistrat) dépose son rapport au Premier Ministre : "Réponse à la dangerosité" (56). 

Il y appelle à la création d'un Diplôme d'Etudes Spécialisées Complémentaires 

(DESC) de psychiatrie, spécialisé dans la psychiatrie médico-légale pour 

complémenter les DU et DIU déjà existants. Aujourd'hui, et malgré la réforme du 

troisième cycle des études médicales en 2017, l'option "psychiatrie légale" n'existe 

toujours pas pour les internes voulant se sur-spécialiser dans ce domaine. Dans ce 

rapport, Garraud appelle également à la création d'une "école de formation d'experts" 

qui, sous la responsabilité du Ministère de la Justice, dispenserait des enseignements 

sur l'expertise psychiatrique pénale et viserait à "créer une culture de 

complémentarité entre les deux disciplines ainsi qu'une synergie avec la formation 

des enquêteurs et des magistrats" (56). Ce type de structure permettrait également de 

favoriser le développement de la recherche appliquée et fondamentale, actuellement 

très pauvre. A ce titre, en 2019, la Direction Générale de l'Offre des Soins (DGOS) a 

publié un appel à projet de recherche sur les soins et l'offre des soins, dont la 

psychiatrie fait partie des objectifs prioritaires (57). 

Une formation initiale et continue, robuste et harmonisée en psychiatrie 

médico-légale, contrôlée par une entité étatique,  permettrait de s'assurer de la 

maîtrise de la clinique criminelle et de la technique expertale, de la connaissance de 

l'articulation médico-judiciaire ainsi que la connaissance des avancées dans le 

domaine pénal. Non mentionné dans ce rapport mais évoqué dans l'audition publique 

de la HAS en 2007 (5), il parait tout aussi indispensable de faire la promotion du 

tutorat, permettant d'associer un expert confirmé avec un expert en formation qui 

pourrait bénéficier des connaissances théoriques et pratiques de celui-ci.  
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 Enfin comme le disait Garraud dans son rapport (56) et la HAS dans son 

audition publique de 2007 (5), il semble également important de promouvoir 

l'interdisciplinarité en organisant des formations conjointes et développer un langage 

commun entre les professionnels du monde de la Santé et de la Justice (53). En effet, 

la maîtrise de notions psychiatriques, la parution de nouvelles recommandations et 

l'évolution de la recherche médicale, nécessiteraient une mise au point régulière afin 

d'améliorer le parcours médico-judiciaire de l'individu et de garantir la confiance et 

la qualité des relations entre acteurs judiciaires. De plus, des échanges ouverts 

d'expériences ou d'idées entre les différentes disciplines favoriseraient l'émergence 

d'idées de recherche, l'élaboration de recommandations et l'amélioration de la prise 

en charge médico-judiciaire. 

 

2.1.2. Une augmentation du nombre et la complexification des 

expertises pénales 

 

Comme nous l’avons évoqué précédemment, le pouvoir législatif a augmenté 

de manière très significative le nombre de situations où le magistrat peut ou doit 

faire appel à un expert (5). Cette augmentation se fait essentiellement aux dépens de 

l'expertise post-sentencielle d'évaluation de la dangerosité, un exercice complexe qui 

se détourne de la mission cardinale de l'expertise psychiatrique, qui était de 

rechercher l’existence d’un diagnostic de trouble mental et d'établir un rapport entre 

ce trouble et le passage à l'acte criminel. L'expertise psychiatrique pénale passe du 

rôle de filtre de santé mentale au rôle de défenseur de la société et, comme le dit très 

élégamment Robert Badinter : "On quitte la réalité des faits pour la plasticité des 

hypothèses" (58). 

 

2.1.3. La problématique financière 

 

 Le praticien chargé d'une mission d'expertise, perçoit une indemnité 

forfaitaire dont le montant est fixé par la loi dans le cadre de frais de justice ainsi 

qu’une indemnité journalière si convocation à l'audience. Les experts clament depuis 

plusieurs années l’insuffisance de la rémunération des expertises (5,59,60). En effet, 

malgré une revalorisation en 2008, elle peut être considérée comme faible si l'on 

considère la complexité et le caractère particulièrement chronophage de certaines 
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expertises (55). La rémunération peut également être considérée comme faible quand 

on sait qu'elle est deux fois inférieure à la rémunération des expertises civiles (52) et 

trois à quatre fois moindre à celle d'autres pays européens (59). S'ajoute un délai de 

paiement long, pouvant parfois s'effectuer plusieurs mois voire années en retard 

(52).  

 En 2013, c'est au tour du Sénat d'attirer l'attention du Garde des Sceaux sur la 

faible rémunération des expertises pénales. La Sénatrice, Madame Virginie Klès, 

ciblait cette cause comme à l'origine du défaut d'attractivité de la pratique expertale 

et de la chute du nombre d'experts en quelques années (de 800 à 500) (52). Le Sénat 

s'inquiétait déjà à l'époque que cette baisse démographique entrainerait des 

retentissements sur la procédure pénale et de "l'atteinte au droit des judiciables à un 

procès équitable" (52). 

 Malgré tout cela, en octobre 2018, l'Assemblée Nationale a voté un 

amendement au projet de loi de financement de la Sécurité Sociale de 2019, excluant 

les experts judiciaires (médecins et psychologues) du statut de Collaborateur 

Occasionnel du Service Public (COSP) permettant leur affiliation au régime général 

(61). L'objectif du gouvernement étant d'imposer un statut libéral à l'ensemble des 

experts. Cette décision a provoqué une forte réaction de la part des praticiens 

hospitaliers, qui représentent une grande majorité des experts, puisque ce 

changement de régime implique une majoration des charges sociales sans 

revalorisation à la hausse de l'acte. 

 Finalement, en mai 2019, le gouvernement est revenu sur sa décision via un 

décret en réintégrant les praticiens hospitaliers dans la catégorie COSP (62) mais en 

omettant la revalorisation du travail de ceux-ci. Un retour à la case départ. 

 

2.2. Un système aux contours hésitants  

 

La HAS dans son audition publique de 2007 (5) rappelle que les "querelles 

d'experts" en Cour d'Assises portent plus sur l'interprétation médico-légale que sur le 

diagnostic psychiatrique. Ces querelles ne sont pas anodines et soulignent trois 

problématiques :  

 - Des connaissances trop disparates en criminologie clinique, rendant les 

interprétations psycho-criminologiques hétérogènes. 
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 - Un manque de consensus entre experts concernant les notions d'abolition et 

d'altération du discernement, et la place du crime dans le processus 

psychopathologique. 

 - Un manque de clarté de l'article 122-1 du CP et la distinction entre abolition 

et altération. 

De ces problématiques émergent plusieurs évolutions possibles. La première 

possibilité rejoint l'idée de l'harmonisation de la formation en criminologie 

psychiatrique. La deuxième rejoint celle de la nécessité d'élaboration de 

recommandations de bonne pratique et d'un consensus clinique clair autour des 

concepts d'abolition et d'altération du discernement. La troisième questionne la 

possibilité d'une réécriture de l’article 122-1 du CP. 

Nous avons déjà abordé la problématique liée à la formation des experts. 

Nous allons donc approfondir les difficultés liées à l’absence de recommandations 

de bonne pratique et les critiques actuelles de l’article 122-1 du CP afin de mieux 

comprendre les limites actuelles de la pratique expertale en France. 

 

2.2.1. L’absence de recommandations de bonne pratique  

 

En l’absence de recommandations de bonne pratique, on constate 

actuellement une disparité dans les conclusions et la pratique des experts. Les 

querelles des experts aux tribunaux se situent au niveau de la discussion médico-

légale, c'est à dire le lien entre la maladie et l'infraction, et non pas autour du 

diagnostic. A quelques exceptions près, les experts s'appuient sur le Diagnostic and 

Statistical of Mental Disorders 5 (DSM-5), un ouvrage de référence décrivant et 

classifiant les troubles mentaux pour poser un diagnostic. En revanche, comme nous 

le disions plus haut, il n'existe pas de nosographie ni de consensus clinique 

"irresponsabilisant". Pourtant, la préméditation définie comme le "dessein formé 

avant l'action, de commettre un crime ou un délit déterminé" (article 132-72 du 

CP)(63), est-elle possible pour un psychotique ? Un thème délirant est-il plus 

irresponsabilisant qu'un autre ? L'injonction hallucinatoire fait-elle perdre la notion 

d'interdit pénal ? Tout cela laisse place aux variations théoriques, philosophiques et 

cliniques entre experts. 

 D'autre part, les pratiques varient beaucoup d'un expert à l'autre. Par 

exemple, la durée d'un entretien peut varier selon l'expert mais elle peut également 
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varier selon le type de mission et le caractère de l'infraction. Comme en témoigne un 

rapport d'information du Sénat en 2010 : « le temps passé avec un inculpé pour 

l'évaluation de sa responsabilité ne dépasse pas quatre heures dans le cadre 

d'affaires criminelles et seulement un quart d'heure dans la cadre d'affaires 

délictuelles » (54,64). Or, une durée d'entretien insuffisante peut par exemple 

empêcher la création d’une relation de confiance avec le sujet qui n'acceptera pas de 

se livrer. De même, un entretien peu structuré ou sans utilisation d'outils appropriés, 

peut aboutir à des erreurs dans l’évaluation ou des oublis dans le recueil 

d'informations importantes. L'accès et/ou la prise en compte ou non des autres pièces 

du dossier pénal peut aboutir à une lisibilité incomplète du tableau clinique. Le 

Bihan et Bénézech résument parfaitement la situation actuelle de l'expertise 

psychiatrique pénale : "Donner à la justice un avis éclairé sur le passé, le présent et 

le futur d'une personne après un entretien unique et parfois de durée limitée, 

n'excédant pas une ou deux heures dans un bureau, en n'ayant connaissance que 

d'un dossier judiciaire incomplet, ne peut plus être considéré comme une démarche 

médico-légale sérieuse" (65). 

 Ainsi, sans recommandations de bonne pratique clairement énoncées, les 

disparités des pratiques peuvent altérer la qualité des travaux et affaiblir la légitimité 

professionnelle des experts au tribunal. L'individu prévenu ou condamné, la ou les 

victimes, leurs familles, les magistrats et la société, méritent une rigueur scientifique 

à toute épreuve, notamment lorsqu'il s'agit d'affaires pénales ayant de graves 

répercussions.   

L'élaboration de recommandations scientifiquement valables permettrait 

donc d'harmoniser les points de vue et les pratiques des experts. Elles permettraient 

également d'insuffler une légitimité scientifique aux yeux de l'expertisé, des 

magistrats, et de la société. Ces recommandations médico-légales pourraient s'axer 

autour de deux grandes dimensions :  

 - La mise en place d'un consensus clinique médico-légal clair, compris, 

partagé et appliqué par tous de l'irresponsabilité pénale, avant que le législateur et la 

société ne le fassent par eux-mêmes (5,66,67,68). Il semblerait également utile 

d'identifier et de préconiser des outils d'évaluation de la dangerosité et du risque de 

récidive, que nous développerons plus bas. 

- La mise en place d'une "check-list", scientifiquement validée, pour limiter 

les disparités des pratiques entre les expertises : on peut prendre pour exemple la 
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check-list "sécurité du patient au bloc opératoire" mise en place en 2010. C'est un 

outil, simple d'utilisation, visant à améliorer le partage des informations et à réaliser 

une vérification croisée des critères considérés comme essentiels avant, pendant et 

après toute l'intervention chirurgicale (69). Une Check List "expertale" pourrait 

contenir par exemple l'ensemble des domaines essentiels à aborder avec l'expertisé 

(biographie, conduites addictives, développement sexuel, dangerosité...), l'ensemble 

des documents à consulter avant et/ou après l'entretien mais aussi l'ensemble des 

points à élaborer dans l'expertise, notamment le volet criminologique souvent laissé 

de coté. 

  

2.2.2. Les critiques de l’article 122-1 du Code Pénale   

 

 De l'article 64 en 1810 à l'article 122-1 du CP actuel, le concept 

d'irresponsabilité pénale des auteurs de crimes a connu une reformulation et un 

affinement progressif des termes utilisés pour parler de maladie psychiatrique, en 

passant d'état de "démence" à "anomalie mentale " puis à "trouble psychique et 

neuropsychiques". L'article 122-1 du CP a également introduit une graduation de 

l'intensité de la responsabilité par le biais des notions d'abolition et d'altération du 

discernement (70). Cependant, les législateurs ont laissé aux experts psychiatres la 

liberté de définir le cadre nosographique de ces deux notions (66). Ainsi plusieurs 

experts et auteurs regrettent l'absence de consensus clinique et de cadre juridique 

clair, concernant le concept d'abolition du discernement (5,66,67,68). Pour reprendre 

les mots de Zagury : "C'est un espace de liberté et c'est aussi un talon d'Achille" 

(66). L'absence de consensus clinique clair est à l'origine de conclusions parfois 

incohérentes, voire contradictoires d'un expert à l'autre (66,70). Comme nous le 

disions plus haut, la mise en place d'une définition médico-légale précise de 

l'abolition du discernement, à laquelle chaque expert pourrait se référer pour sa 

conclusion, parait naturelle. Cependant, de part sa complexité sémantique, certains 

auteurs et experts s'interrogent sur l'intérêt d'une réécriture et d'une simplification de 

l'article 122-1 du CP afin d'harmoniser les conclusions médico-légales (70). 

Bouchard propose de prendre en compte la pluralité des troubles psychiques et/ou 

neuropsychiques et de recentrer les textes des alinéas sur le lien de causalité exclusif 

et non exclusif qui peut exister entre d'éventuel(s) trouble(s) et le crime (70).  
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Il propose les reformulations suivantes (70) :  

 - 1er alinéa : "N'est pas pénalement responsable la personne qui était atteinte 

de trouble(s) psychique(s) et/ou neuropsychique(s), cause exclusive des faits dont 

elle est coupable" ; 

 - 2e alinéa : "La personne qui était atteinte de trouble(s) psychique(s) et/ou 

neuropsychique(s), cause non exclusive des faits dont elle est coupable, demeure 

punissable."  

 

2.2.3. L'absence de critères d'inscription sur la liste des experts  

  

 La qualification d'expert est un titre obtenu uniquement sur la base du 

volontariat. L'inscription sur la liste des experts à la Cour de cassation ne nécessite 

qu'un diplôme d'études spécialisées en psychiatrie. Aucun texte de loi ne rend 

obligatoire une formation spécifique préalable. En effet, l'article 4-1 du décret 

numéro 2012-1451 de décembre 2012 sur la procédure d'inscription  indique que "le 

candidat devra, outre ses qualités et expériences professionnelles, manifester un 

intérêt pour collaborer au service public de la justice. A cet égard, la justification 

d'une formation spécifique sera appréciée". La formation est appréciée mais non-

obligatoire. Cette formulation rend la qualification des compétences nécessaires 

insuffisantes. 

 

2.3. Un travail trop solitaire  

 

Actuellement, même si le CPP prévoit qu'une expertise soit réalisée par un 

collège d'experts "si les circonstances le justifient" (article 159 du CPP)(28), la 

plupart des expertises pénales sont réalisées par un expert seul. Les conclusions 

d'une expertise sont attendues avec impatience et émotions, dans une ambiance de 

toute puissance trompeuse accordée à l'expert psychiatre (59). La complexité de 

certaines affaires criminelles et de certains tableaux cliniques, représente une grande 

responsabilité éthique et juridique. Avec l'augmentation des demandes d'expertises, 

des attentes sociales et politiques de plus en plus pressantes ainsi que l'émergence de 

nouvelles données scientifiques et de nouveaux outils pour l'expertise pénale, peut-

on encore de nos jours demander à un seul expert psychiatre de dépeindre en totalité 

le profil psycho-criminologique d'un mis en examen (65) ? Un seul expert psychiatre 
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peut-il vraiment se prononcer avec éthique et humilité sur le sort d'un individu ? Le 

travail de toute une équipe n'aurait-il pas le double bénéfice de la pluralité des points 

de vue et de la dilution d'une responsabilité éthique et juridique lourde de 

conséquences ? 

 

3. Les perspectives d’évolution du système expertal en France 

3.1.  Evolutions possibles des expertises pré-sentencielles: l’apport de nouveaux 

outils. 

3.1.1. L'apport de l'analyse criminologique 

 

 Les conclusions d'une expertise ont un impact majeur sur le devenir pénal 

d'un inculpé ou d'un condamné. Parmi l'ensemble des questions habituellement 

posées par le magistrat, celles-ci sont majoritairement orientées sur la recherche 

d'une maladie mentale et l'évaluation d'un risque de récidive. Pourtant, la 

compréhension d'un criminel et de son crime sous l'unique prisme du diagnostic 

psychiatrique semble tout à fait réducteur et dommageable (33,65,71). Le sens de 

l'agir criminel ou du comportement antisocial est totalement passé sous silence. Il en 

est de même pour l'analyse des facteurs de risque situationnels, des liens 

victimologiques ou encore du rôle criminogène des toxiques (33,65,72). Ainsi, il 

serait bénéfique d'intégrer une analyse criminologique et d'avoir une vision 

holistique du criminel et des faits, pour mieux s'en protéger et par la suite, mieux le 

réinsérer. Les victimes et leur famille en bénéficieraient également car, même en 

l'absence de maladie mentale, la nécessité de comprendre le crime est primordiale 

(65) 

Bénézech (65,72,73) et Le Bihan (65) proposent une nouvelle alternative à la 

pratique expertale actuelle, en la remplaçant par une expertise criminologique 

pluridisciplinaire pour les infractions les plus graves, complexes ou répétées. La 

composition de cette équipe pluridisciplinaire pourrait s'adapter d'une affaire à 

l'autre en faisant intervenir, au choix, un large panel de professionnels de santé 

(addictologues, neurologues, radiologues, psychologues, pharmaciens...) mais aussi 

des sociologues, des enquêteurs, etc... Cette équipe, sous la direction d'un expert 

psychiatre référent, pourrait avoir accès à l'ensemble des pièces du dossier pénal et à 

l'ensemble des intervenants médicaux et sociaux, sous le contrôle d'un juge 

d'instruction tout en respectant les règles de déontologie et les droits de la défense. 
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Cette évaluation pourrait s'effectuer en plusieurs temps : le premier serait au plus 

près du crime. Il permettrait d'établir un éventuel diagnostic psychiatrique ou 

somatique, de ne pas passer à coté d'éléments qui pourraient se modifier ou 

disparaitre avec le temps et de pouvoir recommander des mesures nécessaires 

(hospitalisation ou thérapeutique). Les autres étapes se dérouleraient à mesure de la 

constitution du dossier judiciaire. La personne mise en examen et la victime seraient 

évalués par le même expert. La consultation des dossiers pénaux précédents avec 

leur conclusion, s'il y en a, permettrait de retracer le trajet criminel de l'individu. 

L'analyse criminologique de la scène du crime et du mode opératoire pourrait 

trouver sa place dans la discussion médico-légale car elle est riche sur le plan 

clinique et éclaire les mécanismes de fonctionnement psychique (65,73). Enfin, cette 

évaluation pluridisciplinaire permettrait également d'explorer et de mettre en lumière 

les fragilités mais aussi les points positifs (de protection et de désistance) sur 

lesquels le magistrat pourrait s'appuyer avec plus de confiance, pour orienter un 

projet de réhabilitation (65).  

 

3.1.2. La place des neurosciences dans la discussion médico-légale 

 

 Les neurosciences sont un domaine de recherche vaste et transdisciplinaire, 

visant à comprendre et expliquer le lien entre un fonctionnement cérébral et le 

comportement humain qui en découle. Les progrès réalisés dans ce domaine et leurs 

applications dans les tribunaux s'accompagnent de remises en questions 

philosophiques, éthiques et médicales autour de concepts primordiaux du droit pénal 

comme la responsabilité et le libre arbitre (74,75) 

 Parmi les neurosciences, la neuro-imagerie (de l'électroencéphalographie à 

l'IRM fonctionnel) commence à s’inviter à la discussion médico-légale dans les 

tribunaux de divers pays européens et aux Etats-Unis (75). L'essor des technologies 

d'imagerie cérébrale a ouvert une nouvelle porte dans la compréhension des 

comportements humains. De nombreuses équipes s'attèlent au décodage des pensées 

et des émotions qui guident nos choix et nos actions (75).  

 Une des premières utilisation de cette technique remonte à l'affaire John 

Hinckley, accusé de tentative d'assassinat du Président américain Ronald Reagan en 

1981 (76). Pour sa défense, il avait demandé la réalisation d'un scanner cérébral, et 

celui-ci avait montré un élargissement des sillons du cortex, comme on en trouve 
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parfois chez certains patients souffrant de schizophrénie. L'argument d'Hingley a été 

reçu et fut une des raisons de la déclaration d'irresponsabilité pénale pour cause de 

"démence".  

 Ainsi, la neuro-imagerie permettrait à la défense de faire valoir des 

anomalies anatomiques ou des dysfonctionnements cérébraux, comme les raisons de 

l'absence de régulation comportementale et/ou d'une capacité mentale réduite (75). 

Pour les magistrats, la neuro-imagerie aurait le potentiel de bousculer les pratiques 

expertales traditionnelles en se positionnant comme une aide précieuse 

supplémentaire dans l'évaluation de la responsabilité. Elle serait, selon Gkotsi et al, 

une réponse aux critiques des expertises psychiatriques habituelles, perçues comme 

trop subjectives (75).  

 Une étude publiée en 2015 par Farahany (professeur de droit et de 

philosophie à Duke University), montre que les décisions judiciaires basées sur des 

arguments neuroscientifiques avaient triplée entre 2005 et 2012 aux Etats-Unis 

(d'une centaine de dossiers en 2005 à presque 300 dossiers en 2012.) (77). Durant 

cette période, l'utilisation de preuves neurobiologiques en faveur de la défense a été 

discutée dans 1585 dossiers. Parmi eux, environ 5% des procès pour meurtre et 25% 

des procès impliquant la peine de mort, ont utilisé des données neurobiologiques 

afin de plaider une atténuation de la responsabilité avec comme argument : "c'est le 

cerveau qui m'a forcé à le faire" (77). 

Jusqu'à présent, la neuro-imagerie n'a pas été utilisée dans les tribunaux 

français mais la France a été le premier pays au monde à voter en 2011 une loi de 

bioéthique qui permet de faire appel à l'imagerie cérébrale dans le cadre de 

l'expertise pénale (article16-14 du Code civil) (78).  

L'espoir d'un pouvoir explicatif des neurosciences laisse néanmoins place à la 

découverte de certaines limites et d'un doute conceptuel global (75). Gkotsi et 

Gasser évoquent notamment le phénomène de plasticité neuronale ou les variations 

anatomiques interpersonnelles comme des facteurs limitant l'interprétation (79). Le 

risque serait de tomber dans une "néo-phrénologie" moderne (79). D'autre part, les 

contours juridiques sont encore trop imprécis (79). La question du "timing" est 

également soulevée par Gkotsi et Gasser car les examens d'imagerie ne peuvent être 

réalisés qu'a posteriori du crime or, ce qui importe le juge c'est de connaitre l'état 

mental du criminel au moment des faits. D'un point de vue plus philosophique, 

Gkotsi et Gasser questionnent également l'approche réductionniste des 
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neurosciences, l'Homme pouvant être réduit à un état physico-chimique (79). Enfin, 

qu'en est-il des possibles répercussions pénales si les données neuroscientifiques 

aboutissent à la conclusion d'une dangerosité irréversible et donc inaccessible à une 

réhabilitation ? (75) 

 Malgré les perspectives encourageantes que pourraient apporter les 

neurosciences, les experts judiciaires et les magistrats ne sont pas prêts à la 

systématisation de son utilisation dans les tribunaux français (75). La poursuite de la 

recherche scientifique ainsi que des réflexions philosophiques, éthiques et juridiques 

sont encore nécessaires avant de standardiser l'utilisation des neurosciences dans le 

système pénal. En ce sens, d'importants projets sont en cours de travail à l'instar de 

"The Law and Neuroscience Project" aux Etats-Unis ou "the European Association 

for Neuroscience and Law" (75).   

  

3.2. Evolutions possibles des expertises post-sentencielles : développement et 

utilisation d'outils d'évaluation du risque de récidive   

 

 En France et à l'international, l'évaluation clinique (appelée aussi outil de 

première génération) a été la première et principale méthode d'évaluation du risque 

de récidive (expression actuellement préférée à celle d'évaluation de la dangerosité). 

Au travers d'un entretien "psychiatrique libre", l'expert devait se forger un avis sur le 

niveau de dangerosité d'une personne détenue. Les critiques à l'égard de l'évaluation 

clinique simple ont débuté avec "l'affaire Baxstrom" de 1966 aux Etats-Unis (3). 

Dans cette affaire, 967 détenus souffrant de trouble mentaux, considérés comme 

dangereux et hospitalisés dans des unités hautement sécurisées au delà de 

l'expiration de leur peine, ont dû être transférés ou libérés suite à un vice de 

procédure. Steadman et Cocoza ont alors suivi cette cohorte de patients pendant près 

de quatre ans et ils ont démontré que 20% de ces patients avaient commis une 

infraction (pour la majorité sans violence) et que seulement 3% d'entre eux étaient 

de nouveau incarcérés ou hospitalisés dans des unités hautement sécurisées (3). 

Cette étude a donc été fondamentale dans la remise en cause des prédictions 

psychiatriques de la dangerosité. Dans une étude de 1981, Monahan a démontré que 

les évaluations cliniques expertales n’étaient pas plus précises que le simple hasard, 

et entrainaient une surévaluation de la dangerosité dans deux cas sur trois (80). De 

plus, certains auteurs soulignent que l’évaluation des facteurs de risque peut varier 
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d’un expert à un autre en fonction des connaissances théoriques et de l’expérience de 

chacun (65,81) . Par exemple, parmi tous les facteurs de risque, le déni des faits peut 

être instinctivement considéré comme un facteur de mauvais pronostic. Or, une 

méta-analyse canadienne de 2004 menée par Hanson et Morton-Bourgon (82) a pu 

montrer que la validité prédictive du déni était nulle (81). C'est ainsi que dès le début 

des années 1990, plusieurs équipes internationales ont commencé à développer des 

outils d’évaluation du risque de récidive comme la Psychopathy Checklist-Revised, 

la Violence Risk Appraisal Guide ou la Historical Clinical Risk Management 20 

items scale, sur lesquelles nous reviendrons plus tard. (81,83). 

 En 2007, l'audition publique de la HAS sur l'expertise psychiatrique pénale, 

recommandait la prudence dans l'utilisation de ces nouveaux instruments 

d'évaluation dont "l'utilisation doit être réservée à des professionnels de santé 

confrontant les résultats de l'échelle utilisée à l'examen clinique" (5). En effet, les 

experts comme les magistrats étaient dans la retenue quant à l'utilisation de tels 

outils car ils craignaient de voir l'Homme déshumanisé et réduit à un score, sans 

prendre en compte la singularité individuelle (84). En 2008 c'était au tour des 

pouvoirs politiques de s'exprimer, au travers du rapport de Vincent Lamanda 

(premier président de la Cour de Cassation) (85). Par souci de défense sociale, celui-

ci prônait l'utilisation d’outil d'évaluation de la dangerosité afin de mieux identifier 

les détenus dangereux à haut risque de récidive : "Faute d'avoir été validés sur le 

plan national, des outils d'analyse et d'évaluation multifactoriels, tel l'Historical 

Clinical Risk (HCR20) ne sont pas utilisés par l'institution judiciaire pour apprécier 

la dangerosité criminologique. Or, la dangerosité criminologique ne se réduit pas à 

la seule dangerosité psychiatrique (...) Il serait donc souhaitable, pour remédier à 

cette situation, de promouvoir (...) le développement de l'enseignement de la 

criminologie clinique." (81,85)  

 Depuis quelques années, les experts français commencent à revenir sur leur 

position à l'instar de Senon et al en 2009 qui affirment : "la France ne pourra pas 

rester une exception en ce qui concerne l'évaluation de la dangerosité ou plutôt du 

risque de violence ..." (83). Nombre de pays européens ont adopté l'utilisation 

d'instruments actuariels afin de lever -a minima- le doute et le hasard qui existe lors 

d'une évaluation clinique "simple" (81). Il existe actuellement cinq générations 

d'outils d'évaluation de la dangerosité (84), nous allons détailler les outils de 2e, 3e, 

4e et 5e génération. 
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3.2.1. Outils d'évaluation actuarielle de deuxième génération 

 

 Il s'agit d'outils d'évaluation basés sur une démarche exclusivement 

algorithmique. Le but étant de définir une association statistique entre des facteurs 

de risque donnés et un risque de récidive criminelle, appliquée à un groupe de 

population donné. L’objectif était de réduire le plus possible l'erreur humaine en 

comparant statistiquement des populations considérées comme dangereuses (83,86). 

Ainsi, plusieurs facteurs de risque ont été identifiés selon le type d'évaluation 

voulue.  

 Par exemple, la Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R) ou échelle de 

psychopathie de Hare révisée, est une échelle contenant 20 items permettant 

d'explorer les traits de personnalités et comportements à risque de violence des 

personnes souffrants d'un trouble de la personnalité psychopathique (87). 

 La Violence Risk Appraisal Guide (VRAG) est une échelle de 12 items 

permettant l'évaluation du risque de violence. Une pondération de chaque item 

permet d'aboutir à un risque allant de 0% à 100% (87). 

 La Sex Offender Risk Appraisal Guide (SORAG), est utilisée dans 

l'évaluation du risque de récidive de violence sexuelle et regroupe 14 items dont 

l'échelle PCL-R, mentionnée précédemment (3). 

 Bien que basée sur une méthodologie scientifique robuste, il s'avère que ces 

échelles permettent uniquement de donner une idée non spécifique du risque de 

récidive (88). La critique principale de ce type d’échelle renvoie au risque d'une 

séparation dichotomique réductrice entre les individus dangereux et non-dangereux 

(83). 

  

3.2.2. Outils d'évaluation de troisième génération 

 

 Les outils de troisième génération ou outils de jugement structurés répondent 

en partie aux problèmes posés par les échelles actuarielles perçues comme purement 

objectivistes. Ils recentrent l'évaluation sur les spécificités propres de l'individu (83). 

En plus d'évaluer des facteurs de risque historiques, immuables, ils incorporent 

également des facteurs dynamiques afin de mettre en avant l'évolution de l'intéressé 

au cours de son incarcération (vie sentimentale, professionnelle, existence de 
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troubles de l'usage de substances...) (3). Dans cette veine, s'est développé, entre 

autre, l'Historical Clinical Risk management 20 items (HCR-20) qui est un guide 

d'entretien clinique semi-structuré investiguant les facteurs de risque historiques 

(antécédents de violence, instabilité sentimentale et professionnelle, antécédents 

psychiatriques), des facteurs cliniques présents lors de l'entretien (capacités 

d'introspection, impulsivité, symptômes actifs...) et des facteurs de gestion du risque 

(projection dans l'avenir, intégration dans la démarche de soin...) (3,87). 

 

3.2.3. Outil d'évaluation de quatrième génération : le modèle RBR 

 

 En 2007, une nouvelle approche de l'évaluation du risque de récidive voit le 

jour au Canada, en quittant le point de vue philosophique du "rien ne fonctionne" et 

en s’orientant vers le "qu'est-ce qui fonctionne ?" (3). L'évaluation du risque de 

récidive basée sur le recueil des facteurs de risque et de protection statistique et 

dynamique laisse la place à un modèle s'appuyant également sur les besoins des 

délinquants et leur capacité à investir une prise en charge (3). Ainsi, Bonta et 

Andrews ont développé le modèle RBR : Risque-Besoin-Réceptivité. Ils partent du 

principe que le comportement criminel découle d'un apprentissage social et que les 

processus cognitifs criminogènes sous-jacents peuvent être travaillés grâce à un 

étayage psychothérapeutique et relationnel personnalisé (3). La collaboration et le 

respect sont des ingrédients indispensables pour que ce type de prise en charge 

puisse fonctionner. 

Les trois principes sur lesquelles repose le modèle RBR sont (3,89) : 

 - le principe du Risque : grâce à l'évaluation des facteurs de risque et de 

protection, la prise en charge doit être adaptée au niveau du risque de récidive.  

 - le principe du Besoin : se base sur l'évaluation des besoins sur le plan 

éducatif, de logement ou encore thérapeutique. 

 - le principe de Réceptivité : qui permet d'optimiser la prise en charge en 

s'adaptant aux capacités intellectuelles,  au degré de conscience des problèmes et aux 

motivations à changer de l'intéressé.  

 

 En d'autres termes, ce modèle d'évaluation a pour but d'adapter la prise en 

charge en fonction du risque de récidive. Considéré comme une avancée par rapport 

aux outils de deuxième et de troisième génération, ce triptyque essuie ces dernières 
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années de nombreuses critiques comme la mise en exergue d'une protection de la 

société aux dépens de la prise en charge personnalisée du criminel. En effet, 

l'évaluation met l'accent essentiellement sur les facteurs de risque, en adoptant une 

approche rigide, non contextualisée, censée convenir à tous (3,90).  

 

3.2.4. Outil d'évaluation de cinquième génération : le modèle de 

désistance 

 

Dans la même veine conceptuelle d'évaluation et d'intervention cognitivo-

comportementaliste et motivationnelle que le modèle RBR, le courant de pensée de 

la désistance est en pleine expansion en Europe et dans les pays anglo-saxons (3). La 

désistance est ce qui amène la personne à quitter son parcours de délinquant ou de 

criminel (3,90). Ce processus est progressif et irrégulier, pouvant être par moment 

témoin d'une "rechute". Kazemian souligne que la principale explication à ce 

phénomène de désistance se trouve dans les liens sociaux et qu'une personne investie 

socialement a davantage à perdre en récidivant (90). L'évaluation du délinquant ou 

du criminel passe par la mise en évidence les ressources favorables et défavorables 

de la désistance afin d'adapter la prise en charge basée sur des renforcements "pro-

sociaux". 

 

3.3. La pratique expertale en Europe : pistes possibles d’évolution pour le système 

français 

3.3.1. La pratique expertale en Belgique : 

 

En Belgique, l'ancienne loi de Défense sociale de 1964, prévoyait « la mise 

en détention provisoire d'un intéressé dès lors qu'il existait un doute entre 

l'infraction et un état de démence ou un état de déséquilibre mental ou de débilité 

mentale le rendant incapable du contrôle de ses actes » (91,92). Une expertise 

psychiatrique pénale était alors rendue obligatoire mais le cadre législatif ne se 

prononçait pas sur le contenu de celle-ci. C'est en 2014 qu'une nouvelle loi portant 

sur l'internement des personnes (entrée en vigueur le 23 mai 2016) est adoptée.  
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Elle fixe les principaux points de réponses à apporter aux magistrats (93):  

 - 1° si au moment des faits, la personne était atteinte d'un trouble mental qui 

a aboli ou gravement altéré sa capacité de discernement ou de contrôle de ses 

actes(...);  

 - 2° s'il existe une possibilité de lien causal entre le trouble mental et les faits ;  

 - 3° si, du fait du trouble mental, le cas échéant conjugué à d'autres facteurs 

de risque, la personne risque de commettre de nouvelles infractions (...) ; 

 - 4° a) si, le cas échéant, la personne peut être traitée, suivie, soignée et de 

quelle manière, en vue de sa réinsertion dans la société 

        b) si, dans le cas ou la prévention porterait sur des faits (...) commis sur 

des mineurs ou avec leur participation, il est nécessaire d'imposer une guidance ou 

un traitement spécialisé."  

 

 Ainsi les réponses à fournir aux magistrats en Belgique étaient similaires aux 

réponses à apporter aux magistrats français: le diagnostic d'une maladie mentale, le 

lien fait avec l'infraction, l'évaluation de la dangerosité et du risque de récidive, les 

perspectives éventuelles d'évolution et l'exploration de l'opportunité d'un suivi et/ou 

d'un traitement spécialisé. 

Or tout comme en France, le monde médico-judiciaire belge a vécu une 

montée progressive de politiques sécuritaires, avec en trame de fond des faits de 

société très médiatisés provoquant l'émoi. L’expertise judiciaire a alors été critiquée 

ainsi que  les experts. Il était rapporté des contradictions entre les experts, que ce soit 

dans le vocabulaire utilisé, les descriptions cliniques, les classifications 

nosographiques ou dans le contenu même des expertises (93,94). 

 Face à la critique de la qualité des expertises psychiatriques pénales et à la 

divergence d'opinions entre les experts, un "canevas de l'expertise psychiatrique" a 

été créé en 2018, rendu systématique et obligatoire par l'intermédiaire d'un Arrêté 

Royal de la même année (93,95) : "L'expert qui, (...) doit rédiger, à partir de ses 

constatations, un rapport circonstancié, utilise à cette fin le modèle annexé au 

présent Arrêté Royal.".  

 Ce canevas (Annexe 3) est à remplir par l'expert psychiatre en charge du 

dossier. Outre l'examen clinique psychiatrique classique, les éléments biographiques, 

les faits reprochés, l’anamnèse médicale complète (somatique, psychiatrique, trouble 

de l’usage...) doivent être abordés. Ce canevas rappelle également que la 
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consultation du dossier judiciaire est obligatoire et que si cela n'a pas été fait, il 

incombe à l'expert psychiatre d'en expliquer les raisons. La consultation des dossiers 

scolaires, sociaux, médicaux et des éventuelles expertises psychiatriques antérieures, 

n'est pas obligatoire mais fortement recommandée. Par ailleurs, ce canevas favorise 

le travail multidisciplinaire puisqu'une partie est dédiée à une expertise 

psychologique qui est rendue obligatoire lorsqu'il existe un soupçon de déficience 

mentale, de troubles de la personnalité, de psychopathie ou d'organicité. Une autre 

partie est dédiée à l'exploration de troubles neurologiques par un examen clinique ou 

l'EEG. Enfin, ce canevas se termine par une conclusion où l’expert se prononce sur 

le lien de causalité entre le diagnostic et les faits ainsi que des conseils 

thérapeutiques.  

 Le canevas d'expertise psychiatrique belge est un exemple intéressant de 

structuration de la pratique, de la pensée et de l'entretien (93). Il permet également 

de minimiser le risque d'oubli par le biais d'une "check-list" et pourrait être une 

réponse aux divergences des pratiques en France que nous évoquions plus tôt. 

 

3.3.2. La pratique expertale en Suède : 

3.3.2.1.  Présentation générale 

 

 En Suède, les activités médico-légales sont divisées en 4 groupes : la 

psychiatrie médico-légale, la chimie médico-légale, la médecine légale et la 

génétique médico-légale. Elles sont coordonnées par le Bureau National de 

Médecine Légale ("Rättsmedicinalverket"), une agence gouvernementale centrale, 

placée sous l'autorité du Ministère de la Justice (30,96). Cette agence a pour mission 

de contrôler la qualité des expertises, d'organiser la formation du personnel employé 

ainsi que d'assurer la rémunération financière. Le Bureau n'a pas la responsabilité 

des soins psychiatriques (96). L'expertisé est transféré et évalué dans l’une des 4 

unités régionales spécialisées en expertises psychiatriques médico-légales 

(Stockholm, Gothenburg, Umeå et Malmö). Les détenus restent en hospitalisation 

complète durant trois semaines tandis que les non-détenus restent pour une session 

de six semaines (96). 
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3.3.2.2. Formation et statut professionnel  

 

 Contrairement au modèle français où l'expert est un intervenant occasionnel, 

exerçant l'expertise comme une activité annexe, en Suède, l'expert a un statut de 

fonctionnaire d'Etat à temps plein (30). Afin de pratiquer dans les centres spécialisés 

en expertises, les jeunes psychiatres doivent poursuivre leur formation à la fin de 

leur cursus universitaire en intégrant une formation spécifique en psychiatrie 

médico-légale, d'une durée de deux ans : une première année au sein d'un hôpital 

psychiatrique dans une unité de "forensic psychiatry", orientée vers le traitement; 

une seconde au sein de l'un des centres spécialisés, où il devra réaliser un minimum 

de vingt expertises psychiatriques médico-légales longues, et vingt consultations 

plus courtes (30). Durant ces deux années, le compagnonnage est de rigueur, le 

psychiatre senior encadre et conseille son cadet, permettant ainsi la transmission de 

son savoir théorique mais également de son expérience.  

 

3.3.2.3. Cadre légal  

  

 Comme nous l'avons vu plus haut, en France, l'abolition du discernement 

conduit à une décision d'irresponsabilité pénale pour cause de trouble mental. En 

Suède, l'existence d'une pathologie mentale, même sévère, ne permet pas de plaider 

l'irresponsabilité pénale (97). Tout criminel doit être soumis à une sanction (98). Ce 

positionnement découle de plusieurs dizaines d’années de réflexion et de débats 

animés entre les communautés médicales et judiciaires. Il est basé sur les 

fondements philosophiques de l'école positiviste italienne de la fin du XIXe siècle. 

L'expertise psychiatrique pénale intervient après que l'inculpé ait été reconnu 

coupable, mais avant que la sanction pénale ne soit prononcée, afin de déterminer la 

nécessité de soins (99). En effet, l'absence de discernement dans un contexte de 

décompensation psychiatrique, mènera vers une hospitalisation sous contrainte dans 

un établissement spécialisé, plutôt qu'à l'emprisonnement (97,99). Le Code pénal 

suédois le stipule très clairement : "Une personne qui a commis un crime sous 

l'influence d'un trouble mental grave ne doit pas être condamné à la prison", 

(Chapitre 30, section 6). Une incarcération pour un crime commis au cours d'une 

décompensation psychiatrique sévère est interdite, par contre, l'hospitalisation sous 

contrainte est une sanction pénale parmi d'autres (97). Selon le chapitre 31, section 3 
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du Code pénal suédois, le magistrat ne peut décider de placer un criminel dans un 

établissement psychiatrique pour des soins, sans que celui-ci n'ait bénéficié d'une 

évaluation médico-légale dite "Major" au préalable (96). 

 Concernant l'évaluation de la dangerosité, celle-ci n'est pas obligatoire, ni 

automatique dans la rédaction d'expertises judiciaires. Le Code pénal suédois 

identifie trois situations spécifiques où l'évaluation de la dangerosité est nécessaire 

(98) :  

  - A la demande spécifique du magistrat lors d'une expertise 

psychiatrique pénale 

  - A la demande d'un magistrat quand un patient hospitalisé sous 

contrainte judiciaire est candidat pour une sortie temporaire ou définitive 

  - A la demande d'un tribunal spécialisé pour les détenus incarcérés à 

perpétuité qui font une demande de libération conditionnelle après 10 ans de peine 

 

3.3.2.4. Types d'expertises 

 

 Il existe deux types d'expertises psychiatriques :   

 - Le 1er type : "Minor" ou "section 7 examination" qui correspond à une 

évaluation rapide de l'état mental de l'inculpé. Celle-ci a pour but de déterminer si 

l'individu nécessite une expertise psychiatrique pénale approfondie ("full forensic 

psychiatric examination") et/ou s’il nécessite des soins psychiatriques (96). Celle-ci 

peut être demandée par le juge d'instruction, l'inculpé ou son avocat. Cette 

évaluation permet de répondre à trois grandes questions (98) : 

  -Est-ce qu'une maladie mentale sévère est à l'origine de l'acte criminel ? 

  -L'individu est-il toujours atteint d'une maladie mentale sévère ?  

  -Est-il opportun de réaliser une expertise médico-légale plus poussée ?  

 - Le 2e type d’expertise : "Major" ou "full forensic psychiatric examination", 

qui est demandée le plus souvent par le magistrat sur recommandation d'un expert 

suite à une évaluation selon la "section 7 examination". Cette évaluation peut 

également être demandée sans l'avis d'un expert (30). Cette évaluation correspond à 

une hospitalisation à temps complet dans un centre dédié, d'une durée de 3 semaines, 

sous la responsabilité d'un psychiatre référent. Son objectif est de déterminer si 

l'inculpé souffre d'une maladie mentale sévère, et si celle-ci est à l'origine de la 

perpétration de l'acte criminel. Durant ces 3 semaines, l'individu bénéficie d'une 
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prise en charge collégiale et pluridisciplinaire, faisant intervenir psychiatres, 

psychologues, infirmiers et travailleurs sociaux. Chaque membre de l'équipe 

pluridisciplinaire a un rôle et une mission bien définis. Le travailleur social récupère 

les éléments de vie personnels. Le psychologue réalise des tests psychologiques 

(tests de personnalité, tests neuropsychologiques...) et, à certaines occasions, fait 

l'analyse psychodynamique des mécanismes sous-jacents du crime. Le psychiatre est 

responsable de l'évaluation somatique et psychiatrique de l'individu. Enfin, l'équipe 

infirmière contribue au rapport final grâce à leurs observations journalières (96). De 

multiples examens complémentaires (bilans sanguins complets, radiographies, EEG, 

scanner et/ou IRM) sont réalisés afin d'éliminer toute cause somatique pouvant 

expliquer l'infraction. Au terme de l'évaluation, chaque corps de métier rédige un 

"pré-rapport", qui sera synthétisé par le psychiatre référent et transmis à la justice 

avec les conclusions (30,96,98). Le psychiatre référent possède une relative 

autonomie concernant les réponses données à la justice, puisque comme nous l'avons 

vu plus haut, l'évaluation de la dangerosité ou l'opportunité d'un traitement, ne sont 

pas toujours demandées ni présentes dans les rapports finaux (30). Habituellement, 

l'expertise psychiatrique répond à deux questions (96) : 

  -Le coupable a-t-il commis le crime lors d'une décompensation 

psychiatrique sévère, contre-indiquant une peine de prison ? 

  -Si oui, le coupable doit-il bénéficier d'une évaluation psychiatrique 

avant sa sortie d'hospitalisation ? 

 

 Enfin, contrairement à la France où l'accès aux dossiers médicaux ou socio-

judiciaires n'est pas automatique et varie d'un magistrat ou d'un médecin à l'autre, les 

instituts suédois ont la possibilité d'avoir accès aux nombreux registres nationaux 

des patients. Les centres d'expertises ne possèdent pas l'exclusivité de la production 

d'expertises puisqu'à tout moment du parcours pénal, chaque partie peut demander la 

réalisation d'une contre-expertise dite "privée", sous condition que la Cour en délivre 

l'autorisation (30). En définitive, ce modèle nous montre une approche différente 

permettant de répondre à des questions pénales similaires. La force de ce système 

semble se situer dans sa temporalité, et la pluridisciplinarité du travail, permettant 

d'avoir une vision globale du sujet.  
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3.4. Les centres d'évaluation : une piste déjà évoquée en France 

 

 En 1995, Benezech et al étaient les premiers à proposer une modification de 

la procédure pénale et appelaient à la création de centres d'évaluation et d'expertise 

criminologique (100). Selon ces auteurs, ces centres permettraient à des équipes 

pluridisciplinaires d’effectuer des expertises plus longues et approfondies dans les 

affaires d'infractions criminelles majeures, complexes ou répétitives (100) et ainsi 

avoir un regard pluriel sur le dossier. De plus, pour les auteurs, ce type de centre 

permettrait de décloisonner les mondes judiciaire et médical, tous deux 

habituellement soumis au secret professionnel, afin d’établir un dialogue constructif 

et complémentaire (tout en respectant les règles de déontologie et le droit de la 

défense).  

 A ce jour, aucun centre de ce type n'existe, malgré la parution d'un rapport du 

Sénat en 2006, qui préconisait la création de centres d'expertises, devant le constat 

déjà alarmant de la surreprésentation des malades mentaux en détention. Ce rapport 

reprenait l’idée de Benezech et al pour la création des centres d'expertises, sous la 

responsabilité d'une équipe pluridisciplinaire, afin d'évaluer sur une période de 25 

jours la personne poursuivie pour des infractions graves (83). 

 La réduction du nombre de personnes souffrant de troubles psychiatriques en 

prison en France pourrait peut être passer par la création de centres d'expertises 

pénales. Le travail dans un lieu adapté, sur un temps prolongé, avec une équipe 

pluridisciplinaire de professionnels de santé spécialisés dans le sujet permettrait 

d'évaluer le sujet en profondeur. D'autre part, ces centres pourraient être un lieu 

propice pour de la recherche clinique criminologique et le développement d'outils 

d'évaluations. 
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Conclusion 

 

 Fort d'un solide héritage remontant aux aliénistes du XIXe siècle, la pratique 

de l'expertise psychiatrique pénale en France s'est construite au cours des siècles au 

travers de courants de pensées psychiatriques, philosophiques, juridiques, et 

sociétaux. 

 Pourtant, depuis plusieurs années, les experts nationaux et internationaux ne 

cessent de tirer la sonnette d'alarme devant le constat d'un système expertal en 

souffrance. Le "symptôme" cardinal de cette souffrance est la surreprésentation des 

personnes souffrant de troubles psychiatriques en détention : l'expertise 

psychiatrique pénale pré-sentecielle ne joue plus son rôle de filtre entre l'hôpital et la 

prison (5). L'autre "symptôme" de cette souffrance est la baisse progressive et 

alarmante de la démographie des experts, laissant entrevoir un avenir plus 

qu'incertain (52).  

 Parmi les évolutions possibles de ce système, la mise en place d'un consensus 

clinique médico-légal de l''irresponsabilité pénale et la publication de 

recommandations de bonnes pratiques émanant d'une autorité de santé nationale, 

semble être une priorité. La création d'un canevas, à l'image de nos voisins belges, 

permettrait d'uniformiser les pratiques et répondre en partie aux critiques formulées 

contre les expertises (5,93).  

 Par ailleurs, une réécriture plus claire et explicite de l'article 122-1 du CP 

permettrait de limiter les variations d'interprétations médico-légales entre experts 

(70). 

 En outre, pour pouvoir prétendre au titre d'expert judiciaire, il semblerait 

important de rendre obligatoire une formation en psychiatrie médico-légale. La 

création d'une option de psychiatrie médico-légale au cours du DES de psychiatrie 

ou d'une "école de formation d'experts" comme le suggérait Garraud (56) permettrait 

un enseignement approfondi indispensable à la pratique de l'expertise pénale et de 

développer des vocations chez les jeunes psychiatres.  

 Enfin, certains auteurs proposent une réorganisation de la pratique en 

favorisant le travail collectif. D'une équipe soignante résolument pluridisciplinaire, 

adaptable au cas par cas, jusqu'à la création de véritables centres d'évaluation, ce 

travail d'équipe permettrait un éclairage pluriel sur des cas graves et/ou complexes 

(65,100). Le système expertal suédois que nous avons présenté est un exemple de 
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centres d’évaluation. Bien que probablement plus couteux pour nos autorités de 

Tutelles, ce système permettrait de répondre de manière plus éclairée aux magistrats 

quant à la responsabilité pénale avant condamnation, mais aussi quant au risque de 

récidive avant la remise en liberté (53).  
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Annexes 

Annexe 1 : Certificat médical établi après examen d'une personne placée en garde à 

vue 
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Annexe 2 : Questions relatives à l'expertise psychiatrique pénale pré-sentencielle 

 

Procéder à l’examen psychiatrique de X, et déterminer : 

 

1-  Quelles sont les composantes de la personnalité et les éventuelles anomalies 

mentales ou psychiques du sujet, 

2-  Si l’infraction reprochée au sujet est en relation avec ses composantes de 

personnalité ou anomalies, 

3-  Si le sujet était atteint, au moment des faits, d’un trouble psychique ou 

neuro-psychique ayant, soit aboli son discernement ou le contrôle de ses actes, soit 

altéré son discernement ou le contrôle de ses actes, au sens de l’article 122-1 du 

Code pénal. 

4-  Si le sujet a agi sous l’emprise d’une force ou d’une contrainte à laquelle il 

n’a pu résister au sens de l’article 121-1 du Code pénal,  

5-  S’il existe un risque de réitération de faits semblables au regard des 

considérations cliniques,  

6-  Quelles sont les propositions thérapeutiques possibles, 

7-  Si le sujet est susceptible de faire l’objet d’un traitement et se prononcer sur 

l’opportunité d’une injonction de soins dans le cadre d’un suivi socio-judiciaire, 

8- Faire toutes observations utiles à la manifestation de la vérité. 
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Annexe 3 : Canevas belge d'expertise psychiatrique pénale 
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