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Etat limite

| Cette rubrique nosologique représente
I'apport de la psychiatrie américaine dans la
vaste zone (borderline, littéralement ligne de
démarcation) ou, entre psychose et névrose,
les écales francaise et allemande décrivaient
des organisations prépsychotiques, la schizo-
thymie ou certaines formes de schizophrénie
dites pseudopsychopathiques, pseudonévroti-
ques, etc.

® Les états limites ou borderline

Dans une approche psychodynamique, J. Ber-
geret aborde ce cadre de référence par des
aménagements contre une angoisse « aban-
donnique », flottante, peu contrflable. Ces
patients n'ont qu'une faible possibilité d'ac-
cession au registre des symboles — mode
d'expression du névrosé et ne peuvent géné-
ralement pas élaborer de délire protecteur.

Il semble que l'étiologie des états limites
soit des traumatismes événerentiels graves
et précoces. Johnson a pu prouver sur une
cohorte de 640 enfants maltraités suivis pen-
dant quinze ans, que la maltraitance physique
et les négligences augmentent les troubles
de la personnalité indépendamment de la
morbidité psychiatrique parentale et du type
d'éducation. La maltraitance physique aug-
mente la fréquence des personnalités dépen-
dantes définies selon les critéres du DSM. Les
négligences augmentent la fréquence des per-
sonnalités narcissiques, borderline et passives
dépendantes (Johnson, 1999).

Certains auteurs anglo-saxons décrivent un
trouble de stress extréme (complex post-
traumatic stress disorder) ayant été l'objet
d'un petit nombre d'études récentes,
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desquelles il ressort que des adultes ayant
vécu des maltraitances sévéres lors de leur
enfance présentent volontiers des troubles
trés proches, ou superposables, aux sympto-
mes décrits dans la catégorie borderline.

La mentalisation s'organise contre une
symptomatologie centrale dépressive volon-
tiers autodestructive ou l'appétence exotoxi-
que (alcool, drogues) dépasse le rempart anxio-
lytique pour atteindre I'équivalent suicidaire.

Les borderline ont tendance a répéter litté-
ralement des situations de revictimation ou
en s'identifiant & l'agresseur (ou au systéme
agresseur) devenant des agresseurs  leur tour
(comme les « psychopathes »).

Cette organisation limite, instable est sus-

i .ceptible de subir des remaniements sous

l'impact de facteurs événementiels qui inter-

viennent comme « traumatismes désorganisa-

teurs tardifs ».

Une modification plus durable peut pren-
dre la forme d'une symptomatologie :

- d'allure névrotique (conversion somatique, phobies,
troubles obsessionnels compulsifs, etc.);

- -d'allure psychotique (relation de surdépendance dite
« anaclitique » wvis-3-vis d'un partenaire surinvestl,
bouffées délirantes) ;

- de manlfestations de passages a I'acte incontrlables
qui recouvrent I'ensemble des conduites criminelles,
volontiers favorisés par |'appoint _EE@'E

Le DSM IV décrit deux tableaux, la « personna-
lité schizotypique » [référence F 21 (301-22) et
la personnalité borderline (F60-31 (301-83)] ce
qui constitue une nouvelle fragmentation
de cette entité. Dans la « personnalité-
schizotypique », onretrouve, en effet, une moi-
tié de critéres propres aux états limites, combi-
nés avec des critéres proches a la fois des
psychoses dissociatives et dysthymiques.

La description du borderline ne contient
aucun signe pathognomonique, c'est la
coexistence de plusieurs caractéristiques cli-
niques et une évolutivité particuliére qui per-
mettent de poser le diagnostic.

Selon le DSM IV (American Psychiatric
Association, 1994), la personnalité borderline
est un mode général d'instabilité des rela-
tions interpersonnelles, de l'image de soi et
des affects avec une impulsivité marquée,
qui apparait au début de I'dge adulte. Cing
items sont exigés sur neuf pour établir le
diagnostic :
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1. Efforts effrénés pour é&viter les abandons réels ou

Imaginaires ;

2. intense instabilité avec alternance de positions
extrémes (idéallsation/dévalorisation) ;

3, sentiment fragile de son identité ;

4. Impulsivité dans au moins deux domaines domrma-
geables ; dépenses, sexualité, toxicomanie, condufte auto-
mobile & risques, boulimie ;

5. comportement répétitif a signification autolytique
ou automutilation ;

6. Instabilité de Fhumeur ;

7. sentiment de vide, d'ennui ;

8. Impatiences, col2res intenses, inappropriées ;

9. survenue transitoire dans des sltuations de stress
d'idées de persécution ou de symptdmes dissoclatifs.
Ce trouble peut s'inclure dans des person-
nalités plus complexes comportant des
composantes atypiques (schizoidie, hystérie,
narcissisme) ou & conduite psychopathique
prévalente, entrainant une entrave majeure
au comportement socioprofessionnel.

W Les états limites a versant
psychopathique

1ls atteignent environ 1,5 % de la population
générale. Leur concentration, selon certains
établissements pénitentiaires, peut varier de
20 & 65 % ot on peut leur attribuer les trois-
quarts des automutilations (lacérations évoca-
trices), tentatives de suicide et incidents plus
ou moins graves en prison.

A notre sens, la notion de « personnalité
antisociale » est périmée dans la mesure ot la
conduite qui la définit est sous-tendue par
une organisation mentale contingente, elle est
aussi obsoléte que le terme de « déséquilibre
mental », cette conduite correspond i la pro-
blématique rencontrée éventuellement dans
une typologie des névroses (abandonnique,
de caractére ou de destinée) ou des psychoses
de caractére qui nous renvoient en fait aux
états limites et leurs aménagements rappe-
lant celui de la schizophrénie (caractériels,
pseudo psychopathiques, pseudo paranoia-
ques, redoutables sur le plan criminogene).

Socialement, ces individus au parcours
tumultueux sont incapables de mener une
vie conforme a leurs véritables intéréts et &
ceux de la société (coups et blessures, agres-
sions sexuelles, vols, hold-up), parfois ils fran-
chissent une étape supplémentaire (serial kil-
ler, terroriste, mass murderer). Ils terminent

parfois leur vie tragiquement condamnés a de
lourdes peines ou, desperados, les armes a la
main face aux forces de l'ordre (suicide dit
agressif).

Incarcérés, ils se décompensent sur le mode
de psychose carcérale survenant sur un mode
réactionnel et subdélirant bref chez des per-
sonnalités vulnérables et régressives.

Sur le plan thérapeutique, les personnalités
limites réagissent habituellement d'une facon
excessive au stress, en particulier celui des
maladies médicales.

Toujours d'une instabilité intense, ils éta-
blissent des rapports haine/amour avec leurs
soignants considérés comme tout-bons ou
tout-mauvais au moindre probléme, sauveurs
ou infimes. Une grande patience est recom-
mandée au personnel qui doit tolérer leurs
explosions de colére.

En raison de leurs tentatives de suicide,
les patients sont fréquemment hospitalisés
et susceptibles de créer des difficultés aux
urgences,

Une bréve hospitalisation peut étre utile
pour créer une relation (dans un cadre empa-
thique mais ferme). Mais compte tenu de leur
aptitude A la régression, il vaut mieux éviter
les trop longues hospitalisations contre-
productives sur le plan de la stabilisation et
au cours desquelles il leur arrive d’imiter les
patients plus psychotiques.

Antipsychotiques, antidépresseurs ou régu-
lateurs des troubles caractériels seront propo-
sés & posologie modérée et bréve.

La psychothérapie individuelle ou en
groupe si elle peut étre amorcée est essentielle
pour la réconciliation avec le corps propre,
avec les facteurs ambiants et la loi sociale.

Serge Bornstein

Bibllographle

u Bergeret ). et al., Psychologle pathologique, &° &d., Parls,
Masson, 1995.

# Herman )., « Complex PTSD a Syndrome in Survivors or

Prolonged and Repeated Trauma », Journal of Traumatic

Stress, 1992, 5. p. 377-391

Johnson )., Cohen P, Brown }., Smailes E., Bernstein D.,

« Childhood Maltreatment Increases Risk for Persona-

lity Disorders during Early Adulthood », Arch. Gen. Psy-

chiatry, 56, 1999.

i Kernberg O., Les troubles limites de la personnalité,
Privat, Toulouse, 1979.

i



i Pelcovitz D., Van der Kolk B, Roth S., Mandel F, Kaplan
S., & Resick P, = Development and Validation for the
structured Interview for Disorders of Extreme Stress »,
Journal of Traumatic Stress, 1957,

u Widlscher D., « Les concepts d'états limites » In Actua-
lités de la schizaphrénie, PUF, Paris, 1981,

>>7

> Agresslon sexueile sur mineur » Maltraltance &
enfants (approche médicale) > Maltraitance 3
enfants (approche médico-légale) > Psycho-

actives (troubles liés & 'utilisation de subs-
tances) » Psychopathie > Psychoses aigués

Euthanasie

|_L’euthanasie, du grec — Bavaroo, ou la
bonne mort, consiste selon le Comité national
d’éthique belge en « un acte pratiqﬁé par un
tiers qui met intentionnellement fin a la vie
d’'une personne i la demande de celle<i 5. On
oppose souvent l'euthanasie active, qui cor-
respond a la définition ci-dessus, (par exem-
ple injection intraveineuse de chlorure de
potassium), & l'euthanasie passive {on arréte
ou on n'entreprend pas une thérapeutique
active), que nous ne traiterons pas ici. On doit
en revanche en rapprocher une variété intro-
duite récemment aux Etats-Unis, le suicide
médicalement assisté, par lequel le médecin
ne pratiquera pas lui-méme de gestes fatals,
mais procure au malade les moyens de se sui-
cider luiméme: ordonnance d'opiacés ou
« cocktails » divers, voire le systéme plus éla-
boré d'auto-injection mis au point par le dr
Kevorkian, Mister Death aux Etats-Unis. On
oppose aussi leuthanasie volontaire, qui
implique la demande expresse du patient, a
l'euthanasie involontaire, sans l'expression de
son consentement. Etant donné le caractére
illégal de I'euthanasie, il n'est guére surpre-
nant que nous manquions de données épidé-
miologiques sur sa fréquence. Une étude réa-
lisée en Hollande en 1991 avait cependant
estimé a4 1,8 % la proportion des décés par
euthanasie, Des chiffres identiques (1,3 %)
ont été récemment rapportés dans les Flan-
dres belges. L'euthanasie doit étre distin-
guée de I'administration de morphine & des
patients en train de mourir, trés fréquente,
autour de 20 % dans les études déja citées. Il

FEuthanasie

est généralement admis, dans ce dernier cas,
que des doses élevées d'opiacés, nécessaires
au moment de l'agonie, peuvent accélérer la
survenue de la mort.

Il existe aujourd’hui un fort mouvement
de pensée réclamant la possibilité pour les
patients d'interrompre une vie qu'ils estiment
inutile, douloureuse ou dégradante. L'Associa-
tion pour le droit de mourir dans la dignité
(ADMD), demande en France la légalisation
de l'euthanasie. Mais, dans notre pays comme
ailleurs, cette demande se heurte & une trés
vive opposition : le Comité consultatif natio-
nal d'éthique, en réponse a une proposition
de recommandation du Parlement européen,
avait rappelé dans son avis n° 26 du 24 juin
1991 qu'il « désapprouvait qu'un texte légis-
latif ou réglementaire légitime 'acte de don-
ner la mort ». Ce point de vue a récemment
été réaffirmé par le pr. B, Glorion, président
du Conseil national de l'ordre des médecins.
Une réunion organisée avec des parlementai-
res en mai 1999 au ministére de la santé par
B. Kouchner, secrétaire d’Etat a la santé, et
destinée & 1'éclairer sur l'opportunité de légi-
férer ou de dépénaliser l'euthanasie, ne I'avait
guére convaincu de l'urgence a agir dans ce
domaine. Néanmoins, en mars 2000, le CCNE
ouvrait prudemment la porte a une « excep-
tion d’euthanasie », avec un important reten-
tissement médiatique. L'euthanasie active,
volontaire, vient d'étre légalisée en Belgique.

On assiste aujourdhui en France & un
affrontement entre adhérents de 'ADMD et
défenseurs des soins palliatifs. Ceux-ci expri-
ment fortement leur conviction que la prise
en charge de patients en fin de vie, notam-
ment le contréle de la douleur (au premier
plan pour nombre de cancéreux incurables)
fait disparaitre le désir de mort. Deux études
récentes réalisées dans I'état de I'Oregon réve-
lent cependant que 12 sur 27 patients deman-
deurs de suicides assistés en 1998, et 10 sur
16 (68 %) en 1999, étaient déja hospitalisés
dans une unité de soins palliatifs {« hospi-
ces »), Par ailleurs, la douleur, que les méde-
cins ont appris eux-mémes 4 mieux contréler,
est moins souvent citée comme une cause
majeure de demande d'euthanasie: seule-
ment 26 % en 1999 et 12 % en 1998 des
patients demandant une assistance au suicide
en Oregon l'ont fait par crainte de la douleur,
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psychiatrie légale =~ W
® Réparation juridique du dommage
corporel

Ce groupe correspond aux examens liés & la
prolifération des accidents de la voie publi-
que : polytraumatismes, traumatismes cra-
niens, réactions psycho-émotionnelles {stress
durable), troubles psychotraumatiques, mais
aussi aux problémes complexes résultant des
actes de terrorisme en France ou & I'étranger
pour les citoyens frangais (Fonds de garantie).

Parmi les barémes d'incapacités psychiatri-
ques en droit, citons le baréme international
des invalidités — Masson 1991), le baréme de
la Société de médecine légale ou le baréme
dit du Concours médical (1993). Ils servent de
référence pour l'évaluation du dommage et
notamment de l'incapacité permanente par-
tielle (IPP) aprés la date de consoclidation,
référence essentielle. Les différents chefs de
préjudice sont I'incapacité temporaire totale
(ITT) ou partielle (ITP), les souffrances endu-
rées (échelle de o a 7}, le préjudice esthétique
ou d'agrément. Ils ne peuvent étre appli-
qués que par référence 4 « I'état antérieur »
et aprés la preuve de I'imputabilité, le lien de
causalité, lequel doit &tre certain et direct en
droit commun.

1l existe divers types d'expertise en droit
commun : celle selon la loi du 5 juillet 1985
(Badinter) qui s'impose aux compagnies
d'assurance ; l'expertise contradictoire amia-
ble; l'arbitrage ; la classique expertise judi-
ciaire en droit comrun.

B Autres domaines de 'expertise
civile psychiatrique

En matiére de Sécurité sociale (régime géné-
ral et régimes particuliers), le décret du 7 jan-
vier 1959 depuis medifié, sapplique aux
contestations sur la date de reprise du travail
et la fin des indemnités. Il s'agit aussi d’appré-
cier les relations entre les séquelles d'un acci-
dent dé travail et un état préexistant ou la
nécessité de telle thérapeutique.

L'avis de l'expert a été longtemps irréfragable,
mais cette exception est terminée.

Les litiges sont réglés par le Tribunal du
contentieux technique et en appel par la Cour
nationale de l'incapacité et de la tarification
qui siége a Amiens.

Expertise civile

Signalons en matiére d’accident du travail
un baréme officieux, indicatif. Le seul baréme
officiel est le Code des pensions militaires
d'invalidité et des victimes de la guerre qui
fait autorité.

Les problémes d'incapacité, d'invalidité
(groupe 1, 2 ou 3). La Cotorep est chargée des
décisions en matiére d'allocation aux adultes
handicapés (AAH), carte d'invalidité, maca-
ron grand invalide civil (GIC).

En matiére de pension militaire :

C'est un domaine trés particulier, il n'y a
pas de plafond et le taux peut dépasser les
100 %, 10 % supplémentaires = 1 degré. La
pension définitive est acquise méme.en cas
d’amélioration. On ne tient pas compte du
préjudice esthétique sauf pour la face. L'impu-
tabilité est apportée par preuve d'origine,
résultant du service ; présomption d'origine ;
aggravation ; présomption d’aggravation.

Maladies et accidents des fonctionnaires
{aptitude, congés de maladie, de longue mala-
die, de longue durée). Médecins agréés, comi-
tés médicaux.

L'aptitude & la conduite des véhicules a
moteur, a chasser.

Les expertises demandées par le Conseil de
Pordre apprécient l'aptitude des médecins en
exercice (art. L. 460 C. santé publ.).

L'expertise des alcooliques présumeés dan-
gereux (loi du 15 avril 1954) a été abrogée
récemment.

Les expertises dans le cadre de la loi du
27 juin 1990

L'article 351, donne une possibilité de
requéte d'un patient s'estimant & tort hospi-
talisé, devant le président du TGI qui désigne
1 ou 2 experts pour examiner la personne
hospitalisée sans son consentement.

L'article 348-1 désignant 2 experts agis-
sant séparément pour apprécier la dangero-
sité et la sortie éventuelle d'un patient
« médico-légal » ayant bénéficié d'un HO avec
un non-liew

Dans le domaine de la famille : I'expert psy-
chiatre peut intervenir dans les adoptions ; les
problémes posés par les divorces conflictuels
(droit de résidence, droit de visite) ; les exper-
tises posthumes en cas de litige testamen-
taire ; la protection des incapables majeurs ou
des mineurs (certificat légal par un médecin
spécialiste- art. 493-1 C. civ.)

exp




Expertise de responsabilité médicale,
pénale ou civile : du médecin, de I'expert, des
institutions hospitaliéres publiques (du res-
sort cdu tribunal administratif) ou privés (tri-
bunal de grande instance).

Les litiges concernant les contrats d’as-
surance individuelle ou de groupe donnent
souvent lieu a des litiges au temps de
l'indemnisation.

La loi Huriet réglemente les essais théra-
peutiques chez I'homme (20 déc. 1988) en
définissant : la recherche biomédicale; la
recherche avec ou sans bénéfice individuel
direct ; le promoteur et l'investigateur; les
responsabilités et les problémes éthiques.

Serge Barnstein
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Expertise familiale

m La |égislation

!_Aucun magistrat n'a jamais ordonné de
mission d'expertise d’'une famille. Et pour-
tant, au civil plus encore qu'au pénal, la réfé-

rence i la famille est constante dés qu'il s'agit,

pour l'expert psychiatre, de rendre compte au
juge, non seulement de la structure des sujets
qu’il 2 & exarniner, mais encore de ce qu'ont
de psychologiquement significatif les formes
de relations interpersonnelles qu'ils établis-
sent avec leurs proches.

Les dispositions encadrant la pratique
actuelle de l'expertise «familiale » font
encore l'objet de réaménagements, témoi-
gnant du dynamisme du mouvement socio-
anthropologique qui les impulsent en fait
depuis la fin du xix* siécle. En 1889, la loi
limite le caractére absolu de la potestas, de
la puissance paternelle, en instaurant la
déchéance parentale pénale. L'article 350 du
Code civil rend possible I'adoption légale des
mineurs déclarés « abandonnés ». La loi sur
I'émancipation civile des mineurs date de
1964 ; celle de la femme mariée, de 1965. La
loi sur la tutelle des incapables majeurs a été
remodelée en 1968. En 1970, la « puissance
paternelle » est commuée en « autorité paren-
tale » dont les critéres d'attribution et d'exer-
cice seront redéfinis par la loi de 1993 réfor-
mée en mars 2002. Cette méme loi établit le
statut du juge aux affaires familiales (JAF),
magistrat rattaché au tribunal de grande ins-
tance. En 1972, le statut de l'enfant naturel
est aligné sur celui de I'enfant légitime — sauf
en ce qui concerne certaines dispositions suc-
cessorales. En 1975, la loi sur le divorce se
substitue a celle de 1884. En 1996, la loi sur
l'adoption réforme un texte élaboré dix ans
auparavant. Depuis 1998 a été mise en chan-
tier une refondation compléte de 'ensemble
de ces dispositions « dans le but de rénover
le droit de la famille ».

En 1989, la France a ratifié la charte de
'ONU accordant des droits & I'enfant et des
devoirs aux parents. Cette charte s'est inspi-
rée de motions votées dés 1924 par la Société
des Nations. La protection judiciaire des
enfants a été instaurée en 1945 en France par
les ordonnances définissant le role du Juge
des enfants, créé a cet effet, dans la prise en
charge des mineurs délinquants. La loi de
1958 sur l'enfance en danger est a l'origine
de larticle 375 du Code civil sur la protec-
tion des mineurs. Cette loi a fait l'objet de
remaniements en 1989 et en mars 2002. Les
prérogatives des juges des enfants ont été
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non-lieu 4 une autorité de chose jugée absolue
et définitive si elle était motivée par des rai-
sons de droit ce qui tient, en réalité au fait que
les causes juridiques de non-lieu sont généra-
lement définitives (prescription, amnistie,
absence de qualification pénale aux faits, etc.)
et que le fait nouveau y est rare.

Michele-Laure Rassat
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Organiques
(troubles mentaux)

’—_La classification du DSM = (manuel dia-
gnostique et statistique des troubles mentaux)
de I'American Psychiatric Association (1994)
est largement admise :

- le terme «Syndrome cérébral organique » (SCO) se
réfeére uniquement 3 une description clinigue de symp-
témes psychiques indépendamment d'une étiologie.

- [e terme « Trouble mental organique » (TMO) désigne
un syndrome cérébral dans lequel I'étlologie est déter-
minée ou suspectée,

Il est important de noter que les troubles

mentaux non organiques, « fonctionnels » en

I'état de nos connaissances, appartiennent

néanmeins au fonctionnement cérébral et

éventuellement a des altérations de sa
physiologie.

Rappelons les six catégories de SCO :

- Paltération globale des fonctions supérieures {confu-
sion, démence) ;

- amnésle, hallucinations ;

- syndrome délirant ou dysthymique ;

- psychosyndrome organique ;

- intoxications et syndrome de sevrage ;
= SCO non classable en 12 s.

m La confusion mentale

Elle est un syndrome mental généralisé, d'ins-
tallation rapide, 4 début aigu ou subaigu avec
perturbation de la conscience, lenteur des pro-
cessus d'idéation, c'est-d-dire de la capacité a
mobiliser, focaliser, soutenir ou déplacer son
attention.

~ Le fonctionnement cognitif s'effectue dif-
ficilement du fait de l'altération des don-
nées perceptives ou mnésiques, désorienta-
tion, tableau non expliqué par une démence
préexistante, L'onirisme vient souvent ajouter
des images de réve.

- Le patient a l'air égaré ou absent, plongé
dans l'inertie jusqu'a la stupeur. Parfois, des
hallucinations polysensorielles surtout visuel-
les déclenchent un délire onirique vécu et agi.

~ On décrit une confusion mentale simple
(CHASLIN) et des aspects cliniques. Les for-
mes agitées se voient dans les psychoses
infectieuses mais elles sont souvent observées
dans les intoxications, les délires alcooliques
en particulier.

— Dans toutes les confusions, la signature cli-
nique comme l'amnésie lacunaire secondaire,
cette amnésie particuliére aide parfois au dia-
gnostic rétrospectif de I'épisode temporaire.

- Le réveil du confus est progressif avec
quelquefois des bribes oniriques résiduelles.
Rarement, on observe des formes trainantes
ou récidivantes.

— Parmi les substances inductrices de la
confusion : alcool, produits amphétamini-
ques, cocaine, cannabis, hallucinogénes, sol-
vants volatiles, opiacés, sédatifs, hypnotiques,
anxiolytiques, d'autres substances connues ou
inconnues sont concernées.

- C'est parfois le sevrage d'une substance
qui est & l'origine du trouble de la perturba-
tion de la conscience, de la modification du
fonctionnement cognitif, de l'installation en
un temps court ot la confusion peut étre due
i plusieurs affections médicales, 4 I'intoxica-
tion par substance ou médicament. L'histoire
de la maladie, I'examen physique et les exa-
mens complémentaires paracliniques permet-
tront d'affiner 'étiopathogénése.
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m La démence
Elle regroupe les états de déficit atteignant les
fonctions supérieures, attention, orientation,

mémoire, jugement, raisonnement, discerne-

ment, calcul, tels que cette perte de capacité
retentit sur le fonctionnement socio-familial

et professionnel. Ce diagnostic n'est pas porté
si l'état confusionnel est prévalent, cepen- :

dant, on parle. volontiers d'états confuso-
déficitaires de la sénilité.
~ L'altération de la mémoire est habituelle-

ment dominante avec une tendance irrésisti- :

ble vers I'aggravation en dépit des traitements
modernes proposés (Tacrine, Donepezil). Les
troubles évolués et sévéres vont jusqu'a faire

oublier au patient son nom ou sa date de nais- :

sance. La difficulté devient exiréme pour
apprendre des informations nouvelles
(mémoire de fixation), ou pour évoquer des
souvenirs (mémoire d'évocation). Les tests

type BLESSED A pour l'avis de l'environne-
i de l'artére cérébrale postérieure et de la grave
i encéphalite herpétique.

ment ou BLESSED B pour l'examen du sujet,
ainsi que la grille AGGIR, permettent un suivi
évolutif. :

— On peut observer un trouble du contréle
des pulsions, l'irritabilité, 'apparition d'une :

grossiéreté, de graves négligences de l'hy-
giéne, des actes médico-légaux, des fugues. On
recherchera les troubles associés du langage,
les troubles praxiques ou agnosiques.

mer, liée 4 I'allongement de 'espérance de vie,
est la plus fréquente et la plus étudiée.

—De nombreuses étiologies sont obser-

vées, citons sans étre exhaustifs, la démence
a corps de Lewy, la neurosyphilis tertiaire,

les méningites tuberculeuses, l'encéphalite
virale, la maladie de Creutzfeldt-Jakob [dont !

on surveille particuliérement la progression,
les traumatismes cérébraux (hématomes),
I'anémie de Biermer]. L'hypothyroidie, les

pression normale, la chorée de Huntington,
les états post-anoxiques.

- Jadis, on opposait les démences vésani-
: m Les hallucinations organiques

ques, détérioration progressive des psychoses
chroniques, aux démences organiques.

m L'amnésie

Le malade ne parvient plus a retenir des nou-
velles informations : amnésie antérograde ;
ni a transmettre des données auparavant

Organiques (troubles mentaux)

connues et stockées: amnésie rétrograde.
Cependant, ce déficit n’est ni associé a une
perturbation de la conscience, type confu-
sion, ni & un déficit global et profond, type
démence.

~ Souvent, les faits du passé sont mieux
évoqués que les événements récents (Loi de
Ribot), par contre, 'empan (nombre de chif-
fres retenus) ou mémoire immédiate est
conservé.

- La désorientation, une fabulation com-
pensatrice et une certaine ignorance du trou-
ble sont associées chez le patient apparem-
ment de contact courtois.

- Certaines structures cérébrales peuvent
étre atteintes : hippocampe, corps mamillai-
res. Les agents étiologiques sont dominés par
le déficit en thiamine da a I'abus chronique
d'alcool (syndrome de Korsakoff) le tableau
est retrouvé en cas de traumatisme cranien,
intervention chirurgicale, hypoxie, infarctus

- Dans ce syndrome qui fait souvent suite
a Vencéphalopathie de Wernicke (paralysies
des oculo-moteurs), on peut rencontrer des
troubles neurologiques tels une ataxie ou une
polynévrite des membres inférieurs.

. m Le syndrome délirant organique
—La démence dégénérative type Alzhei- :

hors confusion, démence,

avec possibilité d’hallucinations
contingentes

La nature des idées délirantes est variable
avec plus fréquemment des thémes persécu-
tifs chez un patient apathique ou hyperactif,
plutét dysthymique. L'origine de ce cadre
clinique est parfois toxique (amphétamines,
cannabis indica, hallucinogénes), en rapport
avec les périodes intercritiques de l'épilepsie

¢ temporale ou d'autres lésions cérébrales. Le
atteintes vasculo-cérébrales, 'hydrocéphalie & :

diagnostic différentiel doit se faire impérati-
vement avec les troubles de la schizophrénie
ou de la paranoia.

Elles répondent aux mémes critéres d'inclu-

sion que le syndrome délirant (hors confusion
_' ou démence), elles sont plutét visuelles, hal-

lucinogénes, auditives (alcool). La conviction

de leur réalité ou de leur irréalité est variable,
. elles sont persistantes ou récurrentes.
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W Les dysthymies (exaltation de type
maniaque ou état dépressif majeur)
Hors état confusionnel ou démentiel, elles
répondent 4 un facteur toxique (réserpine,
méthyl-dopa ou hallucinogénes) ou endocri-
nien (dysfonctionnement thyroidien, cortico-
surrénalien, pancréatique).

m Le psychosyndrome organique
Il regroupe de fagon variable des troubles de
l'attention, de la mémoire, du raisonnement,
il est commun & de multiples affections céré-
brales altérant nettement la personnalité. 11
est habituellement dii 4 une atteinte tumorale
mais aussi 4 des traumatismes ou a des affec-
tions vasculaires.

~ Les épilepsies post-traumatiques se mani-
festent toujours par des crises généralisées

aprés un traumatisme important (plaie céré-

brale, contusion hémorragique, hématome
intracérébral et/ou amnésie supérieure a
24 heures). Les crises apparaissent 18 mois
aprés le traumatisme crénien, exceptionueﬂe
ment 3 ans. Les troubles caractériels sont
moins fréquents que les défenses névrotiques.

— Dans le syndrome frontal, le tableau peut
étre typique ou réduit & une note d'indiffé-
rence ou d’expansivité contrastant avec la gra-
vité des signes.

@ En cas d’intoxication

Le diagnostic ne retient que la survenue d'un
comportement inadapté en rapport avec
l'usage récent d'une substance définie qui
peut étre identifiée dans l'organisme. Il ne
doit étre employé que dans le trouble mental,
i 'exclusion par exemple d'un usage récréatif
ou temporaire.

~ Les troubles induits atteignent donc une
relative ampleur avec retentissement sur le
fonctionnement socio-professionnel, incapa-
cité a assumer ses responsabilités du fait de
l'altération du jugement, de la désinhibition,
passages a l'acte, rixes.

- Quelle que soit la catégorie, on peut dis-
tinguer la dépendance, I'abus, I'intoxication et
le sevrage, dans ce dernier cas, le trouble
survient a la suite de 1'’arrét ou de la réduction
de la prise de la substance toxique de réfé-
rence. On note le plus souvent une agita-
tion anxieuse, une irritabilité, des troubles de
l'attention, de l'insomnie.

— Les substances en cause sont l'alcool, les
amphétamines, la caféine, le cannabis, la
cocaine, les hallucinogénes, les solvants vola-
tiles, la nicotine, les opiacés, la phencyclidine,
les psychotropes, certaines dépendances poly-
toxicomaniaques sont & envisager ainsi que
l'utilisation de produits de synthése connus
ou inconnus.

— Dans le domaine de la clinique psycholé-
gale, a coté des troubles criminogénes sous-
tendus par des affections non organiques,
constitutionnelles ou endogénes, reliées aux
insuffisances mentales, aux psychoses, aux
états limites, aux névroses, on décrit des alté-
rations du comportement social dans un cer-
tain nombre de traumatismes criniens qui
peuvent modifier considérablement la per-
sonnalité, I'humeur et la sphére des instincts.
Ces blessés sont souvent réactifs aux toxiques
(alcool) et chez 'enfant des conduites i type
d’hyperactivité explosive ont été décrites,

® Troubles psychiatriques
iatrogéniques

Les troubles psychiatriques médico-légaux
directement liés aux divers traitements médi-
camenteux sont rares (0,6 % des effets indé-
sirables). Certains produits benzodiazépines a
demi-vie bréve, peuvent étre détournés de
leur usage  'effet de provoquer un syndrome
de soumission. Dans la méme inspiration, le

,@ viol au ¥ HB est devenu en classique. Au

cours des épisodes dits d'automatismes amné-
siques, il faut savoir que le sujet tout en
vaquant a ses occupations habituelles, peut
commettre des actes inhabituels, parfois
délictueux.

# Les endocrinopathies

. Les comportements criminels induits par les

endocrinopathies sont exceptionnels. Au
décours de la psychose puerpérale, on note
des risques d'infanticide ou de suicide. La
forme la plus connue de 'hypogonadisme est
le syndrome de Klinefelter qui affecte des
individus XXY (X supplémentaire), contro-
versé dans la survenue de certains délits.

® La paralysie générale

Rappelons la phase dite médico-légale, avec
actes scandaleux (exhibitionnisme, attentats
sexuels), délits financiers (vols, grivélerie,




chéques sans provision), démarches intem-
pestives, plus rarement incendies volontaires
et homicides de la paralysie générale, compli-
cation tardive de la syphilis qui fleurit au
début du xx¢ siécle, que l'on retrouve dans les
débuts des états déficitaires de la sénilité,
maladie ou démence type Alzheimer. Dans le
méme ordre d'idées, la redoutable paranoia
d'involution de Kleist est souvent associée a
un affaiblissement du fonds mental.

Dans les encéphalites d'étiologie variée ou
certaines tumeurs méme si l'individu perd
le sens des convenances sociales, l'apathie
freine les passages a l'acte et les agressions
sexuelles sont plus verbales qu'actives.

m Epilepsie
Enfin, seule la littérature a entretenu le mythe
de I'épileptique explosif, sujet a des déchai-
nements de fureur meurtriére, Il arrive d'ob-
server exceptionnellement quelques actes
délictueux concomitants d'un automatisme
psychemoteur ou d'une crise « Petit Mal ».

C'est dire la nécessité d'un examen clinique
soigneux, reprenant 'anamnése, I’histoire de
la maladie, les examens complémentaires &
I'origine d'un facteur organique jugé étiologi-
quement lié a la perturbation.

serge Bornstein

Biblicgraphie

% DSM IV, Masson,

# Lopez G., Bornstein 5. Les comportements criminels,
PUF, coll. &« Que sais-je ? », 1994.

e

> Dissociatifs (troubles) > Epilepsie > Humeur
{troubles de I'}) > Psychoactives (troubles liés a
I'utilisation de substances) > Psychoses algués

Outrages

[713&115 le nouveau Code pénal, les outra-
ges font l'objet de deux. articles: l'arti-
cle 433-5 protége trés généralement les per-
sonnes chargées dune mission de service
public ; V'article 434-24, définit et sanctionne
les atteintes 2 magistrats, car le législateur
— signe d'une volonté de respecter l'indépen-
dance de la justice ? — a tenu a conserver un
texte distinct.

OQutrages

W Qutrages aux personnes chargées
d'une mission de service public

O Les personnes protégées

Condition quant & la qualité

L'article 4335 utilise deux expressions,
dont I'une cependant parait déborder l'autre.
La plus large est « personne chargée d’une
mission de service public », I'autre est « per-
sonne dépositaire de l'autorité publique ».
C'est pour la fixation des sanctions que cette
derniére expression aura son importance.
Pour caractériser l'infraction, on admettra
que l'outrage est punissable dés lors qu'il
est dirigé contre une personne chargée d'une
mission de service public, quel que soit son
statut. La notion de mission de service public
est large. On doit tenir comme protégés les
fonctionnaires, mais aussi les agents qui par-

ticipent & un service public dans le cadre d'un.

contrat. Les personnes investies d'un man-
dat électif public seront le plus souvent consi-
dérées comme chargées d'une mission de ser-
vice public. Les officiers ministériels sont
aussi protégés, par le texte, pour les aspects
de leurs fonctions qui impliquent une telle
mission.

Condition quant a l'exercice des fonctions

La personne protégée ne l'est qu'en raison
de la mission de service public. La loi précise :
« dans l'exercice ou a l'occasion de l'exercice
de sa mission ». Mais des décisions judiciaires
antérieures au nouveau code, qui paraissent
conserver toute leur portée sous 'empire de
celui-ci, conduisent a penser qu'il faut consi-
dérer que l'infraction se constitue dés que les
outrages ont un lien avec la mission, méme
s'ils interviennent hors de l'exercice propre-
ment dit de celle-ci. Si la personne est outra-
gée 4 un moment oi elle exerce sa mission de
maniére irréguliére, l'infraction n'en est pas
moins constituée (Crim. 1¥ mars 1951, D.
1951. 217; JCP 195111 6336, note Colom-
bini). Il en va de méme si la mission a cessé,
alors que I'outrage la concerne néanmoins.

O Les outrages incriminés

Du point de vue matériel, l'outrage est un
comportement qui, d'une part doit correspon-
dre 4 l'une des notions qui entrent dans

i
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> Code de déontologie médicale > Maltraltance 3
epfant (approche médicale) > Maltraitance &
enfant (approche médico-légale) > Mutilations
sexuelles féminines > Victimologle

Simulation

’—La simulation des maladies est I'utilisa-
tion de troubles fictifs d'une maniére volon-
taire et délibérée dans un but pragmatique
mais cette conduite ne peut étre considérée
indépendamment de la personnalité qui
'emploie et des mobiles visés.

Le vocable « simulation » existe en langue
anglaise et en langue allemande mais il est
peu utilisé au profit de Vortiischung pour les
Allemands et malingering pour les Anglo-
Américains. Ce dernier mot signifie littérale-
ment tirer au flanc, goldbrinking correspond
a son degré mineur dans l'argot militaire.

m Sur le plan clinique

On distingue les maladies simulées propre-
ment dites qui peuvent étre imitées, allé-
guées, exagérées ou imputées, c’est-A-dire rap-
portées & une étiologie différente et les
maladies provoquées: aggravées, entrete-
nues et provoquées proprement dites. Ces
divers aspects créateur, exagérateur, fixateur
peuvent s'étendre & toute la pathologie médi-
cale, chirurgicale et psychiatrique. Entre la
valeur toute relative qu'est la simulation et
son contraire idéal représenté par la sincérité,
existe tout un registre de degrés, de teintes et
d'alliances avec d'autres sentiments.

Le simulateur somatique vise le plus sou-
vent un avantage matériel, obtenir des
compensations financiéres, une exemption de
travail, une mutation, une grice médicale,
obtenir des drogues tandis que le simulateur
de psychopathologie vise 4 la fois le sens pré-
cédent (incapacité physique) comme se faire
exempter du service militaire, passer de la
prison a I'hopital, étre rapatrié, il peut dans

d’autres cas se rencontrer pour l'annulation
de contrats et plus fréquemment chez les
délinquants désireux d'abolir ou d'atténuer
leur responsabilité (art. 122-1 C. pén.).

Feindre une maladie mentale est peu
commode et trés difficile 4 soutenir d'une
maniére convaincante ; c'estune attitude occa-
sionnelle plus fréquente en certaines circons-
tances, pendant la guerre, I'emprisonnement
ou lorsque des questions de compensation sur-
viennent. Les statistiques montrent la rareté
dans les entrées a I'hapital avec un pic dans les
temps de guerre.

Parfois, pour de nobles causes et a titre
exceptionnel, on peut voir simuler un individu
au psychisme restant dans les normes, avec
une personnalité harmonieuse, par exemple,
un prisonnier de guerre ayant une formation
médicale. Ou encore, il peut s'agir de mystifi-
cation ludique {internes en médecine).

Dans la majorité des cas, les simulateurs
se recrutent dans la cohorte des sujets présen-
tant une conduite psychopathique indépen-
damment de la structure névrotique, aména-
gement caractériel d'un état limite ou méme
psychotique (forme pseudo-psychopathique
de la schizophrénie).

Le débile exagérateur, comédien aux
moyens limités, réalise des agitations impro-
visées, des attitudes maniérées répondant au
puérilisme mental. Imprégnés de plasticité
ludique chez le maniaque ; les déprimés avec
surcharge ont éLé décrits au cours de certaines
psychoses carcérales dont lI'authenticité est
classiquement discutée.

La simulation peut s’observer quels que
soient I'age et le sexe. Chez l'enfant, certaines
manifestations au cours de la phobie scolaire
peuvent donner le change. Le moindre nom-
bre de détenues (5 % par rapport 4 la popu-
lation: masculine) explique la rareté des cas
ou la qualité des imitations mieux réussies
chez la femme.

Que simule-t-on ?

- des attitudes négatives de stupeur, mutlsme, surdi-
mutité, amnésie ;

- des manifestations plus ou moins agltées et déliran-
tes, crises de nerfs, hallucinations ;

- maniérisme et absurdité,

On doit fermement suspecter une simulation

quand il existe un enjeu médice-légal et qu'on

percoit une discordance manifeste entre les




plaintes, la souffrance alléguée, son impotence
et les résultats objectifs de I'examen si possi-
ble dans le cadre d'une observation prolongée.
Cette impression clinique est renforcée par le
manque de coopération de la personne exami-
née lors de I'évaluation clinique et des tests, sa
réticenee vis-a-vis du traitement. Le test MMPI
posséde des échelles de validité permettant de
cibler les falsifications dans le sens favorable
ou défavorable vis-a-vis de la personnalité de
'auteur. Quant a la narco-analyse et au lie-
detector de Keeler, ce sont des procédés pros-
crits dans nos pratiques.

Le domaine de la simulation comporte
des limites : le syndrome de Ganser (1897)
est caractérisé par des troubles variables de la
conscience, de la mémoire et le syndrome des
réponses absurdes qui porte le nom de vor-
beideren (parler 4 coté). L'exemple typique est
celui de Derozier interrogé par Morel. On lui
demande son &ge, l'imposteur, aprés avoir
hésité, répond F 245,35 ou 5,75 métres ; fait-il
jour, il répond que c'est la nuit; on le prie
de tendre la main droite et invariablement
il donne la gauche, Il a donc compris la
demande et répond 4 c6té ou a l'envers.

Les troubles factices sont individualisés
dans la nosologie du manuel américain qui
les considére distincts de la simulation bien
que la production des symptomes psycholo-
giques soit apparemment sous le contréle de
la volonté du sujet. Dans cette description, les
symptémes produits ne sont explicables par
aucun autre trouble mental bien qu'ils puis-
sent s'y surajouter. Apparemment, le but du
sujet serait de jouer le role de « malade » et
ne saurait étre compris autrement dans le
contexte, alors que pour retenir le diagnos-
tic de simulation, ils exigent l'existence d'un
objectif identique, financier ou judiciaire. A
titre anecdotique, citons le syndrome post-
traumatique factice chez certains vétérans
américains et le deuil factice qui, compte
tenu de la culture occidentale, bénéficie d'un
préjugé favorable. En réalité, la frontiére
entre troubles factices et simulation est pleine
d'embiches dans la pratique expertale.

Le syndrome de Miinchhausen (Richard
Asher — 1951) (le simple H résulte d'une
anglicisation lors des premiéres publications
en anglais)

- Ces malades ont I'nabitude de simuler de fagon

Simulation

apparemment gratuite, des symptémes dramatiques
de maladies graves, de s'attribuer une foule d'antécé-
dents pathologiques et Asher a emprunté le nom du
célébre Baron Hieronimus Karl Friedrich Yon Minsch-
hausen voyageur, conteur, auteur de fanfaronnades
proverbiales, non sans un clln d'ceil humeristigue pour
baptiser son syndrome retrouvé entre autres chez les
polybalafrés de I'abdomen, Ce syndrome fait partie de
la catégorle des pathomimies, besoin d'étonner leur
entourage, d'attirer I'attention, d'étre 'objet d'atten-
tions (Dieulafoy — 1909). || comporte, entre autres, le
syndrome de Lasthenie de Ferjol, anémie bénigne par
anémie volontairement provoquée.

- Lavariété Mlnchhausen par procuration (by proxy) est
plus récente: on se trouve en présence de sévices
s'exercant 3 "égard d'un enfant de moins de 8 ans par
le blais d'une maladie Inventée par I'un des parents
(Roy Meadow — 1977) la mére ayant le plus souvent
une formation préalable d'Infirmidre.

D'une fagon générale, il faudra définir le dia-
gnostic clé entre symptomes de conversion
hystérique et simulation, la démarcation étant
chez le simulateur « je veux étre un malade,
je suis innocent » et chez l'autre une finalité
inconsciente, la maladie servant seulement &
capter I'intérét et I'affection : « je suis malade
et je veux vivre malade », le refus de guérir
est patent et nous sommes dans la symboli-
que du symptdme.

Démanteler une simulation nest qu'un pro-
bléme de cadrage mécanique, tandis qu'il
ne suffit pas de décrire l'inauthenticité de
'hystérie, elle doit étre appréhendée dans sa
relation au corps et & la sexualité. Idéale-
ment, c'est le clivage conscient/inconscient
qui sépare simulation et hystérie, mais les
mensonges de l'organisme participent habi-
tuellement de I'un et de l'autre.

~m Problémes médico-légaux

: 0O Dans les affaires civiles

La simulation et sa variante la sursimula-
tion a type d'exagération amplificatrice sur
désordres antérieurs, concernent les deman-
des d'indemnisation dans les séquelles trau-
matiques, qu'elles apparaissent dans les acci-
dents de la voie publique, accidents du travail,
ou chez les victimes de guerre. La « sinis-
trose » terme créé par Brissaud, désigne I'état
mental de certains accidentés ou sinistrés qui
plus ou moins consciemment majorent leur
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plaintes, la souffrance alléguée, son impotence
et les résultats objectifs de l'examen si possi-
ble dans le cadre d'une observation prolongée.
Cette impression clinique est renforcée par le
manque de coopération de la personne exami-
née lors de I'évaluation clinique et des tests, sa
réticence vis-a-vis du traiternent, Le test MMPI
posséde des échelles de validité permettant de
cibler les falsifications dans le sens favorable
ou défavorable vis-2-vis de la personnalité de
'auteur. Quant & la narco-analyse et au lie-
detector de Keeler, ce sont des procédés pros-
crits dans nos pratiques.

Le domaine de la simulation comporte
des limites : le syndrome de Ganser (1897)
est caractérisé par des troubles variables de la
conscience, de la mémoire et le syndrome des
réponses absurdes qui porte le nom de vor-
beideren (parler a c6té). L'exemple typique est
celui de Derozier interrogé par Morel. On lui
demande son age, l'imposteur, aprés avoir
hésité, répond F 245,35 ou 5,75 métres ; fait-l
jour, il répond que cest la nuit; on le prie
de tendre la main droite et invariablement
il donne la gauche. Il a donc compris la
demande et répond  cbté ou i I'envers.

Les troubles factices sont individualisés
dans la nosologie du manuel américain qui
les considére distincts de la simulation bien
que la production des symptémes psycholo-
giques soit apparemment sous le contrdle de
la volonté du sujet. Dans cette description, les
symptémes produits ne sont explicables par
aucun autre trouble mental bien qu'ils puis-
sent s'y surajouter. Apparemment, le but du
sujet serait de jouer le role de « malade » et
ne saurait étre compris autrement dans le
contexte, alors que pour retenir le diagnos-
tic de simulation, ils exigent l'existence d'un
objectif identique, financier ou judiciaire. A
titre anecdotique, citons le syndrome post-
traumatique factice chez certains vétérans
américains et le deuil factice qui, compte
tenu de la culture occidentale, bénéficie d'un
préjugé favorable. En réalité, la frontiére
entre troubles factices et simulation est pleine
d’embiiches dans la pratique expertale.

Le syndrome de Miinchhausen (Richard
Asher — 1951) (le simple H résulte d'une
anglicisation lors des premiéres publications
en anglais)
=~ Ces malades ont I'habitude de simuler de fagon

Simulation

apparemment gratuite, des symptdmes dramatiques
de maladies graves, de s'attribuer une foule d'antécé-
dents pathologiques et Asher a emprunté le nom du
célebre Baron Hieronlmus Karl Friedrich von Minsch-
hausen voyageur, conteur, auteur de fanfaronnades
proverbiales, non sans un clin d'ceil humoristique pour
baptiser son syndrome retrouvé entre autres chez les
polybalaftés de I'abdomen. Ce syndrome falt partle de
la catégorle des pathomimies, besoin d'étonner leur
entourage, d'attirer [attention, d’étre I'objet d"atten-
tions (Dieulafoy — 1909). Il comporte, entre autres, le
syndrome de Lasthenie de Ferjel, anémie bénigne par
anémie volontairement provoquée.

- Lavarlété Minchhausen par procuration {by proxy) est
plus récente: on se trouve en présence de sévices
s'exercant 2 I'égard d'un enfant de moins de 8 ans par
le biais d’une maladie Inventée par 'un des parents
{Roy Meadow — 1977) la mére ayant le plus souvent
une formation préalable d'infirmigre.

D'une fagon générale, il faudra définir le dia-

gnostic clé entre symptémes de conversion

hystérique et simulation, la démarcation étant
chez le simulateur « je veux étre un malade,
je suis innocent » et chez l'autre une finalité

inconsciente, la maladie servant seulement a

capter l'intérét et I'affection : « je suis malade

et je veux vivre malade », le refus de guérir
est patent et nous sommes dans la symboli-
que du symptéme.

Démanteler une simulation n’est qu'un pro-
bléeme de cadrage mécanique, tandis qu'il
ne suffit pas de décrire l'inauthenticité de
I'hystérie, elle doit étre appréhendée dans sa
relation au corps et a la sexualité. Idéale-
ment, cest le clivage conscient/inconscient
qui sépare simulation et hystérie, mais les
mensonges de l'organisme participent habi-
tuellement de l'un et de l'autre.

m Problémes médico-légaux

O Dans les affaires civiles

La simulation et sa variante la sursimula-
tion a type d'exagération amplificatrice sur
désordres antérieurs, concernent les deman-
des d'indemnisation dans les séquelles trau-
matiques, qu'elles apparaissent dans les acci-
dents de la voie publique, accidents du travail,
ou chez les victimes de guerre. La « sinis-
trose » terme créé par Brissaud, désigne I'état
mental de certains accidentés ou sinistrés qui
plus ou moins consciemment majorent leur

sim

873



Wi

874

impotence, prolongent leur inaptitude, I'enri-
chissent de malaises subjectifs et manifestent
des tendances revendicatrices. L'expert a inté-
rét a fixer dés que possible la date de conso-
lidation pour régler la situation qui ne fait
que s'aggraver avec le temps.

O Au pénal
11 faut se souvenir que la simulation n'est pas
un diagnostic et éviter de mentionner cette
dénomination dans un rapport car il ne s'agit
que d'un fragment de conduite jugée morale-
ment méprisable qui équivaut d une demande
de voir le suspect condamné. Il vaut beaucoup
mieux se contenter du panorama négatif des
symptomes sans tomber dans le piége du
diagnostic par « intuition » qui débouche sur
un grand embarras aux assises. Aucun cas
n'est superposable & un autre avec une diffi-
culté & distinguer le simulateur normal, le
sursimulateur, 'hystérie, la pathomimie.
serge Bornstein
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Situation précriminelle
m Situation précriminelle

! 8'il est vrai que I'action criminelle est
la réponse d'une personnalité d une situa-
tion, cette derniére peut étre considérée
comme une cause prochaine du crime. Gassin
(2003, p. 442) définit la situation précriminelle
en ces termes : « l'ensemble des circonstances
extérieures & la personnalité du délinquant
qui précédent I'acte délictueux puis entourent
sa perpétration, telles qu'elles sont percues et
vécues par le sujet. » Il distingue deux aspects :
- [|"événement {ou la sérle d'événements} originaire,

c'est-3-dire les circonstances qui « font surgir le pro-

jet criminel dans P'esprit du futur délinquant », par

exemple, la misére qui pousse au vol ou Pinfidélité

qul pousse 3 I'homicide ;

- les circonstances liées a 'exécution : celles qui entou-
rent la perpétration et I'exécution du projet criminel.
(la disponibllité d'une arme, le fait d'étre seul avec la
victime, I'accés 3 la caisse) (p. 443-444).

La situation précriminelle, c'est donc la réalité

telle que vue avec les yeux du délinquant.

11 est aussi possible de concevoir la situa-
tion précriminelle en termes plus objectifs et
la définir comme suit : 'ensemble des circons-
tances extérieures qui précédent et qui entou-
rent .immédiatement le délit et qui le ren-
dent plus ou moins intéressant, risqué ou
facile (Cusson 1998 et 2002). Ce sont les cir-
constances qui peuvent faire naitre le désic
de commettre un crime et dont I'acteur peut
tenir compte dans le calcul des avantages et
des inconvénients de l'acte qu'il envisage de
poser.

Une situation précriminelle propice au vol
comporte trois éléments pour le voleur
potentie] :
~ une espérance d'un gain substantlel {la calsse est

pleine);

~ des risques de sanctions apparemment nuls {les lieux
sont trés mal surveillés) ;

- des difficultés insignifiantes (la porte est déverrouil-
lge : 1l n'y a nl serrure 3 forcer, ni alarme 3 neutraliser).

Une situation favorable au vol est une occa-
sion. Cette derniére est la convergence spatio-
temporelle des circonstances matérielles favo-
rables & l'exécution d'un délit. La théorie des
occasions (ou des opportunités) se développe
sur deux axes principaux :

- l'analyse des cibles : I'intérét qu'elles présentent pour
le voleur, leur vulnérabilité et leur accessibilité des
cibles ;

- la réflexion sur les rythmes de la vie quotidienne et
sur les habitudes de vie qui favorisent les contacts
entre délinquants et leurs clbles (Felson 2002).

Toute situation précriminelle présente au

délinquant potentiel une configuration de

caractéristiques qui rendent le délit plus ou
moins intéressant; plus ou moins profi-
table, risqué et facile. L'étude de ces situa-
tions consiste a découvrir les dimensions qui
influent sur les choix des délinquants, celles
dont ils tiennent compte lorsqu'ils sont sur le
point de décider si oui ou non, ils commet-

: “tront un délit. C'est en ce sens que ces pro-

priétés structurent les choix des délinquants.




