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RESUME EN FRANCAIS ET EN ANGLAIS

RESUME

Objectifs. — Notre travail a pour but d’étudier le devenir des sujets considérés comme
irresponsables sur le plan pénal en raison d’une abolition du discernement au titre de I'article
122-1 alinéa 1 du Code Pénal et de mettre en évidence un lien entre leur pathologie, leur
infraction et leur prise en charge.

Matériel et méthode. — Cette étude observationnelle et rétrospective a recueilli auprées d’un
expert psychiatre exercant aupres de la cour d’appel de Rennes I'ensemble des expertises de
2015 a 2019 ayant conclu a I'abolition du discernement. Les Agences Régionales de Santé de
la région ouest de la France ont été sollicitées afin d’obtenir les éléments concernant le
devenir de ces sujets depuis leur examen expertal. Nous avons étudié les caractéristiques
médico-psycho-criminologiques, les pathologies retrouvées, les infractions commises et les
conclusions de l'expert concernant la responsabilisation ou l'irresponsabilisation pénale
conduisant a la nécessité d’une orientation sanitaire ou judiciaire.

Résultats. — Nous avons pu obtenir des informations concernant 58 sujets sur les 103 recueillis
initialement. Au total, 19,42% des sujets étaient en hospitalisation compléte, 18,45% en
Programme de Soins et 17,48% avaient bénéficié d’une levée de leur mesure. Les sujets
souffraient d’un trouble psychotique dans 75,73%. Pour une méme infraction, cette
population psychotique était plus souvent hospitalisée que les sujets non psychotiques
(31,32%) et parmi les sujets psychotiques, ils étaient également plus souvent hospitalisés en
cas de crime (atteinte aux personnes ou crimes sexuels) commis que de délit (31,83%).
Conclusions. — Notre hypothése de départ a été confirmée par les tendances que nous avons
pu dégager : les sujets considérés comme irresponsables sur le plan pénal ont tendance a
rester hospitalisés, notamment lorsqu’ils sont psychotiques et gu’ils ont commis un crime.

ABSTRACT

Objectives. — The goal of our study was to determine the fate of subjects considered to be
criminally irresponsible due to the abolition of judgment pursuant to article 122-1 §1 of the
French Penal Code and to highlight a link between their pathology, their offense and their
future care.

Materials and methods. — This observational and retrospective study gathered from an expert
psychiatrist practicing at the Rennes Court of Appeal all the forensic assessments from 2015
to 2019 that concluded in criminal irresponsability. The Regional Health Agencies of the
western region of France were asked to obtain information concerning the fate of these
subjects since their expert examination. We studied the medico-psycho-criminological
characteristics, the psychiatric pathologies found, the offenses committed, the expert's
conclusions concerning criminal accountability ot irresponsability leading to the need for
health or judicial guidance.

Results. — We were able to obtain information on 58 subjects out of the 103 collected initially.
In total, 19,42% of subjects were hospitalized full time, 18,45% in a COT and 17,48% had
benefited from a lifting of their measure. Subjects suffered from a psychotic disorder in
75,73%. For the same offense, this psychotic population was more often hospitalized than
non-psychotic subjects (31,32%) and among the psychotic subjects, they were more often
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hospitalized in the event of a crime (injury to persons or sexual crimes) committed than of

misdemeanor (31,83%).
Conclusions. — Our initial hypothesis was confirmed by the trends we were able to identify :

subjects considered to be criminally irresponsible tend to stay hospitalized, especially when
they are psychotic and have committed a crime.
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1. INTRODUCTION
1.1. Généralités et épidémiologie

L'article 122-1 du Code Pénal régit le statut de sujet irresponsable sur le plan pénal en
raison d’une abolition du discernement. Cet article, composé de deux alinéas, distingue le
cadre de l'abolition du discernement (alinéa 1), cause de non-imputabilité et donc
d’irresponsabilité pénale prononcée par la justice, de celui de I'altération du discernement
(alinéa 2) (1). Voici cet article: « 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 contréle de ses actes. (alinéa 1) La personne qui était atteinte, au moment
des faits, d'un trouble psychique ou neuropsychique ayant altéré son discernement ou entravé
le contréle 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 puni de la réclusion
criminelle ou de la détention criminelle a perpétuité, est ramenée a trente ans. La juridiction
peut toutefois, par une décision spécialement motivée en matiére correctionnelle, décider de
ne pas appliquer cette diminution de peine. Lorsque, apreés avis médical, la juridiction considere
que la nature du trouble le justifie, elle s'assure que la peine prononcée permette que le
condamneé fasse l'objet de soins adaptés a son état. (alinéa 2) » (2).

Bien que peu de données statistiques soient disponibles concernant I'application de
I'article 122-1, la littérature judiciaire rapporte un taux entre 0,2 et 0,5% de « non-lieu » pour
raisons psychiatriques en France (3). Des études plus récentes rapportent un taux plus élevé,
autour de 5% (3). Les hospitalisations d’office, ont quant a elles, été multipliées par quinze en
dix ans (4). Sur le plan international, nous sommes confrontés aux mémes difficultés et le peu
de données disponibles montre la complexité a étudier cette population (5).

Sur le plan légal, la loi n® 2008-174 du 25 février 2008 relative a la rétention de sureté
et a la déclaration d’irresponsabilité pénale pour cause de trouble mental est la loi
actuellement en vigueur (6). La deuxieme partie de la loi n° 2008-174 du 25 février 2008
concerne la notion d’irresponsabilité pénale en raison d’un trouble mental. C’est la nouvelle
appellation de l'ordonnance de non-lieu psychiatrique, qui remplace '« ordonnance
d’irresponsabilité pénale pour cause de trouble mental ». D'apres I'article 706-120 du Code
de Procédure Pénale (CPP), pour que cette mesure puisse étre appliquée, il est nécessaire
gu’existent « des charges suffisantes établissant que I'intéressé a commis les faits qui lui sont
reprochés » (6,7). Il parait nécessaire de préciser que ce n’est pas la pathologie en elle-méme
qui conduit a une éventuelle irresponsabilité pénale, mais bien le rapport singulier entre les
faits et I’état particulier du sujet au moment des faits (8).

L'expertise psychiatrique pénale a pour objectif de permettre a la personne malade
d'accéder aux soins plutét que de I'exposer a la sanction pénale prévue par la loi. L'expert doit
alors démontrer « l'infiltration psychopathologique dans le déterminisme de I'acte », en lien
avec I'abolition du discernement (9,10). L’expertise pénale est dite pré-sentencielle lorsqu’elle
a comme mission d’évaluer la responsabilité pénale du sujet. Pour qu’un criminel soit
considéré irresponsable, I'article 122-1 exige trois conditions : I'existence d’une infraction
pénale, I'abolition du discernement ou du contréle des actes et |'existence du trouble mental
au moment des faits. L'expertise post-sentencielle, de son c6té, évalue la dangerosité, le
risque de récidive et I'opportunité d’une injonction de soins (11,12).

En cas d’application de I'alinéa 2 de I'article 122-1 du CP, depuis la loi n°2014-896 du
15 Aot 2014 relative a I'individualisation des peines et renforcant |'efficacité des sanctions
pénales, les peines privatives de liberté encourues sont adaptées (2). De plus, selon I'article
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706-136-1 du CPP, « lorsqu'une personne condamnée dans les circonstances mentionnées
au second alinéa de I'article 122-1 du code pénal n'a pas été condamnée a un suivi socio-
judiciaire, le juge de l'application des peines peut ordonner, a la libération de cette personne,
si son état le justifie et apres avis médical, une obligation de soins pendant une durée qu'il fixe
et qui ne peut excéder cing ans en matiére correctionnelle ou dix ans si les faits commis
constituent un crime ou un délit puni de dix ans d'emprisonnement». Les peines concernant
les sujets reconnus irresponsables sur le plan pénal sont donc encadrées par la loi. Ainsi, les
« peines plancher » ont été supprimées (13).

1.2. Problématique et objectifs

Une fois I'abolition du discernement établie lors de |'expertise psychiatrique pré-
sentencielle, le juge peut suivre ou non les conclusions de I'expertise. S’il décide de les suivre
et de mettre en place cette mesure, la procédure est la suivante: la chambre d’instruction
rend un arrét de déclaration d’irresponsabilité pénale pour cause de trouble mental (trouble
psychique ayant aboli le discernement ou le contrdole des actes) en précisant qu’il existe des
charges suffisantes contre I'intéressé (article 706-125 du CPP) (6,7). Des mesures de slreté
peuvent également étre prononcées, aprés décision motivée et expertise psychiatrique,
lorsque l'irresponsabilité pénale de I'accusé est établie. Le juge peut ainsi prononcer :

a) Une hospitalisation d’office de l'intéressé dans un établissement psychiatrique

public (article 706-135 du CPP) (7).
Le régime de cette hospitalisation est celui de I'hospitalisation d’office administrative prévu
par I'article L. 3213-1 du Code de Santé Publique (CSP) (14). Les dispositions permettant de
mettre fin a cette hospitalisation sont celles prévues par 'article L. 3213-8 du code CSP, qui
dispose que la sortie n’est possible que sur avis conforme de deux psychiatres établissant que
« I'intéressé n’est plus dangereux ni pour lui-méme ni pour autrui » (14). Ce régime est qualifié
d’internement d’office judiciaire ;

b) Des mesures de slreté a I’'encontre du malade mental irresponsable (art 706-136
CPP) (7).

Ces mesures ne doivent pas constituer un obstacle aux soins et s’appliquent que l'intéressé
soit hospitalisé d’office ou non. Si la personne est hospitalisée en application de I'article
3213.1 du CSP, les interdictions dont elle fait I'objet sont applicables pendant la durée de
I’hospitalisation et se poursuivent aprés la levée de cette hospitalisation, pendant la durée
fixée par la décision. L’ordonnance d’hospitalisation sans consentement judicaire est
immédiatement exécutoire et ne peut faire I'objet d’un appel ou d’un pourvoi gu’en méme
temps qu’un appel ou pourvoi concernant la décision d’irresponsabilité (15). L'ordonnance
d’hospitalisation judiciaire est caduque si, a la suite d’un appel ou d’un pourvoi sur la
décision d’irresponsabilité, la personne est condamnée a une peine privative de liberté aprés
avoir été jugée responsable de I'infraction commise (15).

En cas d’hospitalisation d’office de I'intéressé dans un établissement psychiatrique
public, celui-ci se voit prodiguer des soins psychiatriques adaptés a sa pathologie.
Contrairement au cas ou un jugement reconnait la responsabilité du sujet et ol une peine de
prison est fixée en fonction de I'infraction commise, lorsqu’ils arrivent en institution, ceux-ci
sont hospitalisés pour une durée indéterminée.

Ces patients sont-ils voués a passer le reste de leur vie a I’'hopital ? Leur devenir est-il
corrélé a leur pathologie psychiatrique ou au type d’infraction qu’ils ont commis et pour
lesquelles ils ont été jugés ? Devant le peu de données concernant cette question, nous nous
sommes proposés d’étudier cette population et nous sommes fixés :

- Un objectif primaire : le devenir de ces patients,
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- Des objectifs secondaires : déterminer si le devenir de ces patients était modulé
par leur pathologie psychiatrique ou le type d’infraction commise.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Déroulement de 'étude

Il s’agit d’une étude observationnelle avec recueil rétrospectif. Nous avons parcouru
I’ensemble des rapports d’expertise psychiatriques pénales pré-sentencielles et post-
sentencielles réalisées entre 2015 et 2019 auprés d’'un expert psychiatre exercant aupres de
la cour d’appel de Rennes dans |'ouest de la France (Cholet, Laval, Le Mans, Nantes,
Plouguernevel et Rennes). Les rapports d’expertises retenus concernaient les auteurs de délits
ou crimes, pour lesquels une proposition d’abolition du discernement avait été retenue ou
pour lesquels une expertise psychiatrique était demandée en vue d’une modification du type
de prise en charge dans les soins non consentis alors qu’ils étaient déja reconnus
irresponsables sur le plan pénal.

Les variables d’intérét recueillies faisaient partie des données habituellement
recherchées au cours des expertises et reconnues dans la littérature comme les facteurs de
risque de passage a l'acte violent. Elles peuvent étre regroupées en différents facteurs de
risque que sont les facteurs de risque individuels (sexe, age, niveau d’étude et
socioéconomique, profession), les facteurs de risque historiques (séparation du couple
parental, traumatismes, antécédents de maltraitance et violence, antécédents de violence
subie ou agie, actes de délinquance et antécédents judiciaires), les facteurs de risque cliniques
(antécédents psychiatriques personnels et familiaux, antécédents d’hospitalisation sans
consentement, présence d’'une pathologie psychiatrique, impulsivité, consommation de
toxiques, insight, adhésion aux soins et suivi psychiatrique) et les facteurs contextuels
(environnement, facteur de stress) (16).

Nous avons retenu des conclusions des expertises les arguments cliniques avancés
pour justifier de la présence d’un trouble psychiatrique, la proposition d’abolition du
discernement, la proposition ou non d’une hospitalisation. Dans un second temps, nous avons
sollicités les Agences Régionales Santé (ARS) des régions Pays de Loire et Bretagne afin de
nous documenter sur le devenir de ces patients depuis |'expertise psychiatrique jusqu’a 2020.
Trois groupes de patients étaient analysés : les patients toujours en cours d’hospitalisation
complete (HC), les patients suivis en ambulatoire en programme de soins obligatoires (PDS) et
enfin un dernier groupe de patients ayant bénéficiés d’une mainlevée de leur mesure de soins
sans consentement (ML).

2.2. Ethique

Toutes les données ont été secondairement anonymisées et aucune donnée nominative n’a
été conservée.

2.3. Analyses statistiques

Le logiciel Epi Info® a été utilisé pour effectuer les analyses statistiques. La modélisation des
résultats a ensuite été réalisée grace au logiciel Microsoft Office Excel®. Le nombre de sujets
nécessaires n’a pas été calculé au préalable. Il a été décidé d’inclure le maximum de personnes
sur la période donnée. Les données sont présentées sous forme de pourcentages pour les
variables dichotomiques et de moyennes pour les variables continues.
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3. RESULTATS
3.1. Caractéristiques sociodémographiques de la population

Les diagnostics psychiatriques dans les expertises étaient portés selon la terminologie du
DSM-5 et regroupés par la suite dans notre étude en sept grandes catégories diagnostiques,

toujours selon le DSM-5 (Fig. 1) (17). Les types d’infractions étaient classés en sept catégories
différenciant les crimes et délits (Fig. 2).

Fig.1 Répartition des diagnostics psychiatriques
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Les sujets étaient majoritairement des hommes. L’age allait de 17 a 82 ans, la moyenne
d’age étant de 41 ans (EC=16 ans). Le reste des caractéristiques sociodémographiques de la
population étudiées est répertorié dans le tableau 1 ci-dessous.
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Tableau 1 : Description de la population

Effectif (N=103) Taux Intervalle de confiance a 95%
SEXE
Homme 87 84 ,47% [76,00-90,85] %
Femme 16 15,53% [9,15-24,00] %
SITUATION MARITALE
Célibataire 88 85,44% [77,12-91,61] %
Couple 14 13,59% [7,63-21,75] %
Non connu 1 0,97% [0,02-5,29] %
SITUATION FAMILIALE
Avec enfant 24 23,30% [15,54-32,66] %
Sans enfant 56 54,37% [44,26-64,22] %
Non connu 23 22,33% [14,71-31,60] %
QUALIFICATION
PROFESSIONNELLE
Oui 35 33,98% [24,94-43,97] %
Non 57 55,34% [45,22-65,14] %
Non connu 11 10,68% [5,45-18,31] %
SITUATION
PROFESSIONNELLE
Avec emploi 52 50,49% [40,46-60,49] %
Sans emploi 35 33,98% [24,94-43,97] %
Non connu 16 15,53% [9,15-24,00] %
TRAUMATISME
PSYCHOAFFECTIF DANS
L'ENFANCE
Oui 35 34,31% [25,19-44,37] %
Non 54 52,94% [42,80-62,90] %
Non connu 13 12,75% [6,96-20,81] %
ANTECEDENTS
PSYCHIATRIQUES
Oui 76 73,79% [64,20-81,96] %
Non 16 15,53% [9,15-24,00] %
Non connu 11 10,68% [5,45-18,31] %
ANTECEDENTS DE
TOXIQUES
Oui 52 50,49% [40,46-60-49] %
Non 38 36,89% [27,59-46,97] %
Non connu 13 12,62% [6,89-20,62] %
ANTECEDENTS
JUDICIARES
Oui 26 25,24% [17,20-34,76] %
Non 56 54,37% [44,26-64,22] %
Non connu 21 20,39% [13,09-29,46] %
INFRACTIONS COMMISES
Crimes 29 28,16% [19,73-37,87] %
Délits 71 68,93% [59,06-77,69] %
Non connu 3 2,91% [0,60-8,28] %
REPARTITION
Psychose 78 75,73% [66,29-83,64] %
Non psychose 22 21,36% [13,90-30,53] %
Non connu 3 2,91% [0,60-8,28] %

Notre échantillon était composé principalement d’hommes célibataires sans enfant, sans
qualification professionnelle mais exercant un emploi. Pour la majorité, ils avaient des
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antécédents psychiatriques, des antécédents de consommation de toxiques mais pas
d’antécédents judicaires ni de traumatismes dans |’enfance.

3.2. Objectif primaire : devenir des patients reconnus irresponsables sur le plan pénal

103 dossiers d’expertise ont été recueillis dans un premier temps. Nous avons pu
obtenir des données des ARS pour 58 personnes. A la suite de ces expertises ol I'abolition du
discernement était reconnue et qui statuaient en faveur d’'une irresponsabilité pénale, 51,46%
(1C95% : [41,40-61,43] %) des sujets étaient orientés vers une hospitalisation. En 2020, 20
patients sont encore en hospitalisation compléte, 19 ont eu une modification de leur prise en
charge transformées en PDS, 18 d’entre eux ont évolué vers une mainlevée de leur mesure de
soins non consentis. La répartition de ces devenirs est représentée dans la Fig. 3. Notons
également que 24,27% (IC95% : [16,36-33,71] %) des sujets bénéficient en 2020 du statut
particulier de « SDRE judiciaire », patients hospitalisés en psychiatrie a la suite d’'une décision
judiciaire.

Fig. 3 Répartition du devenir des patients reconnus
irresponsables sur le plan pénal
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3.3. Objectifs secondaires : psychose, crime et devenir

Nous avons étudié de plus preés le lien entre la pathologie psychiatrique présentée et
le devenir mais également entre I'infraction commise et le devenir.

Parmi les sujets rassemblés dans le groupe des troubles psychotiques, 38/78
présentaient le diagnostic de schizophrénie soit 48,72% (1C95% : [37,23-60,31] %).

Nous avons ensuite comparé le pourcentage d’hospitalisations, de PDS et de mains
levées entre les sujets psychotiques et non psychotiques ayant commis un crime. Puis nous
avons cherché a savoir si parmi la population des sujets psychotiques, il existait une différence
de devenir entre ceux ayant commis un crime et ceux ayant commis un délit. Les résultats sont
présentés dans les tableaux 2 et 3.

Du fait de la taille de notre échantillon, nous observons des tendances mais celles-ci
restent peu significatives sur le plan statistique.
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Tableau 2 : Répartition du devenir, en fonction de la pathologie psychiatrique, chez les sujets
ayant commis un crime (Effectif N=28).

Sujets psychotiques

Sujets non psychotiques

(N=22) (N=6)
Hospitalisation compléte 31,82% 0%
Programme de Soins 9,09% 16, 67%
Main levée de la mesure 22,73% 33,33%
Non connu 36,36% 50%

Tableau 3 : Répartition du devenir, en fonction de I'infraction commise, chez les sujets
psychotiques (Effectif N=77).

Sujets ayant commis un crime

Sujets ayant commis un délit

(N=22) (N=55)
Hospitalisation compléte 31,82% 20%
Programme de Soins 9,09% 29,09%
Main levée de la mesure 22,73% 16,36%
Non connu 36,36% 34,55%
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4. DISCUSSION
4.1. Concernant le devenir des sujets

La nouvelle loi (article L. 3213.1 et suivants du code de santé publique) prévoit des
mesures spécifiques dans le cas des soins psychiatriques a la demande du représentant de
I’Etat ordonnées pour des patients déclarés pénalement irresponsables (14). Concernant la
prise en charge en elle-méme du patient par le psychiatre suite a la mesure d’hospitalisation
d’office, le patient est hospitalisé de maniére « compléte », c’est-a-dire en continu, au sein
d’un établissement psychiatrique public. La premiere possibilité est de maintenir cette
hospitalisation compléte, le temps nécessaire aux soins.

Une seconde modalité peut étre mise en ceuvre apres I’hospitalisation compléte. Elle
permet au psychiatre d'assurer les soins au-dela de la période d’observation et de soins
minimale de soixante-douze heures : il s'agit du programme de soins (PDS). Un PDS est établi
lorsqu’une surveillance médicale constante du patient n’est plus justifiée mais qu’une
surveillance médicale réguliere reste tout de méme nécessaire (18). Ce n’est que pour les
infractions les plus graves (faits punis d’au moins cing ans d’emprisonnement en cas d’atteinte
aux personnes ou d’au moins dix ans d’emprisonnement en cas d’atteinte aux biens) que la
transformation de I'hospitalisation compléte en programme de soins nécessite I'avis du
collége de psychiatres (15). Ce college de trois membres (le psychiatre du patient, un autre
psychiatre de I'établissement et un membre de I'équipe pluridisciplinaire mais la composition
n’est pas exclusivement médicale) rend un avis destiné a éclairer le préfet dans sa prise de
décision (12,15). Il existe différents types de PDS, allant des soins en ambulatoire jusqu’aux
séjours hospitaliers de courte durée (minimum quarante-huit heures), en passant par les soins
a domicile. Le PDS est une prise en charge relevant du seul pouvoir d’appréciation du
psychiatre tant pour la décision que pour son contenu. Il est élaboré et modifié en fonction de
I’évolution de I'état de santé du patient. La mise en place d’un PDS n’équivaut toutefois pas a
la levée de la mesure de contrainte et d'aprés la loi de 2013, s'il est possible d'imposer un PDS
au patient, il est illégal de I'exécuter si l'individu concerné s’y oppose. Il existe la une zone
d’incertitude juridique (18). Lorsqu’il existe un désaccord entre le psychiatre et le préfet qui
s’oppose au passage d’un patient en programme de soins, un deuxiéme psychiatre, désigné
par le directeur de I’hopital, est tenu de rendre un deuxieme avis sous 72h. Si les avis des deux
psychiatres sont discordants, le préfet pourra maintenir I"hospitalisation compléte. Si au
contraire les avis des deux psychiatres concordent, le préfet doit accéder a leur demande. En
cas de désaccord sur une demande de sortie, le Juge des Libertés et des Détentions (JLD) est
saisi pour trancher (12).

La troisieme et derniére possibilité pour ces patients concerne la levée de leur mesure
de soins sans consentement. Cette mainlevée peut étre demandée a l'initiative des patients
ou de leur psychiatre référent. Pour qu’ils puissent quitter I’'hopital, ils doivent présenter un
état psychique stabilisé et la décision de sortie est également prise par un college de trois
soignants. Pour les infractions les plus graves (faits punis d’au moins cing ans
d’emprisonnement en cas d’atteinte aux personnes ou d’au moins dix ans d’emprisonnement
en cas d’atteinte aux biens) la mainlevée de I'hospitalisation judiciaire exige, en plus de 'avis
du collége, I'expertise ou I'avis de deux psychiatres extérieurs a I'établissement et inscrits sur
les listes mentionnées a l'article L. 3213-5-1.4 du CSP (15).

Le préfet peut lui aussi décider de la fin d’une hospitalisation judiciaire selon les modalités
prévues par les articles L.3211-9 et L. 3213-8 du CSP qui exige I'avis d’un college et les
décisions conformes de deux psychiatres extérieurs a I'établissement et figurant sur une liste
dressée par le procureur de la République (15).
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Alors que nous aurions pu nous attendre a une écrasante majorité de prises en
charge hospitaliéres suite a la reconnaissance de l'irresponsabilité pénale des sujets, il
s’avere que notre étude ne met pas en avant la prépondérance de I'un des trois devenirs
étudiés (hospitalisation compléte, PDS et main levée). D’aprés une étude de I'IRDES (Institut
de Recherche et Documentation en Economie de la Santé), depuis la mise en place de cette
mesure ambulatoire de soins sans consentement dans la loi, la proportion des PDS tend a
croitre chaque année et elle est plus importante chez les patients en Soins Psychiatriques a
la Demande d’un Représentant de I’Etat (SPDRE) (19). Dans notre échantillon, nous pouvons
faire I’hypothése que cette affirmation s’applique car malgré une orientation des sujets en
hospitalisation suite a I’expertise dans plus de la moitié des cas, ils ne sont plus que 20%
hospitalisés par la suite.

Le suivi et la réinsertion des personnes en programme de soins sous contrainte doivent
étre organisés a I'aide de collaborations définies par conventions entre les établissements, le
préfet, le Directeur Général de I’ARS et les collectivités territoriales (10).

La réintégration en hospitalisation compléte continue est I'une des mesures prévues
en cas de manquement au programme de soins. |l n’existe toutefois pas d’obligation légale
pour les médecins de réintégrer les patients qui ne respectent pas le programme de soins. La
plupart des réintégrations interviennent dans les six premiers mois du programme de soins,
période probablement charniére (18). Ce principe de la contrainte en ambulatoire fait
débat mais certains auteurs s’accordent a dire que I'absence de cette mesure équivaudrait
sans doute a une hospitalisation contrainte a vie pour une part des patients souffrant de
troubles psychiatriques séveres (19).

Le programme de soins est une tentative de réponse a l'inquiétude sociétale, affichant
gue la psychiatrie maitrise les patients en dehors de I'h6pital. La question de la réintégration
dépend donc, en toile de fond, des questions de limites de pouvoir et de la responsabilité
médicale dans la sécurisation de la société.

4.2. Concernant la relation entre devenir, pathologie et infraction

Les tendances qui se dégagent de notre étude montrent que les patients psychotiques
ayant commis un crime sont plus souvent hospitalisés que les patients psychotiques ayant
commis un délit ou que les patients non psychotiques ayant commis un crime. Ainsi, a
« pathologie équivalente » ou « infraction équivalente », les devenirs des sujets reconnus
irresponsables sur le plan pénal ne sont pas les mémes. Il semble donc que la pathologie et le
type d’infraction influent sur le devenir de ces patients.

Dans notre population, nous remarquons que la majorité de sujets ayant commis un
crime sont psychotiques. Parmi ces sujets psychotiques, la plupart sont schizophrénes. Ce
résultat correspond aux données retrouvées dans d’autres études et la littérature (20). Aussi,
selon des études internationales, seuls 5 a 10% d’individus atteints de troubles mentaux sont
auteurs d’homicide et les individus présentant un trouble mental sévere seraient les auteurs
de 5% des infractions criminelles avec violence (21,22). L’homicide est un acte rare et il est
encore plus rarement l'acte d’un schizophrene : 95% des meurtriers ne sont pas des
schizophreénes (23). Il existe bien une association entre maladie mentale et violence mais cette
violence est d’origine multifactorielle : la maladie mentale a elle seule ne constitue pas un
facteur de risque. En I'absence d’abus de toxiques, les individus atteints de troubles mentaux
auraient une probabilité de commettre un acte violent identique a celle de la population
générale (16). Il est important de signaler que les personnes souffrant de troubles mentaux
sont bien plus souvent victimes d’actes de délinquance qu’ils n’en sont eux-mémes les auteurs
et qu’un peu plus de 90% de sujets souffrant de troubles psychiatriques ne commettent jamais
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d’actes de violence pendant leur existence (24). La médiatisation de faits divers d’homicide
commis par des schizophrénes tend pourtant a renforcer dans I'opinion publique I'idée que
« le crime résulterait de la déraison » (25,26). 48% des Francais pensent ainsi que les
schizophrénes sont dangereux pour les autres, alors méme que les schizophrénes hommes ou
femmes représentent en réalité 3,6 a 10% des meurtriers (23). Des études retiennent que les
hommes atteints de schizophrénie présentent huit a dix fois plus de risques de commettre un
homicide (27). Face a ce chiffre, il semble néanmoins indispensable de garder a I'esprit que le
nombre d’événements violents est inversement proportionnel a [lintensité du suivi
psychiatrique et que tout patient ayant été violent doit étre suivi et évalué régulierement (27).
La psychiatrie et I'opinion publique semblent choquées par la violence des malades
mentaux et se questionnent sur la maniére dont ces patients ayant nécessité une
hospitalisation sous contrainte et manifestement dangereux ont pu sortir sans obligation de
soins. Certains événements médiatisés ont pu conduire a une certaine forme de peur de
laisser sortir les gens de I'h6pital et entrainer un durcissement des conditions de fin
d’hospitalisation. Selon le Pr Senon, « le grand public semble redécouvrir une violence oubliée
depuis les progrés des chimiothérapies et de la désinstitutionalisation » (27,28). Dans ce
contexte, les malades mentaux deviennent vite « les boucs émissaires du développement de
sentiment d’insécurité populaire », d’autant qu’ils sont souvent en difficulté d’insertion du fait
de leur maladie (27,29,30). A cela s’ajoute le fait que nous vivons dans une société ol tout est
attendu de I'Etat et de ses institutions dans la protection de chaque citoyen (26,27,28). De ce
fait, le psychiatre peut se retrouver influencé par les émotions collectives et la médiatisation
et doit résister a la tendance sécuritaire au moment de décider du devenir du sujet (12,31).

4.3. Forces et limites de I'étude
4.3.1. Les forces de I'étude

Il existe tres peu de données concernant le devenir des patients irresponsables sur le
plan pénal. Cette étude réussit a analyser 103 dossiers et permet d’étoffer les données sur ce
sujet. De plus, en étudiant les comptes rendus d’un seul expert, elle permet le recueil de
critéres médico-psycho-criminologiques identiques d’une expertise a I'autre, apportant une
cohérence au recueil de données.

4.3.2. Les limites de I'étude

L’échantillon réuni était restreint, impactant la puissance de I'étude. En effet, sur les
103 dossiers recueillis sur cing ans, seuls 58 ont pu étre exploités. Plusieurs raisons peuvent
étre évoquées : certains patients expertisés n’avaient pas encore été déclarés officiellement
irresponsables sur le plan pénal ou étaient orientés vers une hospitalisation dans une région
différente. D’autre part, certaines données n’ont pas été accessibles car effacées de la base
de données de I’ARS suite a la cl6ture des mesures de soins psychiatriques au-dela de trois
ans et il n’existe aucun listing des sujets ayant bénéficié d’'un prononcé d’irresponsabilité
pénale pour trouble mental ni dans les tribunaux ou les hopitaux. (5).
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5. CONCLUSION

Cette étude a permis de s’intéresser au devenir des patients reconnus comme
irresponsables sur le plan pénal au sens de l'article 122-1. 19,42% des sujets restaient en
hospitalisation compléte, 18,45% des patients ont vu transformer leur mesure en PDS et
17,48% ont bénéficié d’une main levée de leurs soins non consentis. Nous avons également
dégagé des tendances entre le devenir des sujets irresponsables sur le plan pénal et la
pathologie qu’ils présentaient ou l'infraction qu’ils commettaient : les sujets qui restaient
hospitalisés de maniere continue étaient majoritairement atteints d’un trouble psychotique
ou avaient commis un crime. Cependant, les résultats retrouvés dans cette étude ne sont que
des tendances et demandent a étre confirmés puis approfondis dans des études ultérieures,
a plus grande échelle.

Il serait également intéressant d’étudier, parmi ces sujets reconnus irresponsables sur
le plan pénal, le temps passé en soins psychiatriques et de le comparer a celui de la peine
encourue si leur responsabilité pénale avait été reconnue pour I'infraction commise. Les sujets
irresponsables sur le plan pénal passent-ils plus de temps en soins qu’ils n’en auraient passé
en prison ?
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MOULIA-PELAT Estébanine

L'article 122-1 et apres ? Devenir des patients reconnus irresponsables sur le plan
pénal, entre 2015 et 2019, dans I'Ouest de la France.

Th. : Méd. : Brest 2020

Objectifs. — Notre travail a pour but d’étudier le devenir des sujets considérés comme
irresponsables sur le plan pénal en raison d’une abolition du discernement au titre de
I'article 122-1 alinéa 1 du Code Pénal et de mettre en évidence un lien entre leur
pathologie, leur infraction et leur prise en charge.

Matériel et méthode. — Cette étude observationnelle et rétrospective a recueilli aupres
d’un expert psychiatre exercant aupres de la cour d’appel de Rennes I'ensemble des
expertises de 2015 a 2019 ayant conclu a I'abolition du discernement. Les Agences
Régionales de Santé de la région ouest de |la France ont été sollicitées afin d’obtenir les
éléments concernant le devenir de ces sujets depuis leur examen expertal. Nous avons
étudié les caractéristiques médico-psycho-criminologiques, les pathologies
retrouvées, les infractions commises et les conclusions de I'expert concernant la
responsabilisation ou l'irresponsabilisation pénale conduisant a la nécessité d’une
orientation sanitaire ou judiciaire.

Résultats. — Nous avons pu obtenir des informations concernant 58 sujets sur les 103
recueillis initialement. Au total, 19,42% des sujets étaient en hospitalisation compléte,
18,45% en Programme de Soins et 17,48% avaient bénéficié d’'une levée de leur
mesure. Les sujets souffraient d’un trouble psychotique dans 75,73%. Pour une méme
infraction, cette population psychotique était plus souvent hospitalisée que les sujets
non psychotiques (31,32%) et parmi les sujets psychotiques, ils étaient également plus
souvent hospitalisés en cas de crime (atteinte aux personnes ou crimes sexuels)
commis que de délit (31,83%).

Conclusions. — Notre hypothése de départ a été confirmée par les tendances que nous
avons pu dégager : les sujets considérés comme irresponsables sur le plan pénal ont
tendance a rester hospitalisés, notamment lorsqu’ils sont psychotiques et qu’ils ont
commis un crime.
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