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I- INTRODUCTION

Plusieurs motifs nous ont amenés a nous intéresser a 1’expertise psychiatrique pénale de
responsabilité. Le caractére « sur-spécialisé » de cette pratique et ses implications médico-
légales lui conférent une aura de complexité. Bien que technique spécialisée, celle-ci n’en
reste pas moins solidement arrimée aux préoccupations intéressant la « Psychiatrie générale »

et en questionne ses assises historiques et scientifiques :

» 1l est d’abord intéressant de constater que c’est sur son substrat médico-légal que
s’est érigée la clinique psychiatrique. Il est ainsi question avec Pinel et Esquirol de
repérer parmi les infracteurs, «le fou» (dont I’acte commis dans une phase
processuelle de sa maladie ne lui est pas imputable) et de promouvoir les soins dont

il est redevable en lieu et place d’une sanction ;

» Par ailleurs, le concept de discernement (dont on demande a I’expert d’évaluer la
qualité) constitue un modele, un support de réflexion fécond qui interroge
fondamentalement les assises de notre spécialité. En effet, la clinique psychiatrique
est riche de symptomes et de troubles qui pourraient légitimement étre regroupés
sous le terme générique de « trouble du discernement » au sens de distinguer, « faire
la part des choses », «y voir clair». C’est a dessein que nous employons ces
expressions imprécises car nous verrons que cette notion ne bénéficie d’aucune

définition consensuelle ;

» Enfin, la technique expertale permet de mettre en tension, d’articuler les concepts de
subjectivité et d’objectivité. L’expert, en rendant un avis désolidarisé des enjeux
autres que rigoureusement sanitaires (notamment d’assistance, de sympathie,
d’alliance thérapeutique...), met a 1’épreuve le savoir de sa discipline face aux
exigences de la société, tout en éclairant le constat objectif a la lumiere du parcours

singulier du sujet.

C’est avec la réforme du Code Pénal de 1992 qu’est apparu le concept de discernement, en
méme temps qu’était introduite de maniere directe une nuance (déja suggérée par la circulaire
Chaumié en 1905) dans I’évaluation de I’état psychique contemporain des faits de 1’auteur

présumé d’infractions pénales (avec I’alinéa 2 de I’article 122-1).
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Il incombe ainsi a I’expert de déterminer, rétrospectivement, si un sujet était atteint au temps
de I’infraction d’un trouble psychique ou neuropsychique ayant aboli ou altéré (et/ou entravé)

son discernement ou le controle de ses actes.

De maniére globalement consensuelle, les auteurs soulignent que les situations cliniques pour
lesquelles est retenue une abolition du discernement ne différent pas de celles rencontrées
avant la révision du Code Pénal. Les facteurs débouchant sur I’affirmation d’une altération du
discernement semblent cependant plus délicats a cerner. C’est d’ailleurs ce sujet qui nourrit

les plus vifs débats [1]:

»> Entre experts, s’agissant de l’interprétation médicolégale du retentissement d’un

trouble sur le discernement ;

> Entre psychiatres et psychiatres experts judiciaires, les uns dénongant I’ambiguité du

positionnement des autres et I’invocation du second alinéa au détriment du premier.

S’ajoute a cette problématique le constat souvent formulé d’une plus grande sévérité des
condamnations des auteurs d’infractions lorsque leur discernement est altéré comparativement
aux auteurs dont le discernement serait intact, en contradiction manifeste avec I’esprit de la loi

qui suggere une atténuation de peine.

Enfin, I’altération du discernement interroge la précision et la subtilit¢ de la sémiologie
psychiatrique puisqu’elle exige de situer le champ de I’examen en dehors de I’évidence de la
décompensation et engage donc I’expert, et le psychiatre de mani¢re générale, a spécifier une

clinique s’affranchissant de la dichotomie malade/non malade.

C’est ainsi que nous nous sommes intéressés au discernement, notamment a son altération et

aux diagnostics psychiatriques qui lui sont associés.

Dans une premiere partie, nous retracerons 1’héritage historique de la notion d’irresponsabilité

pénale des sujets souffrant de troubles psychiatriques.

Puis, apres avoir présenté 1’article 122-1 du Code Pénal, nous interrogerons la définition de

son pivot central : le discernement.

Nous verrons ensuite que 1’intuition d’un contrdle intentionnel de nos actes et pensées est

depuis longtemps questionnée et aujourd’hui sérieusement mise a mal par les découvertes des



neurosciences, supposant ainsi qu’une forme d’altération du discernement est consubstantielle

de I’acte de pensée.

Nous proposerons alors une définition possible du discernement éclairée par I’étude des

troubles psychotiques.

Enfin, le constat des liens unissant Psychiatrie, violence et détention nous ameénera a
introduire notre travail expérimental visant a établir les liens potentiels unissant abolition,

altération du discernement et diagnostics psychiatriques.



II - ASPECTS THEORIQUES

A - LE DISCERNEMENT, UNE ENIGME EPISTEMOLOGIQUE

1 - L’émergence d’un concept

a - Une longue histoire de I’irresponsabilité pénale [2-4]

Rome est initialement une petite cité sans rayonnement. Le droit s’érige alors sur un ensemble
de regles rudimentaires teintées d’impératifs économiques et d’interdits religieux. Ce corpus
est vectoris€¢ par le principe d’une vengeance privée. La responsabilité est assumée par le
groupe et engage nécessairement des conflits massifs et perpétuels opposants des clans.
L’ampleur des conflits occasionnés, autant que leur inconséquence, ameéne a inventer un
moyen de régulation. Aujourd’hui évoqué comme un mode de résolution de conflit plutdt
archaique et violent, la loi du Talion est alors un progres objectif. D’abord elle limite 1’usage
de la violence en pronant la réciprocité du crime et de la peine : «si quelqu’un blesse son
prochain, il lui sera fait comme il a fait », et évite ainsi la pérennisation de conflits sans fin,
ensuite elle nécessite le recours a un juge extérieur impartial. Le systéme vindicatoire décline
progressivement au profit de la notion de responsabilité individuelle inspirée et promue par

les philosophes grecs (Protagoras, Socrate, Platon).

Vers 509 avant JC, le déclin de la civilisation Etrusque signe une période d’expansion et
d’hégémonie pour Rome, incompatible avec un droit sommaire et qui appelle donc de
nouveaux besoins juridiques. Cette période d’essor, de dynamisme intellectuel et de
rayonnement culturel est aussi 1’occasion d’une imprégnation par les cultures voisines,
notamment grecques. La délimitation entre délits publics et privés s’établit et la notion de
responsabilité se précise. Elle est initialement exclusivement objective, ainsi : «Es?
responsable toute personne qui peut étre convoquée devant un tribunal parce que pése sur
elle une certaine obligation, que sa dette procede ou non de sa volonté libre », puis
progressivement, tout au long de 1’époque classique, elle devient subjective permettant la
distinction entre homicides dolosciens (en pleine connaissance de cause) et homicides

involontaires.



Au 4™ et 3°™ siecle avant JC, I'influence des Stoiques permet le développement de
I’élément intentionnel qui s’inscrit dans la volonté de conserver sa place a la liberté humaine
au sein d’une philosophie déterministe. Le concept de dol apparait (volonté mauvaise, désir de
nuire). A 1’époque d’Hadrien, I’élément psychologique s’affirme et on insiste pour les crimes
sur la volonté de 1’auteur et non sur le résultat. On désigne ainsi naturellement des catégories
de personnes systématiquement « excusées » du fait de leur incapacité dolosive, en 1’espece :
les « impuberes » et les « fous ». Au 2™ sigcle, Marc Auréle promulgue la loi Divus Marcus :
« Si vous voyez clairement qu’Aelius Priscus était dans une fureur continuelle qui le privait
de toute sa raison, et qu’il n’y ait pas lieu de soupconner qu’il ait tué sa mere en feignant
d’étre furieux, vous pouvez lui épargner la punition, puisqu’il est assez puni par son état...
mais s’il avait des intervalles de bon sens, comme cela arrive souvent, vous examinerez s’il
n’a pas commis le crime dans ces moments, en sorte que sa maladie ne puisse pas lui mériter

la grdce ».

Au début du 3°™ sicle apres JC, on assiste, avec la disparition de Marc Aurele, au déclin de
la notion de liberté individuelle défendue par les Stoiciens. Le Christianisme émerge et
occupera le devant de la scéne en devenant religion officielle a la fin du 4™ siécle.
L’empereur despotique et répressif a alors les pleins pouvoirs et promeut la loi divine et la
supériorité absolue de Dieu. Une hiérarchie rigide s’établit entre le corps, I’ame et Dieu. Le
libre arbitre viole cet ordre et on lui attribue la source du mal et de la corruption. Saint
Augustin scelle ainsi le débat : « La conscience d’avoir une volonté propre est a l’origine du

péché ».

Vers 476 apres JC, Rome tombe aux mains des peuples germaniques qui convoitent la cité
depuis longtemps. Cette situation contribue a I’avénement d’un droit confus ou se mélent
droit pénal, droit civil et vieilles coutumes germaniques. Clovis s’évertue a fusionner droit
romain et coutumes barbares dans un contexte d’évangélisation, cependant le systeme

vindicatoire reste prégnant.

Vers 800, Charlemagne créée un empire Franc et chrétien dans un véritable esprit de réforme.
L’église impose la morale chrétienne comme fondement de 1’ordre social. La justice n’est pas
une affaire d’hommes et il n’est de responsabilité que celle qui s’assume devant Dieu. Ainsi,
le droit s’en remet-il fréquemment a Dieu a travers les serments et les ordalies qui déterminent

le sort des accusés. Les conflits sont fréquemment résolus au travers de duels judiciaires ou le



vaincu est considéré comme ayant subi le jugement divin. L’Eglise s’oppose a ces simulacres

de jugement parés de la caution divine. Cependant ils perdurent jusqu’au 12°™ siécle et I’idée

d’un déterminisme absolu, exclusif de la notion de libre arbitre, demeure.

Au 13" siécle, le régne des Capétiens signe un renouveau des théses juridiques romaines qui

infiltrent le royaume dans un contexte d’essor économique et intellectuel.

Cette période est celle de 1’avenement de la rigueur et de la logique procédurale qui
s’appuient sur la preuve objective : flagrant délit, aveux explicites, témoignages concordants,
indices objectifs. Il est permis aux juges de moduler les peines fixées par la loi en fonction du
cas, s’il existe de « bonnes raisons » notamment en fonction de la personnalité de 1’accusé, de
ses antécédents. La peine est ainsi personnalisée, préfigurant une forme d’évaluation de la

responsabilité individuelle.

Le droit reste néanmoins infiltré par son substrat chrétien et I’infraction assimilée au péché se
traduit par des sanctions a valence expiatoire, purificatrice (chatiments corporels, sévices aux
coupables) dans le but transcendantal d’apaiser les foudres divines. Le droit demeure ainsi

eme

profondément arrimé a la morale chrétienne jusqu’au 177 siécle.

Au cours du siecle des lumiéres, ’Homme est réhabilité dans sa qualité d’étre agissant selon
sa propre nature en méme temps qu’il s’émancipe de la tutelle des enseignements religieux.
L’Homme est moral s’il fait usage de sa seule raison. L’action de Diderot s’inscrit dans ce
mouvement de réforme des institutions et d’affranchissement vis-a-vis de l’'inféodation a
I’Eglise. L’accent est ainsi mis sur 1’agent. Aristote soutient que le droit est un ensemble de
lois posées par 1’esprit humain, qu’il procede donc de la nature de I’homme et pas de la nature
extérieure. Dans ce sillage, la morale stoicienne fonde la doctrine du Droit naturel antithétique
de la source théologique. C’est dans ce cadre que s’inscrit la pensée de Kant qui pose
I’hypotheése de I’autonomie de la volonté (antagoniste de I’idée de prédétermination
chrétienne). La raison pratique est la raison que ’homme éprouve en lui-méme, dans la

conscience qu’il a du devoir.

Ainsi, selon Bouley, «ce pouvoir de discerner et d’agir en conséquences impose
naturellement la jouissance du libre arbitre ». L’action, dans ce sens intentionnelle et
délibérée, est considérée comme pleinement imputable & son auteur ; il en est responsable.
Kant distingue la responsabilité morale a laquelle il associe le vouloir a la responsabilité

juridique qui implique la qualification d’un acte interprété comme conforme ou non au droit.
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Dans ce contexte d’humanisation du droit, Beccaria propose les fondements du droit moderne
(principe de légalité, présomption d’innocence...). Le droit s’ouvre progressivement aux

disciplines qui excedent sa compétence : économie, histoire, médecine de I’ame.

Avant le 19° siécle, il existe déja des revendications médicales quant a I’exonération de peine
au profit de soins adaptés pour les fous (Wier et sorcellerie, Zacchias), cependant ce

positionnement n’est que trés minoritairement entendu.

Au cours du 19¢éme siecle, la folie devient objet d’étude médicale. Cette clinique est dés le
départ médicolégale puisqu’il s’agit, pour les péres de la Psychiatrie (Pinel 1809, Esquirol
1838...), de distinguer le fou redevable de soin du criminel a punir. Esquirol (1838) énonce :
« Les passions arment une main homicide, les aliénés attentent a la vie de leurs semblables ;
les uns devenus tres susceptibles, trés irritables, dans un accés de colere, frappent, tuent les
personnes qui les contrarient ou dont ils croient étre contrariés ; ils tuent les personnes qu’ils
prennent a tort ou a raison pour des ennemis dont il faut se défendre, se ranger, les autres,
trompés par les illusions des sens ou des hallucinations, obéissent a [’impulsion du délire »...
« Convaincus que ce qu’ils sentent est l’effet légitime d’une impression, que ce qu’ils veulent
est juste et raisonnable, on ne peut les convaincre d’erreur ; leur conviction est quelquefois
plus forte que leur jugement... Le meurtre est provoqué par une conviction intime mais
délirante ; par l’exaltation de l’imagination égarée ; par un raisonnement faux ou par des
passions en délire... Dans d’autres cas, il est entrainé par un instinct aveugle ou par quelque

chose d’indéfinissable qui les pousse a tuer ».

Ainsi, ’article 64 du premier code napoléonien établit qu’ « il n’y a ni crime, ni délit lorsque
le prévenu était en état de démence au temps de I’action ». La monomanie ou folie partielle
(Esquirol 1810) et la monomanie homicide (Georget 1825), entités nosographiques bien que
furtives et objets de vives critiques quant a ’effraction du droit par la psychiatrie, ont
certainement contribué a I’élaboration de la loi de 1832 sur les circonstances atténuantes dont

le corollaire obligé est I’expertise psychiatrique.

C’est avec Morel (1840) et sa théorie de la dégénérescence, qui congoit la maladie mentale
comme un trouble héréditaire et fournit a son évaluation une aura de scientificité, que
I’expertise psychiatrique se rend indispensable a la détermination de la responsabilité pénale.

Néanmoins, son recours par les magistrats reste limité.



La circulaire Chaumié (1905) fait apparaitre pour la premicre fois le terme de responsabilité
dans le Code Pénal. Cette circulaire assoit la place de I’expertise pénale et accorde une place a
la folie partielle/responsabilité atténuée, en méme temps qu’elle suscite de vives polémiques.
Falret dans les annales médico-psychologiques déclare ainsi: « les distinctions entre les
divers degrés de responsabilité et d’irresponsabilité ne sont plus admises (...) dans le
domaine de la loi, on ne peut admettre les distinctions flottantes basées sur des degrés
souvent inappréciables ». On note au passage la place délicate de I’expert qui prétant ses
compétences a la justice, ne devrait pas parler en son nom (celui de la justice)...Certains
s’opposent a 1’éventuelle détermination de la responsabilité pénale par le psychiatre arguant
d’une question qui excede le champ de compétence de la médecine. Malgré tout, on assiste a

un essor de la pratique expertale.

Le passage de I’article 64 de I’ancien Code Pénal a I’article 122-1 du nouveau Code Pénal ne
représente pour certains qu’un changement d’enveloppe, laissant planer un soupgon
d’arbitraire quant au choix de I’alinéa retenu quand d’autres soulignent 1’opérationnalité d’un

outil plus congruent a la clinique rarement dichotomique.

b -L’expertise pénale de responsabilité [5]

Le role de ’expert est ainsi de déterminer s’il existait au temps de 1’infraction un trouble

psychique ayant infléchi le discernement.

L’article 121.3 du Code Pénal stipule qu’il n’y a ni crime, ni délit sans intention de le
commettre. Le droit pénal distingue des causes objectives et subjectives de responsabilité. Le
trouble mental li¢é a D’absence de discernement fait partie des causes subjectives
d’irresponsabilité. Celles-ci correspondent aux causes présumées de non imputabilité quand il
s’agit de mineurs de moins de 13 ans (irréfragablement irresponsables) ou de mineurs de plus
de 13 ans qui bénéficient de la présomption d’irresponsabilité et aux causes non présumées de

non imputabilité parmi lesquelles : le trouble mental, la contrainte ou I’erreur.

L’expertise pénale peut étre ordonnée par toute juridiction d’instruction ou de jugement. La
juridiction désigne le plus souvent un expert mais une dualité d’expert est souhaitable dans les
affaires complexes. La juridiction fixe les termes de la mission et donne un délai a I’expert.
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Les questions classiquement posées a I’expert sont les suivantes :
» L’examen du sujet révele-t-il chez lui des anomalies mentales ou psychiques ?
» L’infraction qui est reprochée au sujet est-elle ou non en relation avec de telles
anomalies ?
Le sujet présente-t-il un état dangereux ?
Le sujet est-il accessible a une sanction pénale ?

Est-il curable ou réadaptable ?

vV V VYV V

Le sujet était-il atteint, au moment des faits, d’un trouble psychique ou
neuropsychique ayant aboli son discernement ou le controle de ses actes, soit
altéré son discernement ou le controle de ses actes, au sens de I’Article 122-1

du Code Pénal ?
L’article 122-1 du Code Pénal prévoit :

« 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.

La personne qui était atteinte, au moment des faits, d'un trouble psychique ou
neuropsychique ayant altéré son discernement ou entravé le controle de ses actes
demeure punissable ; toutefois, la juridiction tient compte de cette circonstance

lorsqu'elle détermine la peine et en fixe le régime. » [6]

La discussion concernant I’irresponsabilité pénale repose donc sur un trépied :

» Existence d’un trouble psychiatrique ;
» Existence du trouble au temps de I’infraction ;

» Conséquence du trouble sur le discernement.

Le juge reste souverain dans la décision d’application de cet article cependant, I’apport de
I’expert demeure un étayage fondamental. Les sujets relevant de ’alinéa 1 font 1’objet d’une
ordonnance d’irresponsabilité pénale pour cause de trouble mental et ne peuvent donc pas étre
jugés. Toutefois, ils demeurent civilement responsables de leurs actes en application de

l'article 414-3 du Code Civil [7].
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La loi du 25 février 2008 relative a la rétention de streté et a la déclaration d'irresponsabilité

pénale qui a inséré dans le code de procédure pénale un nouveau titre intitulé « de la

procédure et des décisions d'irresponsabilité pénale pour cause de trouble mental », a

entierement revu la procédure de reconnaissance de l'irresponsabilité pénale [5] :

>

Comme nous 1’évoquions, le juge d'instruction rend désormais une « ordonnance
d'irresponsabilité pénale pour cause de trouble mental », et non plus une

ordonnance de non-lieu ;

Toutefois, si les parties ou le parquet le demandent, le juge d'instruction est tenu
de transmettre le dossier de I’individu considéré irresponsable a la chambre de
l'instruction sans pouvoir clore sa procédure par une ordonnance d'irresponsabilité

pénale ;

Dans ce cas, la chambre de l'instruction procede a une audience publique et
contradictoire au cours de laquelle la personne mise en examen (qui comparait si son
état le lui permet) peut étre interrogée. Les experts et les témoins sont entendus, et

un débat sur la matérialité des faits commis peut avoir lieu ;

A l'issue de l'audience, si la chambre de l'instruction estime qu'il n'existe pas de
charges suffisantes contre le mis en examen, elle déclare qu'il n'y a pas lieu de
poursuivre. Si elle estime qu'il existe des charges suffisantes et que 1'état mental de
ce dernier ne reléve pas du premier alinéa de l'article 122-1, la chambre de
l'instruction ordonne le renvoi de la personne devant la juridiction de jugement

compétente ;

Dans les autres cas, la chambre de l'instruction rend un « arrét de déclaration
d'irresponsabilité¢ pénale pour cause de trouble mental » par lequel elle déclare tout
d'abord qu'il existe des charges suffisantes avant de déclarer la personne

irresponsable pénalement ;

La chambre de l'instruction peut ensuite renvoyer l'affaire devant le tribunal
correctionnel a la demande de la partie civile afin que celui-ci se prononce sur la

responsabilité civile et statue sur les demandes de dommages et intéréts ;
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» Enfin, lorsque 'abolition du discernement est constatée au stade du jugement devant
le tribunal correctionnel ou la cour d'assises, la juridiction de jugement déclare tout
d'abord que la personne a bien commis les faits qui lui sont reprochés avant de
rendre un jugement ou un arrét « portant déclaration d'irresponsabilité pénale pour
cause de trouble mental » et de se prononcer, le cas échéant, sur les demandes de

dommages et intéréts formées par la partie civile.

Dans tous les cas, la reconnaissance de l'irresponsabilité pénale de la personne mise en cause

met fin a la détention provisoire ou au contréle judiciaire.

Toutefois, depuis I'adoption de la loi du 27 juin 1990 (réformée par la loi du 5 juillet 2011)
relative aux droits et a la protection des personnes hospitalisées en raison de troubles mentaux
et a leurs conditions d'hospitalisation, I'autorité judiciaire est tenue, lorsqu'une personne a été
déclarée irresponsable pénalement et qu'il apparait qu'elle pourrait compromettre 1'ordre
public ou la siireté des personnes, d'aviser immédiatement le représentant de I'Etat dans le

département.

Celui-ci prend toute mesure utile et prononce, le cas échéant, les soins psychiatriques sur

décision du représentant de I’Etat de cette personne dans un établissement psychiatrique.
La loi du 25 février 2008 précitée a renforcé ce dispositif :

» Tout d'abord, la chambre de l'instruction, le tribunal correctionnel et la cour d'assises
disposent désormais de la possibilité d'ordonner eux-mémes les soins psychiatriques
sur décision du représentant de 1’Etat de la personne jugée irresponsable. Comme
dans le cas des soins psychiatriques sur décision du représentant de I’Etat prononcés
par le préfet, il ne pourra étre mis un terme a cette mesure qu'apres avis du college
mentionné a l'article L. 3211-9 ainsi qu'apres deux avis concordants sur 1'état mental
du patient émis par deux psychiatres choisis dans les conditions fixées a l'article L.
3213-5-1. Ces décisions doivent établir que l'intéressé n'est plus dangereux ni pour

lui-méme ni pour autrui ;

» Enfin, la loi du 25 février 2008 a reconnu a la chambre de l'instruction, au tribunal
correctionnel et a la cour d'assises, la possibilité de prononcer a l'encontre de la

personne reconnue irresponsable une ou plusieurs mesures de streté (interdiction
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d'entrer en relation avec la victime, de paraitre dans certains lieux, de détenir ou
porter une arme, d'exercer certaines activités professionnelles ou bénévoles, par

exemple) [5].

Enfin, la loi du 27 septembre 2013 (modifiant certaines dispositions issues de la loi du 5
juillet 2011) est venue transformer un certain nombre d’éléments concernant notamment les
soins psychiatriques sur décision du représentant de 1’Etat (SDRE) et particulierement ceux

concernant les irresponsables pénaux [8]:

» Mise en avant qu’ aucune mesure de contrainte ne peut étre mise en ceuvre a 1'égard
d'un patient pris en charge sous une forme autre que 1’hospitalisation compléte.
Cependant, le programme de soins lie le patient et I’expose a un basculement en

hospitalisation compléte s’il n’est pas respecté ;

» Rétablissement des sorties de courte durée d’une période maximale de 48h et
accordées par le directeur apreés avis favorable d’un psychiatre de I’établissement

d’accueil (et plus du chef de service) ;

o En cas de SDRE, le représentant de 1’Etat peut s’y opposer. Formalisme avec :
délai de 48h au plus tard avant la date prévue de la sortie pour adresser au
Préfet la demande ; délai de 12h au plus tard pour que le préfet notifie son

opposition écrite ;

o En cas de SDT, le directeur prend cette décision d’autorisation de sortie et en

informe le tiers ;

» Diminution du délai de saisine du JLD (juge des libertés et de la détention) de 15 jours
a 12 jours a compter de I’admission ou de la modification de la prise en charge. Envoi
du dossier au JLD dans un délai de 8 jours a compter de 1’admission ou de la
modification de la prise en charge. Pour la saisine du JLD a 6 mois, le dossier est

envoyé au JLD au moins 15 jours a 1’avance ;

» S’agissant de la main levée de la mesure de SDRE : Description exhaustive des cas
d’irresponsabilité pénale (notamment en fonction de la gravit¢ de la peine
encourue) : « Le juge des libertés et de la détention ne peut statuer qu'aprés avoir
recueilli l'avis du college mentionné a l'article L. 3211-9 du présent code lorsque la
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personne fait l'objet d'une mesure de soins ordonnée en application de l'article L.
3213-7 du méme code ou de l'article 706-135 du code de procédure pénale a la suite
d'un classement sans suite, d'une décision d'irresponsabilité pénale ou d'un jugement
ou arrét de déclaration d'irresponsabilité pénale prononcés sur le fondement du
premier alinéa de l'article 122-1 du code pénal et concernant des 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... Le juge ne peut, en outre, décider
la mainlevée de la mesure qu'apres avoir recueilli deux expertises établies par les

psychiatres inscrits sur les listes mentionnées a l'article L. 3213-5-1. » ;
» Suppression du statut 1égal des UMD (Unité pour malades difficiles) ;

» Principe de I’audience a I’hopital (salle aménagée ou possibilité de convention entre

établissements). Suppression de la visioconférence ;

» La décision de maintien de soins sous contrainte a 1’issue de la période d’observation

de 72h est expressément prise pour une durée d’ un mois ;

» Dans le cas d’un patient irresponsable pénal en SDRE : en cas de proposition de
modification de la forme de la prise en charge, maintien du dispositif college +
expertise. Nouveauté : compétence liée du Préfet pour suivre I’expertise si elle
confirme la fin de I’hospitalisation compléete. Le JLD tranche en cas de conflit entre

I’expertise et le Préfet ;

» Renforcement des mesures d’informations aux patients irresponsables pénaux : Les
autorités judiciaires informent le patient et précisent quelles sont les peines encourues.
Précision sur la définition de I’irresponsable pénal concernée au regard de la gravité de

la peine encourue ;

» Principe de I’hospitalisation libre pour les détenus ;
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¢ - Larticle 122-1 du Code Pénal

L’article 122-1 du Code Pénal (CP) est donc un des régulateurs incontournables de
I’articulation entre prison et soins, au bénéfice de ces derniers lorsqu’il est établi qu’un
trouble psychiatrique existait au temps de ’infraction et empéchait strictement 1’'usage du
discernement ou le contrdle des actes du sujet, selon 1’alinéa 1. La tache d’évaluer si un auteur

d’infraction pénale reléve de cet article incombe a I’expert ; pour mémoire :

« 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. » [6]

Bien entendu cet article de loi n’est pas seul a supporter la responsabilité de la démographie
carcérale, et bien des troubles psychiatriques constatés chez les détenus échappent au filtre de
I’expertise (décompensation en incarcération, incarcération au décours d’une comparution

immédiate, violence désolidarisée d’une phase processuelle d’une pathologie [5].

Ce positionnement a I’interface santé/justice (notamment depuis I’introduction du nouveau
Code Pénal) et le constat de la démographie carcérale ont valu aux experts d’étre accusés d’un
trop faible recours a I’article 122-1 alinéa. Cette thése du déclin de I’irresponsabilité pénale
imputable aux psychiatres experts judiciaires a toutefois été nuancée et certains auteurs ont

plutdt souligné la stabilité de celle-ci dans le temps [5, 9].
Les dossiers relevant de I’article 64 puis 122-1 du Code Pénal [10]:

En 1987 : 444 dossiers, soit 0,46 % des affaires criminelles ;
En 1991 : 372 dossiers, soit 0,51 % des affaires criminelles ;

En 1995 : 340 dossiers, soit 0,46 % des affaires criminelles ;

YV V V V

En 1998 : 211 dossiers, soit 0,45 % des dossiers criminels.

En fait, c’est surtout le second alinéa de cet article, qui offrant un cadre plus réaliste a
I’évaluation (c'est-a-dire une évaluation plus nuancée, moins dichotomique), a ouvert la voie

aux suspicions de son invocation au détriment de 1’alinéa 1.

Benezech, dans un texte tres critique, souligne les insuffisances de I’expertise psychiatrique et
dénonce les « psychiatres procureurs » responsabilisant des patients psychotiques sous
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prétexte de parti pris idéologique (visée thérapeutique de cette responsabilisation héritée des
théorisations lacaniennes), de leur méconnaissance de la clinique complexe des troubles
psychotiques (ilots de compétences en dépit du délire, réticence, rationalisation ou
dissimulation des productions délirantes, préméditation infiltrée d’éléments délirants) ou plus
simplement d’une abrasion de la symptomatologie a distance des faits en lien avec 1’effet des
thérapeutiques médicamenteuses ou du sevrage aux substances secondaires a I’incarcération.
Son positionnement semble étre celui d’une irresponsabilisation systématique des auteurs
d’infractions pénales souffrant de troubles psychotiques au risque, peut-étre, de résumer un
patient a sa pathologie. L’auteur souligne la nécessité d’une expertise psychiatrique moins

hative, pluridisciplinaire et scientifique [11].

Il n’en reste pas moins que la réforme du Code Pénal a introduit le concept nouveau de
discernement qui, s’il ne bouleverse pas la pratique expertale quand son abolition est retenue,

interroge par ses contours imprécis lorsque son altération est questionnée.

d - La nuance : de la circulaire Chaumié a 1’alinéa 2

En dépit des critiques, on peut considérer que le Code Pénal francais a officiellement dépassé
en 1994 la dichotomie responsabilité/irresponsabilité pénale de 1’article 64 en introduisant la

notion d’altération du discernement ou d’entrave du controle des actes [12] :

« 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. » [6]

La circulaire Chaumié avait déja, en 1905, offert un cadre a cette réflexion en proposant a
I’expert de « dire si [’examen psychiatrique ne révele point chez lui des anomalies mentales
ou psychiques de nature a atténuer dans une certaine mesure sa responsabilité ».
Cliniquement plus subtile et a priori plus opérationnelle, cette nuance n’en reste pas moins
sujette a questionnement quant aux circonstances dans lesquelles elle est retenue et quant a

ses conséquences judiciaires.

17



Ainsi, en dépit de I’absence d’un consensus fort, les conditions qui ameénent 1’expert
psychiatre a retenir une abolition du discernement et/ou du controle des actes sont bien
définies (troubles psychotiques et/ou thymiques décompensés, syndromes confusionnels et/ou
démentiels, états oniroides...). En revanche, peu de données scientifiques sont disponibles
quant aux troubles psychiques présentés par les personnes susceptibles de relever de 1’alinéa 2

de I’article 122-1 du CP [5, 12, 13].

Ces données sont d’autant plus intéressantes a recueillir qu’il apparait que le recours a I’alinéa
2 de Dlarticle 122-1 du CP a des conséquences inattendues sur les peines prononcées, dans le
sens d’une éventuelle aggravation de celles-ci. Il semble ainsi, en contradiction apparente
avec I’esprit de la loi, que les personnes relevant de ’alinéa 2 sont plus séveérement punies que
les personnes indemnes de trouble. Benezech illustre la problématique en reprenant 1’adage
« demi fou ; double peine ». Aucune donnée factuelle n’a permis a ce jour d’étayer ce constat
néanmoins, cette analyse, partagée par nombre d’acteurs du systeme médico-judiciaire, est a
I’origine d’une proposition de loi récente visant a codifier la conduite a tenir dans cette
situation dans le sens d’une atténuation de peine systématique (d’un tiers) et d’une obligation

de soins [11, 14].

L’objectivation, d’abord des troubles présentés puis de cette possible sur-pénalisation, semble
déterminante dans une perspective sanitaire. Elle permettrait d’abord de mettre en exergue
certains troubles ou symptdmes susceptibles d’augurer un passage a ’acte violent et de les
prévenir (autant qu’il est possible de le faire) afin d’éviter a ces sujets d’ajouter aux
souffrances inhérentes a la pathologie mentales celles de condamnation possiblement plus
lourdes. Par ailleurs ces données pourraient favoriser la spécification des soins et mesures

adaptées aux troubles présentés par les sujets relevant de 1’alinéa 2.

e - Le discernement

Bien qu’inconséquente du point de vue de I’expertise psychiatrique selon certains
observateurs, la réforme du Code Pénal et sa formulation de I’article 122-1 n’en reste pas
moins, pour d’autres, féconde a la réflexion. La délimitation du concept de discernement

semble d’ailleurs fondamentale pour offrir a 1’expertise pénale une assise et une validité
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scientifique. En effet, de nombreux auteurs, s’appuyant sur leur pratique des contre-
expertises, soulignent que si dans I’immense majorité des situations ils partagent les analyses
sémiologiques de leurs confreres, c’est bien sur I’interprétation médicolégale, et donc sur les
conséquences des troubles sur le discernement et le contrdle des actes, que les conclusions

divergent [5].

Schweitzer conceéde I’inadaptation du concept de démence de 1’ancien Code Pénal qui, bien
qu’aisément repérable par les magistrats, était devenu désuet dans cette application car
correspondant a une catégorie nosographique non congruente aux pathologies habituellement
« irresponsabilisées ». La notion « remplacante » de « trouble psychique ou neuropsychique »,
nécessairement floue, permet quant a elle d’ouvrir le champ a une éventuelle sémiologie du
discernement (et du contrdle des actes) en ne restreignant pas la responsabilité a un trouble
spécifique. Toutefois, les auteurs s’accordent sur la nécessité d’une référence communément
admise dans la détermination de ces troubles s’appuyant sur les classifications internationales
(variables stables) tout en soulignant que les conclusions ne peuvent se baser que sur

I’interprétation dudit trouble avec les circonstances environnementales (variables fluctuantes)

[5].

Le discernement n’est pas véritablement un nouveau concept mais plutdt une extension de la
loi de 1912 concernant la délinquance des mineurs (le concept perdure aujourd’hui au sein de
I’article 122-8 du CP). Dans ce contexte, cette notion intégre la volonté d’accomplir une
action, la compréhension de la finalité a laquelle aboutit I’acte (soit I’anticipation des effets),
I’anticipation des conséquences pour un tiers et la collectivité et le maintien de la conscience

que I’acte est frappé d’interdits sociaux [15].

C’est un terme polysémique, pivot de I’articulation santé/justice, qui, paradoxalement, n’a pas
de définition juridique ni médicale, pas de sémiologie spécifique. Depuis 1’entrée en vigueur
de la loi (il y a prés de 20 ans), trés peu d’auteurs ont explicité leur conception du

discernement et leur technique d’évaluation [5].

Schweitzer définit le discernement comme un processus de synthese entre analyse du percept
(processus cognitif) et jugement (champ des valeurs sociales). Il fait la distinction entre
discernement et jugement, 1’un étant le processus par lequel on distingue, ’autre étant celui

par lequel on affirme ou infirme.
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Tentative de définition :

Le mot vient du latin discernere, trier en séparant ; discerner est en usage depuis le XVI ¢me
siecle. Jusqu’au XVIII eéme siecle, il renverra a la faculté de distinguer le bien et le mal, que
ce soit sur le terrain de la Théologie ou du Droit. A partir de cette époque, le discernement est
décrit comme la faculté de distinguer justement entre les faits et les idées, déméler les

rapports entre les choses [16].

Jusqu’a la premiere moitié du XXeéme siecle, 1’étude du discernement laissera la priorité a
celle du jugement, des fonctions cognitives puis a 1’étude des motivations et du passage a

I’acte [17].

Les relations entre discernement et champ juridique sont anciennes car il a depuis longtemps
sa place dans le domaine de la responsabilité pénale. Quillet, dans son dictionnaire, souligne
clairement ce rapport au droit lorsqu’il précise que le discernement est « ’intelligence de la
moralité des actes qu’on accomplit et particuliecrement de leur caractére criminel ou
délictueux ». Dé¢s la fin du XIX eme siecle, le terme est utilisé en Droit pénal pour qualifier le
degré de maturité psychologique des mineurs afin de savoir si I’adolescent est capable de
reconnaitre le caractére blamable de ses actes délictueux ainsi que les conséquences pénales

qui s’en suivent [18].

Le Petit Robert nous dit: « Disposition de I’esprit a juger clairement et sainement des

choses. »

D’emblée la notion d’acte de pensée est soulignée. Il s’agit d’un acte intellectuel, une fonction
de DPesprit qui analyse et qui permet le jugement de 1’action ou de ce qui est donné a
percevoir. Ce serait ’aptitude d’un individu a percevoir exactement le monde qui I’environne
et les conséquences de ses actes. La perte de discernement serait donc I’état mental qui rend le
sujet irresponsable et incapable de se représenter le monde environnant sans pouvoir mesurer
I’effet de ses actes ou de ses abstentions. Le malade ignore qu’il frappe, ou s’il le sait il ne
congoit pas que son coup blesse un autre. Cette définition renvoie clairement a la notion de
libre arbitre, en tant qu’il constitue « la puissance de choisir ou de ne pas choisir un acte, tel
qu’on en fait I’épreuve dans les choses ou il n’y a aucune raison qui nous penche d’un coté

plutdt que de I’autre » [19].

20



Cependant, pour certains auteurs, « les analyses relatives au discernement ne sauraient se
limiter a un mécanisme univoque inspiré de la référence au libre arbitre et a la volonté ». Le
discernement est un processus de syntheése de deux activités réflexives différentes mais
intimement liées : analyse et compréhension (champ cognitif et psychopathologique) et
jugement (champ des valeurs individuelles, de la morale et du rapport a la loi). C’est dans ce
sens que le discernement se distingue du jugement mais aussi parce que le discernement « ne
regarde pas seulement la chose (comme le jugement), mais encore les circonstances de

[’environnement qui sont appréciées pour ne pas la confondre avec d’autres » [17, 20].

Le discernement exerce une fonction pratique, il termine les discussions par la décision ou
résolution : il est en quelque sorte le corrélatif intellectuel de 1’acte volontaire, lorsque cette

volonté est libre [21].

Il existe ainsi, manifestement, un profond déséquilibre entre les enjeux du concept et la
capacité¢ des différents acteurs du systetme médico-judicaire a en circonscrire les entours,

s’agissant notamment d’une possible clinique du discernement.

Le législateur a donc contraint I’expert a porter un regard neuf, vectorisé par le concept de
discernement, sur une sémiologie qu’il maitrise pourtant. Les développements les plus récents
de la psychologie expérimentale, des neurosciences et de la neuropsychologie, mais
¢galement les hypothéses plus anciennes mais sans cesse réactualisées de la psychanalyse,
épousent les contours de ce qui pourrait constituer le discernement en proposant des notions
faisant figure de bonnes approximations. Ainsi, le discernement retenu comme capacité a
distinguer, a discriminer en vue d’agir, interroge de nombreux domaines ou ces capacités sont

détériorées comme chez les schizophrenes.

L’absence de définition consensuelle n’a cependant pas empéché les experts de mener a bien
leur travail et force est de constater que ceux-ci s’accordent sur 1’invocation de I’abolition du
discernement lorsque le diagnostic de décompensation psychotique est retenu. C’est dire si le
modele de la schizophrénie (et plus largement des troubles psychotiques) est fécond pour
interroger cette notion de discernement. Nous verrons comme nous 1’évoquions qu’il existe
une parenté entre ce concept et d’autres notions développées dans 1’étude des troubles

psychotiques.
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2 - La psychanalyse

a - La découverte de I’inconscient (« je est un autre »)

La référence a la responsabilité du sujet convoque nécessairement la psychanalyse qui a

proposé comme postulat fondateur I’existence de I’inconscient [22].

L’intérét de son évocation est donc majeur puisqu’elle interroge de maniere paradigmatique la
question du libre arbitre et qu’elle a longtemps imprégné de ses theses la psychiatrie (qui
depuis tend a s’en désolidariser). Il interroge la notion d’inflexion du discernement comme
source systématique d’atténuation de responsabilité¢ en faisant I’hypothése de son altération
naturelle du fait de la condition humaine. Freud, lui-méme, voyait en sa découverte de
I’inconscient la 3°™ blessure narcissique de 1’humanité, aprés celles infligées par Copernic et
Darwin. Ces trois découvertes (I’inconscient, I’héliocentrisme, notre parenté avec les grands
singes) vont effectivement a 1’encontre d’une forme d’anthropocentrisme. On peut d’ailleurs
s’interroger quant au rejet actuel de ce modele par les sciences psychiques modernes : s’agit-

il :
» du simple déficit d’adéquation entre cadres de référence ?
» du caractére obsoléte du modele psychanalytique ?

» d’un mouvement sociétal profond, individualiste, hédoniste vectoris¢ par la
I’efficacité immédiate qui illusionne I’homme quant a ses capacités a savoir et voit

le déclin de la frustration nécessairement corrélative de 1’existence de 1’inconscient ?

» d’un renouveau pudibond face aux pertes de repéres modernes qui par essence
frappe d’anathéme les apports subversifs de la psychanalyse (le pansexualisme de

Freud) ?

Quoiqu’il en soit, les données récentes apportées par les neurosciences confirment la

prévalence des processus inconscients dans le déterminisme des processus psychiques [23].

Ainsi, le détour par la Psychanalyse est un détour fécond lorsqu’il s’agit d’interroger les

notions de libre arbitre et de responsabilité. D’abord, comme nous le disions pour I’hypothése
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paradigmatique de 1’existence de 1’inconscient qu’elle sous tend (depuis 1’ inconscient sommes
nous maitre en la demeure ?) puis surtout pour sa théorisation de I’acceés a la subjectivité
(sentiment intime d’étre I’agent de nos pensées et actions) comme processus au fondement de
la vie psychique. Ces processus trouvent d’ailleurs une puissance toute particuliere quand on
remarque que les troubles généralement irresponsabilisés (au sens de 1’article 122-1 du CP)
sont classiquement congus, par la théorie psychanalytique, comme des structures ou
organisations psychiques résultant d’accroc ou d’accident sur le chemin de la subjectivité. On
terminera ce propos introductif en soulignant & nouveau que les travaux neurocognitifs et
neuroscientifiques les plus récents postulent I’altération des processus de la reconnaissance de
soi comme différent des autres comme étant a 1’origine de la symptomatologie psychotique

(symptomes positifs et de premier rang) [24].

Freud fait donc I’hypothése de 1’existence d’une autre scéne, d’un lieu psychique séparé de la
conscience, mais agissant sur celle-ci. L’inconscient est le lieu des pensés et représentations
tenues a I’écart du fait de leur contenu. La conceptualisation de I’inconscient s’organise
autour de 3 points de vue topique, dynamique et économique, qui plantent le décor d’une
organisation « géographique » d’un psychisme animé de conflits dont les forces mettent en
tension les énergies contradictoires de désirs inconscients inconciliables avec les idéaux de la

conscience.
La nature de cette énergie, la pulsion, se situe aux confins du somatique et du psychique.

La découverte freudienne propose que le psychisme ne soit pas réductible a la conscience : il
existe des contenus efficients, opérants mais maintenus hors conscience du fait de leur
inadéquation avec les idéaux conscients. Initialement mis a jour a travers ’expérience de la
cure analytique chez des patients hystériques, les développements ultérieurs de la
psychanalyse ont ¢laboré une littérature floride décrivant son implication dans les divers
champs de la pathologie mentale. Dés le début, Freud a néanmoins montré qu’il se manifestait
¢galement hors trouble, a travers la « Psychopathologie de la vie quotidienne », nous
signifiant qu’il proposait 1a une «physiologie du psychisme» exposée aux affres de la

pathologie [25].

Freud postule que la symptomatologie objectivée se fondent sur des conflits internes opposant
désirs et interdits. Ces conflits, de par leur intensité et « I’indécence » de leurs contenus se

trouvent refoulés. Ainsi inconscients, ils passent inapergus, mais le « retour du refoulé »
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permet une satisfaction détournée de ces désirs qui se matérialisent au travers des réves,
lapsus, actes manqués et symptomes. L’origine des troubles est a situer selon 1’auteur dans le
cours du développement infantile ou des traumatismes réels ou fantasmés « enrayent » la

dynamique développementale.

La psychanalyse s’entend donc dans une triple acception : comme la méthode d’investigation
des processus psychiques inconscients, comme une méthode thérapeutique fondée sur la libre

association, et comme une théorie métapsychologique du fonctionnement psychique humain.

Selon Freud le réve est la voie la plus féconde a la compréhension et a I’investigation des
phénomenes inconscients. Pour lui il s’agit d’un matériel codé, a la maniere d’une partition,
qui résulte de la conflictualité articulant les instances psychiques entre elles. Le réve est
conceptualisé comme 1’accomplissement d’un désir inconscient. C’est souvent dans les réves
enfantins que ce désir s’accomplit avec limpidité. Chez 1’adulte, la présence de mécanismes
de censure établis (alors qu’ils sont en cours de constitution chez I’enfant) donne aux réves
leur caractéristique bien souvent étrange, illogique, incongrue. C’est ainsi que l’auteur a
définit les mécanismes qui les régissent et qui sont par ailleurs a la base de la production des
symptomes. La condensation désigne le mécanisme par lequel plusieurs représentations
mentales inconvenantes se précipitent en une seule sous un jour acceptable. Le déplacement
permet quant a lui de détacher I’intensité d’une représentation pour ’attribuer a une autre de
moindre importance, cependant rattachée par une chalne associative, permettant ainsi
I’expression sibylline de celle-ci. La figuration et la régression sont 2 autres de ces

mécanismes [26].

Le réve est le modele prototypique du fonctionnement inconscient et on parle de processus
primaires pour définir les processus qui le régissent (en opposition aux processus secondaires
qui font intervenir le contrdle et la rationalité). Ce sont ces mémes processus qui forment le

substrat des autres productions de I’inconscient (actes manqués, symptomes).

Les actes manqués sont un autre domaine permettant de saisir comment le fonctionnement
ordinaire du psychisme humain est constitutionnellement a 1’origine d’altérations de son
discernement. Pour la psychanalyse, tous ces «ratés» (oublis, lapsus, pertes, fausses
perceptions visuelle ou auditives) sont autant de réalisation réussie de I’inconscient
(psychopathologie de la vie quotidienne), qui se manifestent a I’insu de la censure au gré

d’une fatigue, d’une distraction ou d’une proximité phonologique [25].
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L’auteur fait donc I’hypothése de contenus inconscients par nature ou ayant été refoulés pour
leur caractére inconvenant, déterminant cependant (a I'insu de la conscience) un certain
nombre d’actes et de pensées. La compréhension de ces processus est indissociable de la

description de ’appareil psychique freudien.

L’inconscient n’a d’existence et d’intelligibilité que dans son articulation avec les autres lieux
psychiques. C’est au sein de sa premiere topique qu’il a initialement décrit cette articulation.
Celle-ci est trés inspirée par la théorie des localisations cérébrales en essor au milieu du 18°™
siecle et congruente a la formation médicale neurologique de I’intéressé. Il s’en écartera
progressivement par la suite (on constate aujourd’hui un regain d’intérét pour le substrat
neurologique des troubles au gré des innovations technologiques). Le psychisme est constitué
de 3 instances : I’inconscient, le préconscient et le conscient. Freud localise cette dernicre
instance, aussi appelée systeme perception-conscience, a la périphérie de I’appareil psychique

a I’interface ente le monde extérieur et I’intrapsychique [27].

La conscience est le lieu d’intégration des perceptions sensorielles, du raisonnement, des

processus de pensée.

Le préconscient, peut étre défini par son contenu et son fonctionnement. Il est séparé de
I’inconscient par une censure qui ne peut étre franchie qu’a la condition pour les contenus
inconscients d’avoir subi une transformation les rendant acceptables. De [’autre coté le
préconscient est séparé du conscient par un autre filtre qui sélectionne plus qu’il ne censure.
Son contenu, non directement ouvert a la conscience, reste cependant accessible a la
connaissance consciente. L’énergie y est liée et les processus sont régis par le principe de

réalité (comme au sein du conscient). Il est constitué de représentations de mots.

L’inconscient est la part la plus archaique du psychisme, constitué¢ de représentants de la
pulsion. La pulsion est une entité située aux confins du somatique et du psychique qui serait a
la source des comportements humains, qu’elle vectoriserait. La pulsion est classiquement
définie par sa motion (son intensité), sa source (zone corporelle d’ou elle émerge), son but (la
satisfaction) et son objet (ce par quoi la pulsion est satisfaite). Le représentant de la pulsion
peut alors étre entendu comme un processus synthétique entre un besoin strictement
organique et sa trace psychique. Dans la théorie Freudienne, le représentant de la pulsion est
décomposé en représentant pulsionnel et affect pulsionnel (tonalité affective qui accompagne

le représentant pulsionnel). Au sein de I’inconscient les processus sont dit primaires c'est-a-
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dire non liés (représentant pulsionnel et affects sont disjoints) et régit par le principe de

plaisir.

La deuxiéme topique viendra souligner que les processus inconscients infiltrent toutes les

instances psychiques.

Le c¢a représente le pole pulsionnel de 1’appareil psychique. D’un point de vue
développemental, a ’origine tout est ca. L’énergie est libre et les repéres habituels du temps,
de la moralité, du bien, du mal y font allegrement défaut. Son contenu est a la fois inné

(représentants pulsionnels) et acquis (é1éments initialement conscients ayant été refoulés).

Le moi est le pdle défensif de 1’appareil psychique. Il se constitue a partir du ¢a au gré de ses
confrontations aux exigences de la réalité. Il se modele progressivement au travers du jeu des

identifications (notamment aux figures parentales).

Le surmoi est I’héritier du complexe d’(Edipe et se constitue par le biais de 1’intégration
progressive des interdits parentaux et de la loi du groupe. L’identification aux surmoi
parentaux en est le substrat. Il a une triple fonction : la censure (« moralité »), 1’auto-

observation et 1’appréciation de la distance entre le moi et 1’idéal du moi. [27].

Ce court paragraphe résume, de maniere certes lapidaire, 1‘histoire d’un complexe acces a la
subjectivité. Soit le passage progressif d’un fonctionnement sous le primat des processus
primaires a celui des processus secondaires. Il s’agit plus simplement d’une synthése
progressive, par le Moi, d’un compromis, entre exigences pulsionnelles (satisfaction
immédiate, systématique des tensions biologiques) et contraintes de la réalité, du groupe

(interdits, lot).

Le complexe d’(Edipe est un point nodal dans cette organisation, puisque dans la triangulation
qu’il opere au sein d’une relation jusqu’alors considérée comme dyadique entre le bébé et son
environnement, il scelle la mise en place chez le sujet d’une relation d’objet mature,

différenciée.

Les troubles psychiques, mais aussi les comportements plus banals du quotidien peuvent &tre
étudiés et décrits comme résultant de I’articulation et des conflits entretenus entre ces

instances, mais également en fonction d’éventuels accidents dans leur mise en place.
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La théorie psychanalytique pourrait étre comprise comme théorie de I’acces a la subjectivité.
De nombreux auteurs, apres Freud, ont étudié la structuration de celle-ci, au gré des

interactions avec I’environnement précoce.

b - Psychanalyse et Psychose (« un autre est je »)

A Dorigine, la schizophrénie et la psychanalyse ne font pas bon ménage. Bleuler et Freud,
pourtant contemporains, ¢pousent respectivement deux conceptions des maladies mentales

divergentes [28].

Le pere de la psychanalyse, tout au long de son ceuvre, semble réticent a ’application de la
méthode analytique aux patients psychotiques. Etonnement 1’argument initial est de nature
« contre-transférentielle » : « Finalement je me suis avoué a moi-méme que je n’aime pas ces
gens malades, que je leur en veux de les sentir si loin de moi et de tout ce qui est humain ».
Ce positionnement tranché évoluera au fil de 1’ceuvre de Freud, qui concedera pour partie
I’accessibilité des sujets psychotiques a une forme de transfert et prétera les impasses
thérapeutiques plus a un inachévement de la théorie psychanalytique, qu’aux caractéristiques
inhérentes a ces patients. Il faut attendre la mort de Freud pour voir fleurir une riche littérature

psychanalytique traitant des psychoses.

De 1894 a 1914. Freud classe la schizophrénie, alors appelée démence précoce (E. Kraepelin)
dans le groupe des psychonévroses de défenses. Sa singularité est de comporter « une défense
bien plus énergique et plus efficace encore » (que le refoulement)... « celle ou le Moi rejette
la représentation inconciliable en méme temps que son affect et se comporte comme si cette
représentation n’avait jamais eu acces jusqu’a lui ». En 1896, dans un courrier adressé a Fliess
il évoque le déclenchement de la paranoia comme consécutive d’un « incident primaire »
proche de ceux qui déclenchent une névrose : un souvenir engendre du déplaisir et est refoulé.
L’affect de déplaisir est alors projeté sur I’autre. Ce mécanisme serait la source de la méfiance
et du sentiment de persécution manifesté par les paranoiaques. La représentation initialement
refoulé fait quant a elle retour sous forme d’hallucinations et de délire. Ces quelques jalons
sont les germes de ce qui constituera plus tard une théorie structurée des troubles

psychotiques. En 1908 les théses d’Abraham rencontrent un écho important. Il postule chez
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les psychotiques un détournement de la libido sur le moi. Reprises par Freud cette théorie
aboutit a considérer ce repli comme un équivalent de refoulement. Le psychotique désinvestit
la représentation déplaisante et dans le méme mouvement il désinvestit la réalité toute enticre.
L’application de la méthode analytique est alors proscrite, puisqu’elle s’appuie sur une forme

d’investissement (de I’analyste) : le transfert.

C’est le célebre cas du président Schreber qui permet a Freud d’expliciter sa conception de la
paranoia. Celle-ci s’origine selon lui dans la confrontation a une poussée libidinale
homosexuelle, refoulée de maniére psychotique par Schreber. Cette poussée est
consubstantielle d’un « complexe paternel » contracté par Schreber, lui-méme lié a 1’image
totalisante et toute puissante d’un pére médecin, rigide promoteur de méthodes rééducatives
fondées sur la contrainte des corps. Dans ce contexte, et confronté a cette poussée, le sujet
paranoiaque transformerait « je 1’aime » en « je le hais » et « je le hais » en « il me hait », qui
et la forme délirante (persécutoire) sous laquelle fait retour le désir refoulé. Le positionnement
de Freud s’agissant de la schizophrénie est plus nuancé : les impulsions homosexuelles n’y
jouent pas un role aussi important et la régression y est plus profonde atteignant le narcissisme
et I’autoérotisme infantile. Il est a préciser que le terme « homosexuel » n’est pas a concevoir
dans son acception classique liée a un choix d’objet mature (et parfaitement normatif), mais
plutét comme un choix pré objectal a valence narcissique ou 1’autre est alors plutot considéré

comme un autre Sol.

De 1914 a 1924 : La schizophrénie, la paranoia et la psychose maniacodépressive s’inscrivent

au sein des névroses narcissiques.

Freud se fend d’une explication du langage schizophrénique. Il faut d’abord rappeler la
conception freudienne : les représentations de choses appartiennent a I’inconscient et sont
régies par des processus primaires (principe de plaisir énergie libre), tandis que les
représentations de mots sont régies par des processus secondaires (énergie liée principe de
réalité). Chez les sujets schizophrenes, il existerait au gré du repli narcissique déja évoqué un
investissement des représentations de mots comme des représentations de choses. Les objets
étant désinvestis, la libido continue a investir les représentations de mots leur correspondant.
C’est ainsi que Freud comprend le langage parfois énigmatique des ces sujets dont il

rapproche la structure a celle du réve.
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Freud propose en 1917 une théorie de I’hallucination, selon laquelle, le désinvestissement de
la réalité est a 1’origine d’une perte de 1’épreuve de réalité, qui ordinairement distingue
perception (objectives) et représentations mnésiques (subjectives). Cette description est un
premier apport de la théorie psychanalytique au concept de discernement en ce qu’elle
propose cette faillite de la discrimination comme fondatrice des troubles et en ce qu’elle fait
€cho en partie aux conceptions développées bien plus tard par les neurosciences concernant

le self monitoring.

De 1924 a 1938 s’établit la dichotomie Névrose/Psychose. Le lieu du conflit se situe entre le
moi et la réalité extérieure (versus conflit entre le Moi et le Ca dans la névrose). La réalité se
refusant au désir est déniée et reconstruite de maniere délirante. « Vraisemblablement dans la
psychose, le fragment de réalité repoussé revient sans cesse forcer I’ouverture vers la vie
psychique, comme le fait dans la névrose la pulsion refoulée ». Ainsi Freud nous indique-t-il
que tout délire comporte une part de « vérité historique » accessible peu ou prou a la

technique psychanalytique [28].
o L’école Kkleinienne [29, 30] :

Mélanie Klein fait ’hypothése d’un moi, initialement immature, qui s’établit de maniere
dynamique en traversant 2 positions successives (plus dynamiques et souples que les stades
décrits par ses prédécesseurs). La premiére est la position schizo-paranoide et correspondrait
aux 3 premiers mois de vie. L’environnement précoce n’est pas encore congu comme
personnes a part entiére. L’objet (au sens psychanalytique) n’est que partiel. Par exemple, la
mere n’est pas envisagée comme une personne, mais « résumee » a la partie du corps qui
prodigue les soins a un instant t. C’est I’exemple du sein qui est souvent repris. Celui-ci est
ainsi percu plutdt que la mere dont il est une partie. Le bébé n’est donc en relation qu’a des
objets partiels (plutot qu’a un objet total). Naturellement celui-ci se sent tantot satisfait quand
ses besoins sont comblés, tantdt persécuté quand la satisfaction s’arréte ou tarde a venir. On
comprend ainsi la nature paranoide de 1’angoisse d’alors. L’immaturité du bébé, son
incapacité fonctionnelle a intégrer ces sentiments antinomiques comme provenant de la méme
source, I’engagent a considérer qu’il existe des bons et des mauvais objets. Ce mécanisme de
défense permet de lutter contre ’angoisse suscitée et conduit a 1’évacuer en introjectant
(préfiguration des identifications futures) le bon objet et en projetant a I’extérieur le mauvais

objet (mécanisme de défense de projection). Il faut préciser avec Golse que cette description
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conceptualise un mode de rapport a I’objet, qui pourrait résumer (2 tort) le vécu des premiers
mois d’un bébé a un état de mal étre quasi constant. C’est le biais de la démonstration qui
hypertrophie la prégnance de ces angoisses et on admet de maniére évidente, au cours du
développement « normal », dans des circonstances favorables, que le vécu du bébé est pour

une grande part paisible et constitué de plaisirs réels ou hallucinatoires [31].

Au fil du temps, au gré d’une forme de sécurité conférée par I’usage de ces mécanismes de
défense, d’une maturation physiologique et par la dispensation de soins « suffisamment
bons », I’objet va finalement s’intégrer afin de constituer un « objet total ». L’unification de
celui-ci, initialement clivé en bon ou mauvais, confronte I’enfant au fait que le « mauvais
objet » autrefois hai est superposable au « bon objet » aimé et source de gratifications. La
haine adressée suscite chez 1’enfant une grande culpabilité corrélative d’une forte angoisse de
perte d’objet. Cette phase est appelée par M. Klein « position dépressive ». Pour I’enfant c’est
I’occasion de mobiliser une tendance a la réparation qui lui permet de tamponner I’angoisse
lide a la perte potentielle. C’est aussi la répétition des séquences séparations/retrouvailles qui
permettra I’apaisement de ces angoisses. C’est également 1’occasion pour le bébé d’accéder a
I’ambivalence 1a ou existait le clivage, donnant acces a une connaissance nuancée du monde
en lieu et place d’une appréhension jusqu’alors caricaturale sur un mode dichotomique

bien/mal.

Les troubles psychotiques seraient dans cette perspective des accidents sur ce chemin vers la
relation d’objet mature. Au demeurant cet apport propose de comprendre la symptomatologie
comme tributaire de 1’établissement d’une ligne de démarcation nette entre un individu et son
environnement précoce et antérieurement entre les valences positive et négative de ses
expériences. On peut en effet penser qu’avant méme 1’établissement d’un sentiment de
subjectivité secondaire a la mise en place d’une relation a un objet total, c’est la constance et
la consistance des expériences spécifiquement gratifiantes et frustrantes qui permet d’en
anticiper les effets et de dépasser cette position. Des expériences discontinues, ou qui pour
une méme réalité seraient tantot agréables, tantot désagréables conduiraient pour siir & une
insécurité, sinon a une désorganisation éminemment préjudiciable a un stade si précoce de

construction.
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e  Winnicott [32-34] :

Le moi serait inorganis¢€ a 1’origine. Plusieurs processus concourraient a son organisation et
contribueraient a la création et a I’entretien d’un « sentiment continu d’exister ». Pour ce faire
I’auteur développe le concept de Préoccupation Maternelle Primaire (PMP), assimilé a une
« maladie normale » des meéres et substituts maternels, au cours de laquelle ceux-ci déploient
un degré de sensibilité accrue a I’égard du bébé au détriment d’investissements personnels ;
en somme elles s’identifient au bébé. Cette PMP conditionnerait le début de la structuration

du moi.

L’environnement précoce aurait par ailleurs un réle de miroir. Cette fonction est a
comprendre comme une fonction d’étayage du moi. Les interactions et réactions réciproques
adaptées auraient une fonction spéculaire, a la base de la construction de la subjectivité¢ du
bébé. Elles correspondraient au début de séparation du non-Moi et du Moi. « En d’autres
termes, la mere regarde le bébé et ce que son visage exprime est en relation directe avec ce
qu’elle voit ». Cette fonction de miroir trouve d’ailleurs un écho singulier a travers une riche
littérature se jouant des positions partisanes. Ainsi c’est une fonction apparenté qui est
théorisée par Stern (accordage affectif), Fonagy (le miroring) ou encore par les neurosciences

et les neurones dits miroirs (Rizzolatti).

La maturation du nourrisson est également tributaire selon lui du holding, soit la maniere
d’étre porté, d’étre maintenu physiquement, qui est aussi une des conditions du sentiment
continu d’exister. Sa fonction serait une fonction de protection vis-a-vis des angoisses
inhérentes a la condition de nourrisson. Plus précisément le holding permettrait un processus
d’intégration conduisant I’enfant a un état d’unité (le Moi), le handling favoriserait
« I’installation de la psyché dans le soma » par le biais de processus de personnalisation ou
interrelation psychosomatique, enfin 1’ « object presenting » concernerait 1’édification des
premieres relations objectales a travers la manicre dont la réalité extérieure est présentée au

bébé.

Au décours d’une phase de dépendance absolue, au cours de laquelle les soins maternels sont
en adéquation stricte aux besoins du bébé (donnant méme au nourrisson 1’illusion de créer
I’objet a chaque poussée instinctuelle satisfaite), s’établit une période ou cette adaptation doit
subir quelques carences mineures. D’abord parce que selon Winnicott le bébé possede des

capacités évolutives innées qu’il est fondamental de laisser s’épanouir, ensuite aux fins de
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valider la subjectivité naissante en permettant a 1’enfant d’exprimer une demande qui
n’existerait pas si elle était anticipée et exposerait le bébé a un état régressif potentiellement
pathologique. C’est I’émergence du désir, en tant qu’il souligne un positionnement subjectif
en accordant une place a l’autre. Les soins se doivent ainsi d’étre prodigués par un
environnement « suffisamment » bon (« good enough »), le trop étant assimilé ici au pas
assez. C’est donc de I’absence qu’émerge la pensée. De manicre prosaique, c’est elle qui
créée les conditions psychiques pour le bébé de se vivre comme étre potentiellement distinct
de son environnement précoce en se posant les questions : qu’est ce qui me satisfaisait il y a
quelques minutes et qui n’est plus 1a ? Qu’est ce qui tenait mon corps jusqu’a présent et qui

n’est plus la ?

Cette désadaptation progressive est une propédeutique a 1’établissement d’une relation
objectale qui s’établira d’apres ’auteur selon le modele des phénomenes transitionnels.
L’espace transitionnel est une zone intermédiaire entre subjectivité et objectivité, qui
s’instaure progressivement dans I’enfance, persiste tout au long de la vie et dont la finalité est
de « maintenir, a la fois séparés et relies ['un a ['autre, réalité intérieure et réalité
extérieure ». Ces phénomenes se mettent en place progressivement et débutent par I’intérét
porté aux premicres possessions, d’abord auto-érotiques (pouce...), puis bientdt « non Moi »
que sont les objets transitionnels. Ces objets ont valeur de compromis s’agissant de la distance
s’établissant vis-a-vis de I’environnement précoce, « ils ne viennent ni du dedans, ni du
dehors, mais d’un espace quelque part entre [’enfant et la mere », et permettent une
régulation de cette distance (et donc de 1’absence), dans une forme de sécurité. Ils sont une
représentation de la mere en son absence et fondent ainsi les assises de la vie psychiques en

tant que faculté de pensée.

L’aboutissement de ces processus s’incarne dans ce que Winnicott a nommé « la capacité

d’étre seul », qui traduit la sécurité acquise au fil de cette maturation.
e Lacan [28,31]:

Nous nous permettrons de n’exposer ici qu’une part amputée des apports de I’auteur, pour
mettre en exergue son évocation du stade du miroir, qui nous semble plus directement
intéresser le discernement. De maniere générale, il est question pour I"auteur de saisir I’acces
a la subjectivité plus comme une inscription dans un ordre symbolique préexistant, que

comme le développement égocentré de quelconques capacités de symbolisation. Sa
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conception se fonde sur un retour radical a Freud, teinté de linguistique saussurienne. Il
conceptualise le manque comme un en dega pulsionnel, organique, qui ne s’articule au désir
que par le biais de la pulsion. Le désir est entendu comme « ce que devient la pulsion quand
elle est aliénée dans un signifiant ». C’est ’occasion de préciser que 1’opposition entre
signifiant (réalisation physique ou phonologie d’un signe) et signifié (le concept auquel le
signe renvoie) est au fondement de la théorisation lacanienne et qu’elle lui permet de
mod¢éliser le drame de la condition humaine. En effet la mise en mot du manque est une
nécessaire trahison illustrant le fossé infranchissable séparant ce qui est éprouvé de ce qui est
exprimé. C’est ainsi que la demande, articulant désir et langage témoigne de cette division
fondamentale de I’étre. L’auteur théorisera sa conception des psychoses autour « de la
forclusion du nom du pere », évoquant de mani¢re métaphorique et relativement complexe la
nécessaire advenue d’une triangulation dans les relations qu’entretient un sujet a son
environnement précoce et dont I’échec signerait la persistance d’une relation d’objet confuse,

voire totalisante.

Le stade du miroir concernerait 1I’enfant agé de 6 a 18 mois et a a voir avec 1’identification.
Trois moments peuvent étre dégagés : d’abord I’enfant pergoit son reflet qu’il consideére alors
comme un é&tre réel. Dans un second temps, I’enfant percoit le reflet pour ce qu’il est, une
image, sans pour autant I’identifier comme sienne. Enfin celui-ci comprend qu’il s’agit de son
reflet et identifie également le reflet de ses proches. Cette séquence peut étre comprise
comme celle ou se noue les 3 registres du psychisme : le réel, I’'imaginaire et le symbolique, et

de cette non advenue pourrait résulter certains troubles psychotiques.

Encore une fois on saisit comment 1’acces a la subjectivité est conditionné par la distinction et
I’appropriation progressive de soi. On souligne par ailleurs la validité épistémologique du
concept de miroir tant il semble validé indépendamment du domaine scientifique étudiant le

psychisme humain.

Ainsi peut-on définir avec Ajuriaguerra les psychoses dans leur aspect développemental
comme des « organisations dynamiques qui a la faveur d’une carence précoce d’apport
narcissique, se traduisent un jour ou l’autre, de fagon immédiate ou progressive, par
I’indistinction du sujet et de I’objet, I’absence des limites du Moi, par I’indistinction entre
pulsion, réalité, fantasme ». Une fois encore les failles du sujet quant a son identité semblent

former le substrat du développement et de la clinique de ces troubles [27].
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Dubor, exposant la nature de la relation d’objet psychotique, la décrit telle qu’elle résulte
d’une fixation et d’un non dépassement du registre préobjectal. « On admet qu’a 1’origine le
nourrisson participe pour ainsi dire sur le mode de la fusion et de I’identification a une totalité
fusionnelle ou il n’existe pas encore de séparation entre le sujet et son entourage et ou les
échanges ne sont pas pergus comme une acquisition (du registre de I’avoir), mais comme une

simple expansion de son étre » [27].

3 — Psychiatrie, neurosciences et discernement

a - L’inconscient cognitif

Le Code Pénal frangais propose donc a I’expert de fonder son raisonnement sur 1’abolition ou
I’altération du discernement et/ou 1’abolition ou I’entrave du contrdle des actes, comme motif
d’irresponsabilité pénale ou d’atténuation de peine (dans I’esprit de I’alinéa 2 de I’article 122-
1). Cette formulation suppose implicitement qu’il existerait dans des conditions normatives un
discernement et un contrdle des actes plein, total, qui confirmerait ainsi I’intuition que nous
avons de notre libre arbitre et du sentiment fort que nos actes sont la conséquence de nos

intentions conscientes.

L’étude des processus conscients et non conscients, longtemps considérés comme
difficilement appréciables par le biais d’outils objectifs, est redevenu depuis les années 80 un

domaine de recherche en plein essor.

Comme nous ’avons vu, en dépit de ’absence de définition légale ou médicale consensuelle,

la notion de discernement repose sur le postulat de 1’existence d’une forme de libre arbitre.

Avec les neurosciences cognitives, force est de constater (objectivement) qu’un certain
nombre de processus fragilisent en partie ce postulat. Des années 80 a nos jours, de nombreux
travaux attestent d’un traitement cérébral inconscient de I’information ayant trait a nos
perceptions, nos actions, nos émotions et ayant pour substrat la quasi-totalité¢ du cerveau (des

zones les plus archaiques au néocortex).
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Nous verrons que les neurosciences, en se réappropriant le terme d’inconscient, ont ainsi

réussi a formaliser un certain nombre de corrélats cérébraux sous-tendant cette activité.

Le phénomene de blind-sight ou de « vision aveugle » est la traduction clinique d’une 1ésion
du cortex visuel. Ce terme, a priori paradoxal, souligne la dissociation existant entre une telle
1ésion, responsable d’une cécité « corticale » et donc d’une amputation du champ visuel de
I’intéressé, et la pérennité de certains processus qui continuent a « traiter » les informations
provenant de cette région du champ visuel. Assis devant un écran d’ordinateur sur lequel est
projeté brievement un point lumineux dans le champ de leur cécité, les patients affirmeront ne
pas voir le stimulus. Poppel, Held et Frost ont demandé a ces mémes patients de diriger leur
regard vers la région de 1’espace ou le point lumineux était apparu. En dépit de cette consigne
a priori absurde (diriger le regard vers une source lumineuse qu’on ne pergoit pas), les
chercheurs se sont rendus compte avec stupéfaction que I’orientation se faisait précis€ément en
direction du stimulus. Ceux-ci en conclurent a 1’existence de processus perceptifs et moteurs
agissant a I’insu de notre conscience. Un grand nombre de travaux ultérieurs ont par la suite

confirmé les conclusions de cette étude [35].

Tranel et Damasio ont suggéré un niveau de traitement inconscient des stimuli a valence
¢émotionnelle en présentant des photos de visages, tantdt familiers, tantot étrangers a des
patients prosopagnosiques (impossibilité a reconnaitre les visages potentiellement liée a des
Iésions du lobe occipital). Ce protocole, couplé a des mesures de la réponse électrodermale, a
montré que, si les patients affirmaient ne reconnaitre aucun des visages sensés leur Etre
familiers, ceux-ci étaient associés de maniere non consciente a une plus ample réponse

¢lectrodermale [36].

Il a ainsi fallu trouver quel relais empruntaient ces informations « inconscientes », ayant a
I’esprit que I'intégrité des voies visuelles classiques (rétine, nerf optique, chiasma, bandelettes
optiques, corps genouillé latéral, cortex visuel primaire) était altérée chez ces patients. On a
ainsi montré qu’une voie annexe, sous corticale, transitant par le coliculus supérieur, a la face
postérieure des pédoncules cérébraux, était a 1’origine de ce traitement alternatif. Morris et al
ont montré chez un patient « blindsight » que la valence émotionnelle inconsciente était
attribuée par les amygdales (structure limbique connue depuis longtemps comme responsable

de la pondération émotionnelle de nos pensées et perceptions), via le coliculus supérieur, alors
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méme que les aires visuelles associées a la reconnaissance des visages ne recevaient aucune

information [37].

Ces travaux ont pour mérite de souligner la complexité des processus psychiques et
I’influence que peuvent avoir certaines conditions expérimentales (ou plus généralement
environnementales) sur le psychisme humain, sans que celui-ci n’en soit conscient,
interrogeant ainsi objectivement notre intuition déja quelque peu ébréchée d’une liberté de

pensée et d’action.

Apres mise a jour de ces processus inconscients chez des patients neurologiques, restait en
suspens 1’élargissement de ces conceptions au sujet sain. Pour cela, il fallait faire en sorte que
ces sujets soient expos€s a une information sans pour autant en étre conscient. Ces conditions
furent réalisées grace au paradigme de la perception subliminale selon lequel une premicre
image présentée tres brievement (quelques dizaines de millisecondes) et immédiatement
suivie d’une autre projetée plus longuement ne serait pas pergue consciemment et néanmoins

susceptible d’exercer certains effets.

Whalen et al ont ainsi proposé le protocole suivant : un visage est projeté 33 ms puis est suivi
d’un autre pendant 167 ms. Ainsi, seul le second est percu consciemment par les volontaires.
Le second visage présenté est toujours « gai », en revanche, de manicre aléatoire, le premier
est soit gai, soit effrayé. Le cerveau est parallelement étudi¢ en IRM fonctionnelle. De
manicre univoque, les résultats ont montré une activation des coliculi supérieurs et des
amygdales dans les essais ou les images masquées étaient des visages apeurés prouvant

I’existence de cette voie de traitement inconscient chez le sujet sain [38].

Naccache souligne cependant le caractére sommaire des représentations véhiculées par cette
voie, arguant son manque de résolution (comparativement au cortex visuel primaire), son
traitement spécialisé du mouvement par le biais du champ visuel périphérique (au détriment
des images précises) et son activation spécifique et rapide dans les situations d’alerte et de

danger. L’auteur le qualifie ainsi d’inconscient « stupide, ancestral et vestigial ».

I1 a ensuite ét¢ démontré que des structures philogéniquement plus « évoluées » (et
particulierement développées chez 1’étre humain) présentaient un tel niveau de traitement des

informations.
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C’est en 1991 que Goodale et Milner publierent une étude menée grace au concours d’une
patiente souffrant d’une agnosie visuelle aperceptive a la suite d’une intoxication au CO.
Celle-ci souffrait d’un trouble visuel complexe touchant électivement la reconnaissance des
objets. Il lui était ainsi impossible, en voyant un objet, de le nommer, tout en conservant
intacte la capacité de décrire a quoi celui-ci servait. Les deux chercheurs congurent un modele
de boite aux lettres dont la fente pouvait s’orienter a loisir dans toutes les directions a 360°.
La patiente fut dans I’impossibilité¢ de décrire consciemment quelle était I’orientation de cette
fente dans de multiples essais, autant qu’il lui était difficile de reproduire ladite orientation
avec sa main. Paradoxalement, elle réussit sans difficulté la tiche qui consistait a introduire
une lettre dans la boite et ce, quelle que soit 1’orientation de sa fente. Dans chaque essai et
avant méme le contact physique avec la boite, I’orientation de la main était systématiquement

congruente avec celle de la fente [39].

Chez les patients souffrant de blindsight, c’est la destruction du cortex visuel primaire qui
avait permis d’investiguer une voie de traitement de ’information « non consciente » mais
plus archaique. Dans le cas présent, I’intégrité de ce cortex est intacte et souligne 1’existence
de tels processus au sein méme des zones cérébrales les plus évoluées. Au sortir du cortex V1,
I’information emprunte schématiquement 2 voies de traitement (quand bien méme de
nombreuses aires participent a 1’élaboration de nos représentations visuelles) : la voie
« ventrale » qui chemine a la partie inférieure du lobe temporal et la voie « dorsale » qui
s’oriente vers le lobe pariétal. Cette distinction correspond a des fonctions spécifiques. La
voie ventrale traite ’identification précise d’un objet visuel tandis que la voie dorsale est
impliquée dans le traitement des opérations visuomotrices (« voie de [’action »). On
comprend ainsi que c’est la voie ventrale qui avait était altérée chez cette patiente. Le résultat
de I’expérience permettait alors de proposer que cette voie faisait certainement 1’objet d’un

traitement cérébral non conscient [37].

La ou le paragraphe suivant restait a un niveau représentationnel relativement sommaire, cette
expérience vient suggérer que la réalisation de mouvements complexes, sollicitant tres
largement les fonctions exécutives (planification, initiation, maintien d’une but, contréle de
I’action...), pourrait échapper (pour partie ?) au controle conscient. C’est précisément le
passage a I’acte dont le substrat suscite I’intérét du clinicien (notamment du psychiatre et de

I’expert) qui peut étre ici interrogé, notamment lorsqu’on prend en considération les
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hypothéses actuelles des troubles schizophréniques comme résultant d’un dysconnectivité

globale du cerveau [24].

Nous reprendrons 1’argumentation de Naccache pour souligner que, loin de ne concerner que
les patients souffrant d’agnosie visuelle perceptive, cette dichotomie de traitement de
I’information largement sous tendue par des processus inconscients semble étre une regle de
fonctionnement du cerveau humain. C’est I’étude des illusions visuelles qui a servi de support
a cette démonstration. Nous avons ainsi tous fait I’expérience de ces « illusions d’optique »
qui continuent d’abuser nos sens quand bien méme nous sommes conscients de leurs artifices

[37].

< —
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Savoir, par exemple, que ces segments sont de taille égale et méme le vérifier ne nous
empéchera pas de ne pas en faire I’expérience visuelle et de continuer a les voir de taille
différente. De la méme fagon que cette patiente ne faisait pas I’expérience consciente de
I’orientation de la fente, nous n’avons pas conscience de la taille objective de ces segments.

Une raison supplémentaire de douter de notre expérience subjective et de nos convictions ?

Si on nous demandait de reproduire la taille de ces segments avec le pouce et I’index (donc de
manicre consciente), nous reproduirions la méme erreur. Daprati et Gentilucci ont proposé a
des sujets d’attraper ces segments (et non plus seulement d’estimer leur longueur), et ont
constaté que quel que soit le segment, I’ouverture de la pince pouce index demeurait
strictement 1identique et s’affranchissait donc de [Iillusion, qui pourtant perdurait

consciemment. Cette expérience a depuis été répliquée et confirmée [40].

D’autres études ont permis de soutenir cette dissociation entre une voie ventrale participant a
notre perception consciente et une voie dorsale « inconsciente », support du traitement visuo-

moteur.

38



L’étude des patients souffrant d’héminégligence a cependant nuancé ce constat en montrant
que cette voie ventrale pouvait également servir de substrat a des représentations

inconscientes.

Par exemple, une étude menée par Rees a montré que le cortex visuel primaire et la voie
ventrale continuaient a représenter des informations non percues consciemment chez ces
patients. Les chercheurs ont présenté a un patient héminégligent deux stimuli visuels, un
visage a gauche et une maison a droite. Le sujet, du fait du trouble, ne visualisait
consciemment que la maison. Dans une seconde tache, seul le stimulus de droite était présent.
Dans les deux situations, un enregistrement cérébral en IRMf était réalisé€. La soustraction des
cartes d’activation a permis d’isoler les corrélats cérébraux du traitement du visage négligé,
objectivant ainsi qu’un stimulus non percu consciemment était cependant « enregistré » par le

cerveau [41].

Ces constatations ont été confirmées chez le sujet sain (Dehaene et al 2001), pour lequel
I’activation de cette voie ventrale a pu étre démontrée dans des taches de présentation
subliminale de mots. Ultérieurement, de nombreuses études ont montré des activations de
régions corticales diverses (cortex visuel, voie ventral, cortex pariétal et méme frontal et
préfrontal) dans ce méme type de conditions montrant que, virtuellement, pratiquement tout le
cerveau était susceptible d’héberger une « activité inconsciente », véritable « inconscient
cortical qui laisse envisager une richesse potentielle de représentations mentales

inconscientes jusqu’alors insoupgconnée par la majorité des neuroscientifiques » [37, 42].

L’amorgage visuel masqué a permis d’explorer encore plus fondamentalement cette « activité
inconsciente » en montrant qu’elle recouvrait tout un pan de I’activité abstraite du psychisme,
notamment celle corrélée au sens des mots (représentation mentale s’il en est). Cette
technique consiste a présenter successivement a un sujet deux mots, le premier étant flashé de
manicre subliminaire (le sujet n’en faisant donc pas 1I’expérience consciente), le second étant
celui pergu consciemment. On mesure ensuite 1’influence de cette « amorce masquée » sur des
taches différentes (reconnaissance de mot...) ou le sujet applique donc les consignes de la
tache sans se préoccuper de I’amorce dont il ignore méme la présence. C’est Marcel en 1983
qui a le premier démontré des effets d’amorcage significatifs. Dans son protocole, un mot
amorce désignant une couleur en toute lettre était présenté¢ de maniére subliminale puis était

suivi d’un carré de couleur pergu par le sujet qui devait le plus rapidement possible appuyer
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sur un bouton correspondant a la couleur de la cible. Il a ainsi démontré que lorsque 1’amorce
et la cible étaient congruentes, le temps de réponse était significativement raccourci. Les
résultats suscitent une forme de stupéfaction puisque le stimulus amorce a nécessairement
subi un traitement complexe, 1’association s’étant nécessairement faite a un niveau
sémantique, soulignant que des traitements de l’information de grande complexité (ici

décrypter le sens d’un mot) se réalisent de manicre inconsciente chez le sujet sain [43].

Par ailleurs, quand Naccache fait état de ces travaux dans son ouvrage de 2006 il déclare : « 4
l’issue de cet article remarquable, le concept révolutionnaire de dissociation entre
performance cognitive de haut niveau [...] et une conscience abolie de ces stimuli [...]
solidement établie... ». Cette formulation ne manque pas d’interpeler par sa parenté avec celle
de l’article 122-1 du CP qui parle notamment d’abolition du discernement. Cette remarque
permet de garder le fil de nos interrogations concernant ce discernement suppos¢ intact chez
le sujet «sain» mais dont les contours trouvent difficilement solide étayage dans la

littérature.

Dans les années 80, une expérience de Libet (répliquée depuis) avait déja fait voler en éclat
I’intuition d’une séquence chronologique intention-action, en montrant que la conscience de
I’intention d’un mouvement succede de plusieurs centaines de millisecondes (des protocoles
expérimentaux plus récents proposent quelques secondes !) ’initiation de celui-ci objectivée

par le potentiel de préparation [44].

Dans cette perspective, Jeannerod déclarait : « Dans ce qui parait étre un processus libre et
volontaire, l’acte (I’effet final) précede en réalité la conscience de le vouloir (la cause

supposée) » [4].

Par ailleurs, certains protocoles remettent en question la pertinence d’une délibération
consciente comme propédeutique a la qualité¢ d’un choix. Une expérience de Dijksterhuis
proposant a deux groupes de sujets de réaliser un achat précédé ou non d’un temps de
délibération montre ainsi, de maniere contre-intuitive, que les meilleurs choix sont réalisés par
les sujets qui n’ont pas bénéficié de ce temps de réflexion et que ce constat est d’autant plus
valide que I’enjeu du choix est important. Ces conclusions ont cependant été nuancées par
Dehaene qui insiste sur le bénéfice de cette délibération consciente dans bien des

circonstances [45].
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Une expérience de Desmurget et al, réalisée par stimulation cérébrale directe au cours
d’interventions chirurgicales, suggere I’existence d’un substrat anatomique sous tendant la
dissociation entre action et conscience de 1’action. Ces auteurs ont ainsi montré qu’une
stimulation du cortex pariétal entrainait un désir fort, voire I’illusion d’un mouvement (donc
sans mouvement objectivé), tandis qu’une stimulation du cortex frontal induisait cette fois des

mouvements objectivés sans que les sujets n’aient eu conscience de ceux-ci [4].

Ces données suggerent donc qu’a la fois la motivation et la qualité d’une action reposent sur
un déterminisme qui semble devoir se désolidariser d’une initiation et d’un contrdle
conscients. C’est ainsi qu’un certain nombre de publications montre que 1’intervention de la
conscience de 1’action n’émerge qu’en cas de probléme imprévu, d’obstacle ou d’échec au
temps de D’exécution, celle-ci ayant été initiée, planifiée de facon non consciente. Nous
verrons comment [’hypothése d’une dysconnectivité cérébrale globale chez les sujets
schizophrénes étaye cette conception s’agissant notamment des troubles du monitoring de

I’action [4].

C’est ce traitement non conscient que chacun peut expérimenter quand une pensée inopinée
nous vient « spontanément » a 1’esprit, sans volonté consciente, et que nous parvenons
cependant a nous I’attribuer. La clinique psychiatrique est riche de troubles ou ces propriétés
sont défaillantes (I’hallucination acoustico-verbale chez le patient schizophréne) ou
aboutissant a des compulsions (pensées intrusives dans le cadre d’un TOC conduisant a des

comportements compulsifs).

Dans cette perspective qui semble marquer le déclin du libre arbitre (free will), une fagon de
préserver une forme de responsabilité du sujet a été de proposer la notion de véto. Le
fonctionnement « responsable » du cerveau ne concernerait pas notre liberté de faire mais
plutdt celle de ne pas faire (free won’t). Cette conception s’appuie notamment sur le fait que
la conscience réflexive semble étre 1’apanage de I’humain, que les lobes frontaux sont
excessivement développés chez lui et que ceux-ci sont le lieu cérébral des fonctions

exécutives, du contrdle de 1’action et donc, finalement, de I’inhibition.

La conscience aurait une fonction de régulation permettant de maintenir la cohérence entre les
représentations que le sujet se fait de lui-méme et son expérience de la réalité. Une expérience
dans laquelle on demandait aux sujets d’argumenter leur choix établi entre deux visages, selon

leur préférence esthétique, a ainsi montré que si (apres le choix) I’examinateur intervertissait
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les images a I’insu du sujet pour lui présenter 1’image non choisie, dans 74% des cas les sujets
argumentaient ce choix qui pourtant n’était pas le leur, preuve que cette fonction est de
maintenir une cohérence psychique plutét que d’examiner la réalité d’un fait. D’autres
expériences ont souligné la capacité de sujets a s’approprier des choix cependant établis par

d’autres [46].

b - La conscience

La conscience humaine est tres difficile a décrire, outre la polysémie du terme (éveil,
perception, morale, religion...), il existe un monde entre la description de la prise de
conscience d’un phénomene, d’un objet et ’appréciation subjective de la conscience de soi,
en tant qu’étre pensant. C’est cette dialectique qui nous intéresse principalement. En effet, la
clinique psychiatrique, celle qui pourrait notamment infléchir le discernement, est faite de
rupture ou de variation de la conscience qu’a le sujet de lui-méme, des autres ou du monde
qui ’entoure. Ainsi, au caractére objectivable de la perception d’un objet pourrait s’opposer
I’expérience privée, ineffable de 1I’expérience subjective. C’est ce qui a amené le philosophe
David Chalmers a parler d’un probleme facile et d’un probleme difficile de la conscience.
Toutefois, la plupart des théories récentes, plutdt que de soutenir cette dichotomie, proposent

des modeles au sein desquels ces dimensions s’articulent.
Plusieurs modeles neurobiologiques de la conscience ont ét€ proposeés :

Damasio définit la conscience comme « /’état d’esprit selon lequel le flux habituel des images
mentales a été enrichi par la subjectivité ». Selon 1’auteur, les processus du self sont
nécessaires pour construire 1’expérience consciente. Il construit un modele hiérarchisé de la

conscience [47] :

» Le protosoi regroupe les informations cartographiques corporelles de base qui
s’intégrent au niveau d’une structure philogénétiquement ancienne : le tronc
cérébral. Le protosoi est le promoteur des fonctions d’éveil. Il constitue le niveau le
plus bas des processus du self. Damasio précise que les informations ainsi intégrées
ne sont pas seulement « a propos » du corps, mais intrinséquement liées a lui. Les

produits les plus élémentaires du protosoi sont nommés par 1’auteur « sentiments
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primordiaux » et donnent, selon lui, une expérience primitive directe de la

conscience d’exister. Ils seraient le substrat des sentiments plus €laborés ;

» Le soi noyau constitue 1’interface entre 1’organisme et les objets avec lesquels il

interagit ;

» Le soi autobiographique, qui inscrit 1’étre humain dans sa biographie et donc dans la

temporalité, est I’étape ultime de cette hiérarchie.

C’est I’articulation de ces systémes qui promouvrait I’expérience de la conscience par le biais
de boucles résonnantes. Les corrélats cérébraux de cette activité s’appuieraient notamment sur
la partie haute du tronc cérébral (notamment le pont, le mésencéphale et I’hypothalamus, la

substance réticulée ascendante, les coliculi supérieurs et inférieurs), le thalamus et le cortex.
Changeux propose un modele développemental de la conscience [48-50] :

» Niveau 1: conscience minimale: organismes simples, intégration, maintien d’une
représentation dans la mémoire de travail, comportement exploratoire, taches de

réponse différée sans réflexion et sans vie sociale élaborée: souris et rats ;

» Niveau 2: conscience de base: nouveau-né, enfant de 8-15 mois, organismes imitatifs
avec intention partagée vis a vis de 1’objet, maintien de deux représentations dans la
mémoire de travail (fonction et objet), attention partagée mais sans compréhension

mutuelle : singe vert (vervet monkeys), nouveau-n¢ ;

» Niveau 3: conscience de soi: enfant de 2 ans et chimpanzés, imagination et
distinction soi-1’autre, concept d’agent intentionnel, reconnaissance de soi dans un

miroir ;

» Niveau 4: conscience réfléchie et «théorie de I’esprit»: enfant de 3-5 ans, expérience

consciente totale.

Dennett postule que la conscience serait corrélative de la « célébrité » d’un objet mental a un
instant t. Plusieurs assemblées de neurones seraient ainsi en compétition, représentant
plusieurs états de conscience potentiels. L’un d’entre eux deviendrait prévalent au gré
d’éléments contextuels (au décours d’un « darwinisme neuronal ») et figurerait la conscience

[51].
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Baars a proposé le concept d’espace de travail global dans les années 80. Ce concept a
souvent été repris, notamment par Dehaene plus récemment. Ce concept se propose
d’expliquer comment une information singuliere devient consciente alors que le cerveau traite
en permanence d’innombrables informations véhiculées par d’aussi nombreuses connexions
neuronales. Ce serait donc par le biais de cet espace de travail global, pensé comme étant en
lien avec la totalité du cerveau, qu’une information est rendue accessible a I’ensemble des
populations de neurones. Ce serait la disponibilité d’une information a un instant au sein de
cet espace qui lui permettrait d’étre consciente. C’est ’activation pendant une durée suffisante
qui permettrait a I’information d’étre amplifiée et de devenir accessible a de nombreux
processus mentaux tels que la mémorisation a long terme, la catégorisation perceptive,
I’action volontaire. Ce serait par ailleurs cette accessibilité globale de 1’information qui
donnerait sa coloration subjective a cette prise de conscience, permettant au passage d’abolir
I’antagonisme entre probléme facile et difficile de la conscience. La conscience émerge donc
au décours d’une compétition darwinienne entre diverses assemblées de neurones. Celle-ci est
donc consubstantielle d’une riche et opérante connectivité neuronale et s’éloigne des modeles
localisationnistes classiques de la conscience selon lesquelles une structure déterminée permet

I’intégration d’informations éparses, incarnant le lieu de la conscience [52].

Ce modele est particuliecrement intéressant quand on considére que [’occurrence des
symptomes productifs chez les schizophrénes est entendue par certains auteurs comme la

résultante d’une dysconnectivité cérébrale, notamment fronto-temporale [24].

Changeux et Dehaene, vont d’ailleurs enrichir cette hypothése d’un substrat neuronal de
I’espace de travail global : 1’espace de travail neuronal global, postulant que les neurones
pyramidaux des cortex préfrontaux de la couche III, possédant de longs axones et un nombre
¢levé d’épines dendritiques (23 fois plus que le cortex visuel) propices a la connectivité
cérébrale, pourraient étre le support de cet espace. Les études démontrant le développement
massif et singulier des cortex préfrontaux humains (comparativement aux autres especes et
aux autres aires cérébrales), mais aussi de la substance blanche, semblent étre en faveur de

cette hypothese [47, 53].

\

Selon ce modele, I’acces a la conscience correspond a 1’ignition soudaine de ces neurones a
axones longs. Cet accés a la conscience s’intégre a une taxonomie articulant processus

subliminaux (force du stimulus trop faible pour entrainer I’ignition), préconscients (force
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suffisante mais en compétition avec d’autres stimuli centraux) et conscients (force suffisante

et disponibilité de I’espace conscient) [54].

En outre, cette hypotheése propose un modele d’articulation entre processus conscients et non

conscients dont nous avons souligné la prégnance.

Comme nous le verrons par la suite, le modele de la schizophrénie est certainement le plus
propice a éclairer le concept de discernement. Anticipant sur les données présentées dans le
chapitre suivant, nous profitons de I’évocation des processus conscients pour présenter

certains travaux les ayant étudiés chez les sujets schizophrenes.

Delcul, Dehaene et Leboyer ont montré qu’il existait un déficit d’acceés a la conscience chez

les patients schizophrénes [55].

Gaillard et Delcul, dans wun article traitant de la conscience et des troubles
neuropsychiatriques, proposent de comprendre le concept médicolégal d’ « abolition du
discernement » comme une modalité¢ de déclin de la conscience. L’auteur fait le lien entre la
conception actuelle de la schizophrénie comme altération de la connectivité globale du
cerveau (plutot qu'une altération focale), et I’hypotheése de 1’espace de travail neural global,
dans une tentative de compréhension physiopathologique. De nombreux travaux postulent
I’existence d’un défaut d’intégration corticale qui trouverait son origine dans des troubles de
la connectivité cortico-corticale et cortico-sous corticale. Des études d’imagerie ont
notamment montré I’existence d’une dysconnectivité fronto-temporale. Cette dysconnectivité
pourrait constituer le substrat des hallucinations acoustico-verbales en altérant les processus
permettant de s’attribuer ses propres paroles ou pensées. Ces patients seraient génés dans la
perception de I’intentionnalité¢ de leurs actions. Ils auraient tendance a attribuer des stimuli
d’origine interne a une source externe. Cette problématique sera détaillée plus loin. Ces
données sont corroborées par des résultats récents montrant une altération des oscillations
rythmiques neurales chez les schizophrénes a 1’€lectroencéphalogramme. Ces oscillations
neurales sont connues pour jouer un role majeur dans le support de l’activité cognitive

normale (mémoire, attention, conscience ) [56-59].

Dehaene et al ont montré dans une épreuve d’amorgage visuel, qu’il n’existait pas de
différence significative entre patients et sujets controles quand l’amorce <était pergue
inconsciemment alors que les patients étaient moins performants lorsque 1’amorce était percue

consciemment suggérant que c¢’est une altération du traitement conscient de 1’information qui
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faisait défaut chez les schizophrénes. En outre, ces résultats dtaient corrélatifs d’une

hypoactivité du gyrus cingulaire antérieur. Ces résultats ont été confirmé par Del Cul et al

[55].

Les expériences troublantes de Benjamin Libet interrogent fondamentalement le role des
perceptions conscientes. Comme nous I’évoquions, celles-ci pourraient consister en un réle

d’interprete visant a donner une cohérence a notre expérience de la réalité.

C’est ce que les expériences menées chez les patients au cerveau divisé (split brain) ont
permis de révéler. Le méme type d’expérience a confirmé ces résultats chez les sujets sains.
Chez ces sujets, le corps calleux a été sectionné afin d’éviter la propagation de crise
d’épilepsie a I’hémisphere controlatéral. Dans une expérience classique, les deux champs
visuels sont strictement séparés (a I’aide d’un écran divisé). Deux images différentes sont
ainsi projetées sur chaque hémisphere (isolés I’'un de 1’autre du fait de la callotomie). On
demande au sujet de choisir des cartes illustrées qui correspondent a ce que le sujet voit. Ce
dernier choisit 2 cartes, sans pouvoir expliquer que celle prise par sa main gauche est en lien
avec ce qu’il a vu dans ce champ visuel (I’hémisphere droit étant isolé des aires du langage).
De maniére surprenante, le sujet rationnalise donc son choix en « inventant » un argumentaire

permettant d’expliquer le choix de cette carte.

Cette fonction nous permettrait donc d’avoir le sentiment d’étre des agents rationnels.

¢ - Cognition et Psychose,: Le discernement a la lumiére des dysfonctionnements

cognitifs et associatifs de la schizophrénie

La schizophrénie est une pathologie grave qui touche preés d’1% de la population. Selon
I’OMS, elle fait partie des 10 maladies les plus invalidantes. L’espérance de vie des personnes
atteintes est réduite de 10 ans en moyenne et 10 a 15% des individus meurent par suicide.
L’hypothese aujourd’hui admise de I’étiopathogénie de la schizophrénie est un modele neuro-
développemental qui postule des perturbations précoces (feetales et périnatales) du
développement cérébral. Ces perturbations seraient liées a une vulnérabilité acquise ou héritée
dont I’expression pourrait dépendre de stresseurs environnementaux. Les recherches récentes

permettent ainsi de suggérer une vulnérabilité génétique complexe, des anomalies des
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structures cérébrales, mais €galement le poids fort de facteurs environnementaux, comme
facteurs propices a I’émergence des troubles. Le diagnostic de la maladie s’établit
habituellement sur un ensemble de symptomes regroupés en symptomes positifs, négatifs et
de désorganisation. Plus récemment les auteurs ont insisté et individualisé les symptomes
cognitifs. Connus de longue date ces symptomes étaient habituellement classés dans la
catégorie des symptomes négatifs s’installant au fil des années. Des travaux récents ont
permis de suggérer que ces symptomes étaient en fait présents dés 1’épisode inaugural de la
maladie (et méme parfois dans les phases prodromales et chez les apparentés), qu’ils
pouvaient &tre compris comme des facteurs précipitant I’émergence des symptomes des autres
classes (positifs, négatifs, désorganisation), qu’ils constituaient un facteur pronostic majeur
des troubles et qu’enfin ils étaient mobilisables par les thérapeutiques de remédiation

cognitive [24, 60].
Un certains nombre d’entre eux éclairent avantageusement le concept de discernement.

o Fonctions exécutives [61] :

Cinquante-cinq a 80% des schizophrénes souffrent de troubles cognitifs, cependant la sévérité
de ces troubles est trés hétérogene. Ces difficultés apparaissent précocement dans 1’histoire
naturelle de la maladie, précédent dans certains cas 1’épisode princeps des troubles et débutent
méme parfois dans I’enfance. Les troubles exécutifs seraient avec les troubles de la mémoire
les deux domaines de la cognition les plus classiquement et les plus fréquemment documentés
dans la schizophrénie. Les « systemes exécutifs » sont définis comme un ensemble de
processus (controle, inhibition, planification, flexibilité, catégorisation, etc.) dont la fonction
principale est de permettre aux sujets de s’adapter a des situations nouvelles, et ce méme
quand ils se trouvent confrontés a la réalisation d’une situation routiniere mobilisant des
habiletés cognitives sur-apprises. Les troubles exécutifs, qui concernent le domaine du
monitoring de I’action, pourraient éclairer utilement notre sujet qui traite notamment des

ressorts du passage a 1’acte [61-65].

Ces processus interviennent généralement quand il s’agit de formuler un but, de planifier et
choisir les différentes séquences de comportement qui permettrons d’atteindre ce but, de
comparer des plans en fonction de leur probabilité de succes et de leur efficacité dans
I’accomplissement de 1’objectif, de mettre en ceuvre un plan sélectionné jusqu’a son

accomplissement final et éventuellement a I’amender en cas d’échec [66].
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Ces processus sont mis en ceuvre volontairement dans le cadre de tiches nouvelles et
mobilisent nécessairement un « controle exécutif » dont 1’objectif est la recherche active et
planifiée d’informations utiles a la réalisation de la tiche, I’inhibition de taches routiniéres au
profit de nouvelles tiches adaptées aux exigences contextuelles, la coordination lors de la
réalisation de taches simultanées et le maintien de 1’attention sur de longues périodes

temporelles au cours de longues séquences de comportement.

L’atteinte de ces fonctions est parmi les anomalies les plus fréquemment retrouvées dans la
schizophrénie. Une méta-analyse a montré que les performances des patients atteints de
schizophrénie a un test exécutif, le Wisconsin Card Sorting Test (WCST), prédisaient
significativement leur fonctionnement quotidien dans la communauté. Certaines atteintes
spécifiques sont retrouvées : I’attention sélective serait altérée chez les sujets schizophreénes.
La planification, la déduction de regles, la flexibilité et ’inhibition le serait également [61,

67-71].

Les déficits exécutifs seraient plus souvent associés a la symptomatologie de désorganisation

[72].

Enfin Krakowski et Czobor ont suggéré que la détérioration des fonctions exécutives était

associée aux comportements d’agression [73].

Au-dela de la simple association entre troubles exécutifs et schizophrénie, ceux-ci pourraient
étre des facteurs prédictifs de cette derniere. Certaines études suggerent que les déficits du
systéme exécutif signeraient une vulnérabilité a la psychose, tandis que la présence de déficits

exécutifs associés aux troubles mnésiques signeraient une progression vers la psychose [61].

Une méta-analyse récente retrouvait une altération dans 1’activation cérébrale de diverses
régions du cortex préfrontal lors de taches exécutives. Ces déficits touchaient le cortex

préfrontal dorso latéral, le noyau dorso médian du thalamus et les cortex cingulaires antérieurs

[68].
e Insight, fonctions exécutive, substrat préfrontal :

Bourgeois et Benezech déplorant le manque d’étayage théorique, au décours d’une intense
recherche bibliographique, reprennent au fondement de leur analyse la définition classique du

discernement : « capacité a distinguer a juste titre entre des faits ou des idées », « bon sens et
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intelligence qui apprécie les choses, qui en déméle les rapports. Il faut avoir beaucoup de
discernement pour avoir du jugement, mais le discernement se rapporte plus a la théorie et le

Jjugement a la pratique » [74].

Ces auteurs proposent comme approximation le terme d’insight qui, bien qu’ancien, fait
I’objet d’un regain d’intérét d’abord parce que son évaluation est a présent formalisée et
objectivable par le biais de nombreuses échelles mais également parce qu’il existe une forte
corrélation entre trouble psychotique (notamment la schizophrénie) et détérioration de
I’insight. Or, dans une clinique du discernement encore a construire, s’il est une chose sur
laquelle les auteurs s’accordent, c’est la corrélation entre trouble psychotique et abolition du

discernement.

L’évaluation de I’insight, qui antérieurement n’était réalisée que sur un mode caricatural et
dichotomique (absence ou présence), s’est trouvée nuancée par la validation de diverses
échelles. Cette évaluation nuancée n’est pas sans rappeler I’apport de 1’alinéa 2 de D’article
122-1 qui consacre le déclin des conclusions expertales en tout ou rien. De nombreuses
échelles validées ont été créées et permettent d’objectiver une clinique qui pourrait, pour une
part, recouvrir celle du discernement. « L’impressionnisme fécond de la clinique de la
rencontre peut ainsi étre rationnalisé par la rigueur de la psychopathologie quantitative ». La
validité de ces échelles est nuancée par Beck et al qui soulignent que certaines réponses
correspondent plus spécifiquement a un insight intellectuel 1ié a la désirabilité sociale (quel
type de réponse attend la personne qui m’interroge ?) qu’a un insight émotionnel, plus
subjectif et certainement plus congruent a I’état clinique du patient. L’auteur s’appuie sur
I’anecdote d’un patient qui interrogé dans le cadre d’un questionnaire attribuait 1’origine de
ses hallucinations a sa maladie psychiatrique alors qu’un examen plus approfondi objectivait
qu’il les attribuait en fait a Satan. Cet auteur a mis au point un questionnaire permettant de
vérifier I’hypothese selon laquelle la différence entre une population non clinique et des sujets
souffrant de troubles psychotiques est leur capacité a pouvoir relativiser leurs conclusions et
leurs croyances ainsi que d’admettre que ces dernicres puissent étre erronées. Ce
questionnaire se conclut par un score composite mettant en balance la réflexivité (distance
vis-a-vis de son propre jugement, autocritique) et certitude, celle-ci pouvant étre entravée par
celle-1a. Les résultats sont ainsi corrélés au degré d’insight et au fait de présenter des troubles
psychotiques ou pas. Les troubles psychotiques, selon cette hypothése, seraient liés a des biais

cognitifs plus qu’a des détériorations de ces fonctions [74, 75].
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D’autres études ont par ailleurs montré que 1’altération de I’insight était corrélative de
dysfonctions du cortex préfrontal, notamment chez les sujets atteints de schizophrénie. Le
cortex préfrontal constitue le substrat électif des fonctions exécutives (organisation,
planification, auto-correction, inhibition de I’action...), par ailleurs également altérées dans la

schizophrénie. Insight et fonctions exécutives sont méme corrélées [75].

Ainsi, un lien entre faible insight et anomalies morphologiques des lobes frontaux a été mis en
évidence chez les schizophreénes. Shad et al ont montré que chez des patients traversant leur
premier épisode de schizophrénie, ceux ayant un faible insight présentaient une réduction du
volume du lobe préfrontal dorsolatéral droit. Ils ont également montré que le score des
patients a la SUMD (Scale to Assess Unawarness of Mental Disorder) était négativement
corrélé au volume de la région orbitofrontale. Le cortex préfrontal dorsolatéral droit serait
associ¢ a la dimension de la conscience des troubles, tandis que la région orbitofrontale

constituerait le substrat neuronal de la dimension d’attribution des symptdmes [76-79].

Les deux tiers des études investiguant ce domaine montrent le lien existant entre insight et
certaines catégories du Wisconsin Card Sorting Test. Ainsi semblent corrélés fonctions
exécutives et insight. Ce point est confirmé par Aleman et al qui démontrent la covariance de

I’insight et des fonctions exécutives et plus généralement des troubles cognitifs [80].

Une étude récente a permis de mettre en évidence que des sujets schizophrénes présentant
entre la phase aigu¢ de la symptomatologie et sa rémission une amélioration de 1’insight,
laquelle s’accompagnait d’une normalisation de 1’activité du cortex préfrontal gauche
impliqué dans le fonctionnement exécutif et la régulation des émotions. Cette normalisation
de I’activité cérébrale s’accompagnait, de plus, d’'une amélioration de leur fonctionnement

social [81].

Des modeles récents proposent d’étudier les déficits de la conscience des troubles dans la
schizophrénie au travers des modeles métacognitifs et la théorie de 1’esprit sur lesquels nous
reviendrons (les uns étant considérés comme une partie de 1’autre selon Frith). Les
schizophrénes présenteraient des déficits importants de la théorie de I’esprit qui se traduiraient
par une fragilité s’agissant de I’agentivité (capacité a se reconnaitre comme a 1’origine de ses
actions, de ses pensées), modele fécond pour notre sujet. La métacognition étant considérée
comme apparentée aux fonctions exécutives, ces résultats suggerent une consistance des

phénomenes d’insight, fonctions exécutives et substrat préfrontal. Certaines études encore

50



rares ont démontré le lien existant entre altération de 1’insight et troubles métacognitifs [82,

83].

Enfin, la corrélation entre un faible niveau d’insight et 1’occurrence de comportements
violents chez les sujets schizophrénes reste controversée. Une revue récente de la littérature

montre que ce lien est établit dans pres de la moitié des études colligées par Voyer [84].
e Self monitoring :

Les symptomes positifs de la schizophrénie et notamment les symptomes de premier rang
(décrits par Kurt Schneider dans les années 50) seraient associés a une perte du sens de
I’agentivité. Au cours de la réalisation d’une action, I’intuition qu’on peut avoir d’étre a

I’origine de celle-ci serait altérée chez les patients souffrant de schizophrénie [85].

Plus précisément, la difficulté a se considérer comme la source de ses propres actions et
pensées se traduirait par des difficultés a déterminer si une action est produite par soi ou par
autrui ou si une action a seulement été pensée ou réalisée. Ces troubles son repérés comme
des troubles du monitoring (ou mémoire) de la source et du self monitoring et pourraient étre
a Dlorigine des phénomenes hallucinatoires, automatisme mental rencontrés dans les
schizophrénies. Les auteurs soulignent plus prosaiquement que ces troubles consistent en une

incapacité a établir une frontiere en soi et 1’autre, modele prototypique de trouble du

discernement (au sens de distinction, discrimination) s’il en est [23].
La schizophrénie est ainsi pensée en tant que pathologie de 1’action.

La théorie du self monitoring s’étaye sur celle des modeles dits « comparateurs ». Dés la fin
du 19°™ siécle a été décrit le phénomeéne de décharge corollaire ou copie d’efférence qui
postule qu’au cours de la réalisation d’un mouvement, la commande motrice est a la fois
envoyée vers les effecteurs musculaires et stockée dans la mémoire de travail. Le but de ce
systetme est de prédire les conséquences sensorielles du mouvement et de comparer en

permanence 1’adéquation entre le mouvement tel qu’il est réalisé et sa finalité souhaitée.

Le « self-monitoring » permettrait de discriminer les actions et les intentions émanant de soi
de celles provenant de I’extérieur. Ce systeéme serait constitué de 2 sous systemes : le
monitoring de I’action permettrait spécifiquement de distinguer action émergeant de soi de

celle émergeant d’une source extérieure, le monitoring des intentions d’actions lui permettrait
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de discriminer action propre générée par un stimulus extérieur de celle générée

intentionnellement.

De nombreuses données soulignent 1’altération de ces mécanismes chez les sujets
schizophreénes. Tres tot a ét€ montrée 1’existence d’une activité laryngée distincte du discours
volontaire ou d’une activité¢ a minima des muscles de la langue chez les patients souffrant
d’hallucinations acoustico-verbales, suggérant ainsi que la non reconnaissance d’actions

pourtant effectuées par eux participait a la genese de ces symptomes [24, 86].

Plus récemment, 1’imagerie fonctionnelle a montré que les hallucinations acoustico-verbales
suscitaient I’activation d’aires cérébrales superposables pour partie a celles activées au cours
du langage intérieur et parlé et notamment de I’aire de Broca (versant moteur du langage), et
que de surcroit elles activaient les aires auditives temporales laissées inactivées dans ces deux
derniéres conditions, postulant une dysconnectivité¢ fronto-temporale comme participant a

I’occurrence de ces phénomenes hallucinatoires.

Initialement comprise comme une pathologie du contrdle de ’action, la schizophrénie a été
dans un second temps pensée par Frith comme une défaillance des systémes visant a prédire
les conséquences des actions. Ce ne serait donc pas la faculté de produire une action qui serait

altérée chez les schizophrénes, mais leur capacité a en anticiper les conséquences, qui

conduirait alors a considérer le résultat de I’action comme étranger a soi [86].

Les études sur le self monitoring corroborent celles menées sur ’attribution des actions dans
la schizophrénie qui soulignent la difficulté de ces patients a reconnaitre leurs actions ainsi
que leur plus grande tendance a les attribuer a I’autre. Il semblerait que cette caractéristique
s’exprimant de maniere manifeste a travers les symptomes de premier rang soit également

présente chez les patients ne manifestant pas ce type de symptomes.
e Monitoring de la source :

Le «monitoring de source » se désolidarise de la notion d’action motrice et regroupe
I’ensemble des processus cognitifs permettant d’attribuer I’origine d’une information. Il est

constitué de plusieurs sous types :

» La mémoire de réalité ou « reality monitoring » permettant de discriminer 1’origine

interne ou externe de I’information
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» La mémoire de source externe permettant de discriminer plusieurs informations

externes (provenant par exemple de deux personnes différentes)

» La mémoire de source interne permettant par exemple a un sujet de différencier ce

qu’il a pensé et dit

Lors de I’encodage d’un souvenir, différents paramétres sensoriels et contextuels sont
enregistrés et contribuent a I’identification de la source du souvenir. Ainsi un souvenir
d’évenements externes sera plus riche en détails contextuels (images, sons, éléments temporo-
spatiaux...) et sera ainsi identifi€¢ comme tel au cours d’un processus « automatique » de
décision. Un deuxiéme processus de jugement dit « controlé » sera secondairement mis en jeu

en cas d’échec du précédent.

Le reality monitoring serait fortement corrélé avec les symptomes positifs de la schizophrénie
et notamment avec 1’occurrence d’hallucinations acoustico-verbales. De nombreuses études
visant a investiguer cet item ont montré que les patients souffrant d’hallucinations acoustico-
verbales avaient une plus grande tendance a attribuer a I’expérimentateur 1’origine de mots

qu’ils avaient lus a haute voix [87, 88].

Plusieurs études ont également démontré qu’il existait chez les patients souffrant
d’hallucinations auditives et de désorganisation psychique des troubles du monitoring de la
source interne. Dans une de ces expériences, il était demand¢ aux sujets de lire des mots en
silence ou a voix haute et de rappeler le mode d’encodage de ceux-ci. Les patients souffrant
d’hallucinations auditives avaient une plus grande tendance a reconnaitre les mots lus en
silence comme ayant été lus a voix haute. La confusion entre mots mentalisés et vocalisés
pourrait étre a 1’origine de la désorganisation du discours de ces patients. Il est cependant
difficile de conclure quant a 1’origine de ces troubles : seraient-ils liés a 1’encodage ou au
rappel ? Quoi qu’il en soit ces processus font partie de la mémoire épisodique. La conscience

rattachée a cette mémoire €pisodique est appelée conscience autonoétique [89, 90].

Cette conscience autonoétique correspond a une connaissance subjective, colorée
émotionnellement et par des éléments de vie personnelle. Elle s’oppose a la conscience
noétique qui constitue la connaissance factuelle, objective des choses. Dans une étude
investiguant a la fois la reconnaissance de la source (stimuli internes ou externes) et 1’intégrité
de la conscience autonoétique (paradigme remember/know), les auteurs ont montré qu’il

existait chez les sujets schizophrénes une dissociation entre niveau de conscience
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autonoétique et précision du rappel de la source. Chez les sujets contrdles un haut niveau de
mémoire autonoétique ¢était i€ a la précision dans la détermination de la source, tandis que tel
n’était pas le cas pour les sujets schizophrénes, confirmant I’hypothése d’un trouble du
binding, soit la difficulté¢ a intégrer un souvenir comme un tout cohérent et mémorisable
(ceux-ci ayant plutoét tendance a conserver des traces mnésiques éparses difficilement
intégrables). Le déficit de mémoire autonoétique serait selon Danion a la base des troubles

rencontrés chez ces sujets [91].
e Métacognition :

Comme nous le soulignions, les déficits cognitifs sont observés chez 75 a 85% des sujets
schizophrénes. Les études réalisées pour évaluer le retentissement fonctionnel de ces déficits
sont assez hétérogenes et ne permettent pas d’affirmer qu’il soit directement imputable a ces
déficits. Ce lien pourrait étre mieux compris par la prise en compte de facteurs plus
spécifiques a chaque individu, notamment métacognitifs. La métacognition pourrait étre
définie comme la connaissance qu’a un individu de son propre fonctionnement cognitif. Le
terme est relativement polysémique et désigne pour certains le contrdle et la surveillance
d’opérations mentales par d’autres opérations mentales, quand il désigne pour d’autres auteurs
la réalisation d’opérations mentales sur des processus de pensée. Nelson et Narens ont
théorisé un mode d’échange d’informations bidirectionnel entre processus cognitifs et
métacognitifs (« bottom-up » de surveillance et « top-down » de contrdle). L’évaluation de la
métacognition se réalise par des tests psychométriques qui évaluent par exemple la capacité
d’une personne a comprendre ses propres phénomenes mentaux et ceux d’autrui (par exemple
la métacognitive assessment scale). On saisit la parenté de cette notion avec les processus
décrits précédemment (monitoring de la source et théorie de I’esprit), dans le sens ou c’est le

sentiment de subjectivité qui est ainsi investigué [92, 93].

C’est principalement la métamémoire qui a été¢ investiguée chez les sujets atteints de
schizophrénie. Dans ce type d’épreuve on propose a des sujets d’évaluer le degré de « niveau
de confiance » (de 0 & 100%) dans une tache de rappel d’items mémorisés. Le degré de
corrélation entre ce niveau de confiance et 1’exactitude du rappel serait un indice de bon
fonctionnement métacognitif. Les études n’ont pas montré de différence significative entre les
performances métamnésiques des sujets schizophrénes comparativement aux sujets controles,

cependant il existerait des sous groupes de patients schizophrénes qui surévalueraient leur
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niveau de confiance en cas de réponses incorrectes ou qui auraient au contraire un taux plus
¢levé de réponses correctes alors que leur niveau de confiance est faible. Cette dissociation a
¢té rattachée par certains a des troubles du binding qui est la difficulté propre a ces sujets a
combiner les différents aspects d’un événement en un tout cohérent. Plusieurs recherches ont
démontré le lien existant entre performances métacognitives et fonctionnement social. En ce
point réside certainement ce qui nourrit le plus notre réflexion autour du discernement,
puisque lorsque I’expert est convoqué, c’est toujours au décours d’un acte ayant engagé
I’altérité. Ainsi Lysaker suggere une corrélation entre le sous score de maitrise de la MAS
(metacognitive assesment scale) et fonctionnement social altéré, rendant les relations
interpersonnelles pénibles et déroutantes. Koren et al ont méme suggéré que les déficits
métacognitifs étaient de plus forts prédicteurs des limitations d’activités dans la communauté.
Ces auteurs proposent dans cet article une illustration permettant d’envisager des pistes
thérapeutiques : 2 patients ayant un fonctionnement cognitif similaire prennent un traitement
habituel composé de 3 comprimés, mais souffrent de troubles mnésiques ne leur permettant
pas de se souvenir de la posologie exacte du médicament ; le premier qui a un fonctionnement
métacognitif plus altéré va prendre 5 comprimés (par exemple) s’exposant au risques de

2" va demander de 1’aide a son médecin traitant.

surdose et d’effets adverses, tandis que le
Cette fonction de supervision semble féconde et certainement transférable a d’autres prises de
décisions et pourrait constituer une part du substrat de I’altération du discernement chez un

sujet schizophréne, non décompensé [94, 95].
e Cognitions sociales :

Comme on I’a précisé c’est le caractere social des troubles qui semble le plus fécond pour
notre sujet. Ainsi est-il solidement établi que les cognitions sociales sont fortement altérées

chez les patients schizophrénes et qu’elles sont en outre un facteur pronostic majeur.

Les cognitions sociales sont habituellement divisées en plusieurs entités que sont notamment
la théorie de I’esprit et la reconnaissance faciale des émotions, toutes deux richement

documentées et altérées chez les sujets schizophrénes.

La théorie de I’esprit, que nous évoquions déja plus haut, est la capacité qu’a un individu de

préter des états mentaux a autrui. Pour Premack et Woodruff, il s’agit de «la capacité
d’attribuer des états mentaux a soi-méme et a autrui ; cette faculté de déduire la pensée
intuitive de I’esprit permet a 1’étre humain de prédire ce que les autres feront dans une
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situation donnée ». Pour Perner un individu a une théorie de I’esprit quand il est capable de se
faire une opinion a propos de ses états mentaux et de ceux d’autrui. Cette capacité intuitive
favorise les relations sociales, affectives et communicatives : elle nous permet d’interpréter,
prédire et tirer des conclusions sur les comportements d’autrui. On comprend intuitivement
les conséquences potentielles en cas d’altération de ces processus chez un individu engagé

dans des interactions sociales [96, 97].
La théorie de I’esprit est habituellement investiguée par le biais de diverses épreuves :

> Les fausses croyances de 1% ordre : capacité a comprendre qu’une personne peut agir
sur la base de croyances qui différent de la réalité...accepter que deux personnes

aient un point de vue différent...par exemple : sally and ann test ;

» Les fausses croyances de 2™ ordre : comprendre qu’une personne peut avoir une
croyance erronée de la croyance d’une tierce personne : par exemple 2 personnes
cachent un objet ’'une d’elle part; celle restée change 1’objet de place sans
s’apercevoir que 1’autre 1’observe par la fenétre. La tdche consiste a déterminer ce
que pense la personne restée du lieu ou ’autre ira chercher 1’objet (la bonne réponse
est « dans ’ancienne cachette » étant donné qu’elle n’est pas au courant qu’elle est

observée) ;

» La hinting task : ou le patient doit deviner I’intention de personnages impliqués dans

une histoire courte en se basant sur des sous entendus [98] ;

» Le Eyes test : ou les sujets doivent inférer un état mental complexe présenté par un

sujet en fonction de photos de ses yeux [99] ;

» La Theory of mind assesment scale : composé de 39 questions elle permet d’évaluer
différents aspects de la théorie de I’esprit. Elle se divise en plusieurs échelles prenant
en compte la premiere ou la troisiéme personne dans une perspective ego ou

allocentrée [100] ;

De nombreuses études ont montré les déficits de la théorie de ’esprit chez les schizophrénes.
Une méta analyse récente colligeant 36 études regroupant 1181 schizophrénes versus 936
contrdles souligne la réalité de ce déficit et sa majoration quand coexistent des symptomes

aigus. Cette étude suggere par ailleurs que cette altération est un trait de la pathologie puisque
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le déficit, bien qu’atténué, persiste en dehors des phases processuelles. Néanmoins le

caractere trait ou état des déficits reste débattu [101, 102].

P. Harvey, recensant les données actualisées traitant de la théorie de I’esprit met en avant les
différents domaines de compétences altérés chez les schizophrénes : épreuve de fausses
croyance, hinting task, identification des intentions d’autrui, identification de 1’état mental
d’autrui, compréhension au test « faux pas ». Il précise enfin que c’est la symptomatologie de

désorganisation qui serait la plus associée a ces déficits [102].

Perner et Aichorn ont montré que le substrat cérébral de la théorie de 1’esprit était constitué du
cortex préfrontal ventro médian, du précuneus, de la jonction temporo-parietal (notamment

droite) et de la partie antérieure du lobe temporal [103].

Rebecca Saxe a pour sa part montré que ce réseau était activé spécifiquement s’agissant des
¢tats mentaux d’autrui, et qu’il ne 1’est pas s’il est question de son aspect physique ou de ses

sensations [104].

La reconnaissance faciale des émotions : La encore ont été démontrées de moins bonnes

performances des sujets schizophrénes. Elle s’inscrit au sein des troubles du traitement des
indices sociaux et pourrait étre a 1’origine des failles de la théorie de 1’esprit. Son altération
pourrait conduire a une interprétation erronée des intentions d’autrui et ainsi favoriser le

passage a I’acte violent [105, 106].

Les protocoles utilisent habituellement deux types de taches différentes : I’identification
d’émotions différentes et la différentiation de I’intensité d’une émotion. Beaucoup d’études
ont utilisé¢ les 2 paradigmes en postulant qu’ils correspondaient a 2 types de déficits
indépendants. Les taches d’identification solliciteraient plutoét des compétences langagicres et
sémantiques, tandis que les tdches de différenciation mettraient en jeu des compétences

visuelles et spatiales.

Les études récentes utilisent majoritairement les protocoles de Ekman et Friesen ou de Gur et
al, consistant a proposer des photos d’individus exprimant des émotions universellement

reconnues telles la peur, la joie, la colere, le dégotit [105, 107].

La plupart des études transversales ont montré que la détérioration de la reconnaissance des
expressions faciales était fonction de la sévérité de la pathologie schizophrénique et de

I’intensité des symptomes positifs et négatifs. Cependant certaines études ont montré que les
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traitements antipsychotiques (qui par définition améliorent la symptomatologie) n’améliorent
pas la reconnaissance des expressions faciales suggérant ainsi que ce déficit est un trait de la
schizophrénie. Cette hypothése semble confirmée par le constat de ce déficit dans les phases
prodromales de la maladie chez des sujets a haut risque de psychose. Des études

longitudinales pourraient préciser cette association [108-110].

Par ailleurs, plusieurs points sont soulignés par P. Harvey: ce déficit continue a étre évident
lorsque la schizophrénie est comparée a d’autres troubles psychiatriques, ce déficit semble
plus important pour la reconnaissance des émotions négatives et parmi celles-ci ¢’est la peur
que les sujets schizophrénes ont le plus de difficulté a identifier, enfin les sujets schizophrénes
auraient une tendance a attribuer une valence négative a des expressions neutres. Ce dernier

résultat serait corrélé a la présence de symptomes paranoides [102].

On saisit ainsi comment les déficits dans la lecture de ces signaux sociaux fondamentaux
peuvent altérer et désorganiser les interactions sociales. Leur association avec un sentiment de

persécution diffus pourrait constituer un préalable a un potentiel passage a I’acte.
e Prise de décision :

La prise de décision a été initialement évaluée chez des patients cérébrolésés. Des travaux
menés chez des sujets 1ésés en regard du cortex préfrontal ventro médian (CPFVM) ont
montré par exemple 1’occurrence de troubles du jugement, de troubles de la prise de décision,
de troubles du comportement orienté vers un but et de prises de décisions a I’encontre de leurs
intéréts. C’est a dessein que 1’hypotheése neurolésionnelle est ainsi évoquée puisque les
anomalies cérébrales souvent rencontrées dans la schizophrénie concernent les régions
préfrontales et qu’elles sont souvent impliquées dans nombre des fonctions cognitives et

métacognitives sus citées [24, 111].

L’iaowa gambling task (IGT) permet d’évaluer de manicre standardisée la prise de décision.
Le test consiste en une tache informatisée dont le but est d’amasser le plus de gains en
piochant dans des piles de cartes qui se révelent soit avantageuses soit désavantageuses. C’est
précisément la capacité a prendre une décision avantageuse qui est évaluée. Ainsi les sujets
1ésés en regard du CPFVM continuent-ils de piocher dans les piles de leurs faisant perdre de
I’argent a la différence des sujets controles et des sujets souffrant de 1ésions cérébrales hors

CPFVM, leur conférant ainsi une véritable « myopie pour le futur ».
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CPFVM semble également étre spécifique de la capacité d’insight. [112].

L’application de ce paradigme chez des patients schizophrénes a mis en évidence une plus
grande propension a piocher au sein des piles désavantageuses ; un apprentissage a pu se faire
au fil du test mais de mani¢re moins qualitative que chez les sujets controles. D’autres études
ont en revanche montré que cet apprentissage ne se faisait pas chez les schizophrénes, dont les

conduites désavantageuses perduraient [113, 114].

Ces altérations seraient présentes deés 1’épisode princeps de la maladie, mais s’intensifieraient

avec le temps [115].

Shurman et al ont montré que le gain était négativement corrélé a la symptomatologie

négative [114].

Ces résultats soulignent les difficultés présentées par les sujets schizophrénes dans une
situation de prise de décision, qui suppose comme propédeutique 1’établissement d’une forme
de choix. Dans la situation de I'IGT ces sujets montrent leur difficulté a faire un choix

avantageux sur le temps de 1’expérience.

B- INTERSUBJECTIVITE : UNE VISION INTEGRATIVE DU DISCERNEMENT ?

[116]

Un faisceau d’arguments nous engage donc a proposer une conception du discernement
éclairée par la psychopathologie, la clinique et les corrélats cérébraux des troubles

psychotiques (principalement de la schizophrénie) :
» Les définitions les plus basiques du discernement insistent sur I’acte de distinguer ;

» Le discernement est une notion héritée de la loi sur la responsabilité des mineurs du
code napoléonien qui suggérait qu’en de¢a d’une certaine limite d’age ceux-ci
n’étaient pas doués de discernement, supposant une composante développementale a
ce concept dont 1’efficience se construirait au fil du temps ; I’article 122-8 du Code
Pénal fait du discernement du mineur la condition de mise en ceuvre de la
responsabilité pénale ;

59



» Les modé¢les récents de compréhension des symptomes psychotiques développent
I’imputabilité¢ des troubles du monitoring de la source qui soulignent la fragilité,
chez ces sujets, des frontieres entre soi et I’autre concernant 1’attribution des actions
et des pensées constituant le support d’une approximation possible du concept

(comme difficulté a distinguer le soi du non-soi) ;

» De méme, les travaux récents soutiennent la fragilité des mécanismes de I’empathie,
de la théorie de D’esprit et plus largement des cognitions sociales chez les
schizophrénes soulignant encore une fois I’altération des processus qui promeuvent

le rapport a I’autre ;

» Il est démontré que ces processus subissent également une maturation
développementale. Immatures a la naissance, ils deviennent totalement opérationnels

progressivement ;

» La psychopathologie psychanalytique propose que les troubles psychotiques soient
corrélatifs de difficultés précoces de subjectivation, limitant 1’acceés a une relation
d’objet mature selon laquelle sujet et objet sont distincts (cette relation s’établirait

¢galement selon un gradient développemental chez le sujet ordinaire) ;

» L’ensemble des modeles confluent vers I’hypothése d’une édification d’un sentiment
solide d’agentivité (€tre 1’auteur intentionnel de ses actions) reposant sur un substrat

spéculaire (Winniccot, Lacan, Stern, Fonagy, Rizzolati, GeorgiefY) ;

Dans cette perspective, on peut proposer que la capacité de discernement reposerait sur le
développement d’un sentiment de subjectivité (sentiment d’une expérience psychique intime
de ses propres pensées et actions comme distinctes d’autrui), héritier d’une potentialité innée

structurée par I’environnement.

Le concept d’intersubjectivité semble particuliecrement fécond pour nourrir notre réflexion
puisqu’il offre un cadre conceptuel potentiellement intégratif et que par ailleurs les situations
dans lesquelles est convoquée la notion de discernement sont majoritairement des situations

qui engagent la rencontre avec ’autre.
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La subjectivité peut étre décrite [116] :

» « comme effet de la conscience réflexive, de [’activité de méta-représentation (...)

de la réflexivité ou fonction de mentalisation » au sens de Fonagy (2002) » ;

» « comme le corrélat d’une attitude propositionnelle ou de la modalisation d’un
état mental (je pense que... ou je crois que...), c'est-a-dire |’émergence du sujet de

["énonciation ou l’énonciation en « premiere personne » (de Vignemont, 2004) » ;

» «enfin comme le résultat d’un processus d’attribution des actions au self ou

d’appropriation subjective par le moi de son activité psychique » ;

Ces définitions sont compatibles avec le concept d’agentivité développé par les neurosciences
cognitives. Cette conception s’est initialement construite sur [’hypothése de la copie
d’efférence qui était censée promouvoir le sentiment d’intentionnalité de I’action. Comme
nous I’avons vu, les expériences de Libet (et de ses successeurs) ont montré que la conscience
intentionnelle d’agir est systématiquement postérieure a I’initiation « cérébrale » de 1’action.
Avec Georgieff, on peut penser que « la conscience d’étre « sujet agent » de I’action dépend
de modes de traitement d’informations complexe, est rétrospective et facultative, et ne peut
étre identifiée a la conscience des mécanismes de décision et de programmation « objectifs »
qui produisent effectivement le comportement ». Ceci montre que la subjectivité se produit sur
une autre scéne que celle des opérations objectivées par ces expériences, sinon comment

comprendre la conviction indubitable d’étre I’agent de ses propres actions.

Ce que nous décrivions précédemment concernant les sujets au cerveau divisé, mais aussi
chez le sujet sain, nous oriente vers 1’idée que ce sentiment d’agentivité¢ dépendrait d’une

fonction narrative au sens de la production d’un récit continu de soi.

C’est cette caractéristique qui semble altérée dans les états psychotiques. La croyance
délirante est donc corrélative d’une faillite des processus d’agentivité plus qu’elle ne porte sur
un jugement sur la réalité extérieure. En effet, si nous sommes persuadés d’avoir reconnu une
personne et que finalement c’est une erreur, nous pouvons corriger notre jugement mais pas
I’expérience d’avoir un instant eu cette conviction. C’est la capacité a nous attribuer cette

réalité psychique qui, a I’inverse des états psychotiques, nous la rend familicre.

De nombreux auteurs (Stern, Trevarthen, Fogel) proposent que l’agentivité naisse et se

construise dans I’intersubjectivité. Certains insistent méme sur le fait que cette derniére en est
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la condition absolue. Cette perspective constitue certes le creuset d’une vision intégrative
mais permet également de la transcender. Ainsi, que ce soit la psychopathologie
psychanalytique et son sujet de 1’inconscient ou les neurosciences cognitives et les corrélats
neuraux des états mentaux, s’inscrit en filigrane une vision individuelle de ’acces a la
conscience de soi inspirée par ’homonculus, selon laquelle 1’individu est le lieu propre de ses
coordonnées psychiques. L’intersubjectivité situe, elle, ces coordonnées dans une perspective

dynamique ou I’un et I’autre des protagonistes sont simultanément sujet et objet [116].

Les neurones miroirs, découverts dans les années 90, sont le substrat organique des
mécanismes de 1’empathie, de la théorie de 1’esprit. Cette découverte « est a [’origine de
[’hypothese générale d’une propriété transitive ou spéculaire du cerveau, qui assure la
reproduction de [’activité cérébrale et mentale d’autrui. Ces systémes permettent en effet, a
partir de la perception de divers indices de [’activité psychique d’autrui (langage, action
motrice, expression eémotionnelle, indices d’intentionnalité) de reproduire de maniére
automatique et implicite des configurations d’activités cérébrales et donc des représentations
mentales analogues a celles d’autrui : des « représentations partagées » ». Autrement dit, les
représentations de soi et d’autrui ont un support biologique et cognitif commun. Autrement dit
encore, les neurones miroirs nous ont appris I’analogie des corrélats neuronaux fonctionnels

de la représentation de 1’action, de 1’action propre et de celle observée chez autrui.

La clinique et les recherches récentes sur I’empathie et la théorie de 1’esprit nous astreignent
ainsi a considérer le cerveau comme un organe anatomiquement individuel mais

fonctionnellement partagé.

L’étude du bébé valide cette vision et promeut une construction de la subjectivité a travers
I’autre. Le développement de cette subjectivité ne peut ainsi se résumer a la construction d’un
soi différent de 1’autre, mais peut étre congu comme une construction de soi dans I’autre
compatible avec les modeles psychopathologiques de I’identification. Les études d’imagerie
montrent ainsi que I’autre s’adressant & moi modifie « malgré moi » (sans intention de ma
part) mon activité cérébrale et mon activité¢ de pensée. Cette vision, €clairée par les troubles
psychotiques, permet de dépasser la classique vision de trouble de la distinction soi- non soi
contemporaine de trouble de 1’agentivité, en situant le probléme entre deux sujets en action.
Plus qu’une difficulté de reconnaissance de I’autre comme non soi, c’est le sentiment d’étre

« passivé » par I’autre du délire qui marque la psychose.
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Georgieff explicite ainsi le concept d’intersubjectivité : « Soi et autrui ne sont donc pas
définis ici comme des entités en soi, corrélats mentaux des individus ou organismes, ni comme
spectateurs l'un de l’autre, ni comme cherchant a se connaitre, a se comprendre, ou a
communiquer. Ils sont engagés dans une interaction, pris dans un scénario ou chacun
s identifie a I’agent ou a l’objet d’une action par laquelle [’un prend [’autre pour objet, et
réciproquement. La distinction entre soi et [’autre est celle du : qui veut et/ou fait quelque
chose a qui, qui affecte qui ? Bien sir dans une constante réciprocité qui inverse les roles.
Les représentations d’actions combinent la construction de soi comme agent et la
construction de [’autre comme objet de [’action, et réciproquement. L’intersubjectivité est
mise en scene de l’interaction, et non face a face de deux individus s observant. Que me veut-
il, que me fait-il ? est la question inhérente a l’intersubjectivité et dont la psychose dévoile la

violence potentielle » [116].

Ce point de vue semble éclairer la clinique classique. Ainsi le « contact psychotique »,
marqué par ’hermétisme ou la bizarrerie, serait une anomalie de « la pragmatique » (verbale
et non verbale) de la communication, ou la reconnaissance, I’interprétation et I’anticipation de
I’activité mentale d’autrui feraient défaut. Les symptdmes positifs (et notamment de premier
rang) pourraient traduire une double pathologie de I’attribution de I’agentivité de 1’action a soi
ou a ’autre. Ainsi, au défaut d’agentivité décrit dans les hallucinations acoustico-verbales, le
syndrome d’influence ou encore I’automatisme mental, s’ajoute une surestimation de
I’agentivité, notamment dans les délires mégalomaniaques ou les sujets font 1’expérience
pathologique d’étre 1’agent des pensées ou actions d’autrui. Georgief et Jeannerod ont
développé 1’hypothése d’un « who system » supposant une dysfonction des représentations
sociales de I’action, reposant sur des représentations partagées de soi et d’autrui et dont le rdle
serait (dans les situations sociales) de lever I’ambiguité quant a I’agent. Ces troubles seraient
alors des troubles des représentations mentales propres du sujet et pas seulement des
représentations d’autrui : « une théorie de ’esprit de soi ou théorie de 1’esprit réflexive ». La
projection psychotique (perte de reconnaissance de 1’origine interne d’un acte ou d’une

pensée et attribution a une source externe) pourrait en étre une illustration [117].

Enfin, Georgieff propose un modele de compréhension appliqué au langage chez le
schizophréne. Il souligne la valeur littérale du discours, les difficultés d’acces a la métaphore,
I’usage inadapté d’une logique formelle, souvent décrits chez ces sujets. Il explique que

I’usage de la métaphore, des symboles et donc du langage s’inscrit nécessairement dans une
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capacité a anticiper les intentions de I’autre, dans le sens d’un « pari » sur ’effet de sens et sur
I’état mental que produira mon discours chez 1’autre. C’est cette anticipation qui permet la
polysémie du symbole et qui promeut la souplesse des interactions. La fragilité de ces

mécanismes pourrait expliquer le rapport singulier de ces sujets au langage.

Le discernement pourrait donc étre compris, au-dela d’une simple difficulté de distinction

soi/non-soi, comme une difficulté de distinction de soi en 1’autre et de I’autre en soi.

C - LA POPULATION PSYCHIATRIQUE EN MILIEU CARCERAL

1 - Démographie carcérale

L’intérét pour la thématique de 1’expertise psychiatrique a notamment été suscité par une
préoccupation sanitaire découlant du constat alarmant de la démographie carcérale. Les
¢tudes, bien que divergentes sur I’estimation, s’accordent pour souligner le nombre
considérable de sujets atteints de pathologies psychiatriques accueillis en prison, excédant

dans tous les cas leur prévalence en population générale [118].

En France, une étude de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et
des Statistiques) de 2002 a estimé a 8% le nombre de détenus psychotiques (soit 8 fois plus
que dans la population générale) et plus généralement a 55% le nombre de détenus atteints
d’au moins un trouble mental a I’entrée en détention. Cette étude souligne par ailleurs qu’un
entrant sur 5 a déja été suivi sur le plan psychiatrique et qu’un détenu sur deux se voit
proposer un suivi par les SMPR (Services Médico-Psychologiques Régionaux) au décours de

la consultation d’entrée [119].

Une méta-analyse de Fazel et Danesh menée sur 23000 prisonniers estime, quant a elle, la
prévalence des troubles psychotiques a pres de 4% tous sexes confondus, celle du trouble
dépressif majeur a 10% chez les hommes et 12% chez les femmes. Enfin, elle souligne que
65% des hommes souffrent d’un trouble de personnalité¢ dont 47% de personnalité antisociale.

Les chiffres sont respectivement de 42 et 21% chez les femmes [118].
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Fazel, Bains et Doll dans une autre méta-analyse menée sur plus de 7000 prisonniers en 2006
estiment de 18 a 30% 1’abus et la dépendance a 1’alcool chez les hommes et de 10 a 24% chez

les femmes. S’agissant de 1’abus et de la dépendance a une drogue, ces chiffres sont

respectivement de 10 a 48% et de 30 a 60% [120].

Il a également été démontré, qu’il existait un lien entre troubles psychiatriques majeurs et
incarcérations itératives, ces troubles étant par ailleurs corrélés aux tentatives de suicides les

plus graves en prison [121, 122].

De nombreux travaux ont ainsi objectivé la forte prévalence de troubles psychiatriques graves

en prison.

Tableau d’aprés Senon et Manzanera [10] :

Pathologies psychiatriques Etudes internationales Etudes francaises
Fazel et |Roesch |Teplin | Motiuk | Gravier | Gallet Dauver | DGS-DAP
Danesh 1999 2000 2001 2004
Psychoses chroniques 4 5 4 3 2,15 3,5(MA) | 4,75 25
4,6(CD)
Dépression 12 10 14 / 3,5 / / 47
Personnalité antisociale 20 64 47 57 11 / 15,5 30

Souvent imputé a la désinstitutionalisation, cet état de fait a permis a certains auteurs de

comparer les prisons aux asiles du 21°™ siécle, pointant ainsi les défaillances des politiques

de santé a I’égard des patients atteints de troubles mentaux [5, 13].

Mais ces chiffres soulignent également le lien ténu, mais désormais établi, entre passage a

’acte violent et trouble psychiatriques.

2 - Violence et troubles psychiatriques

Un lien intime unit ainsi Psychiatrie et violence. La discipline s’est d’ailleurs érigée sur ses
fondations médico-légales dans le but de distinguer le criminel du « fou » redevable de soins.
C’est la découverte des neuroleptiques dans les années 50 qui, révolutionnant le traitement
des troubles psychotiques, a dans le méme temps rendu moins visible cette partie de la

clinique psychiatrique (pourtant présente dés son origine). C’est ainsi que les passages a I’acte
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de ces patients, souvent relayés sans distance par les médias, frappent d’effroi I’opinion

publique [123].

Le débat passionné a souvent opposé de fagon caricaturale deux positionnements rigides
concernant le lien entre troubles mentaux et violence. Les données factuelles ont permis de
trancher ce débat en montrant que ce lien, bien que ténu, existait. Néanmoins, les données ont
toujours souligné que les patients atteints de troubles mentaux ne représentaient qu’une infime
minorité des auteurs de passages a 1’acte violents, 85 a 97% de ces violences étant perpétrées

par des sujets indemnes de troubles mentaux [124].

Ainsi, certains facteurs de risque de passage a l’acte violent sont communs aux troubles
bipolaires et a la schizophrénie : les antécédents de violences, les co-morbidités
psychiatriques (particulicrement les abus et dépendance a une substance et la personnalité
antisociale), les troubles neuropsychologiques (confusion, symptomes « négatifs » des
psychoses), le faible niveau d’insight. Certains facteurs de risque sont plus spécifiques des
schizophrénies : la symptomatologie productive et notamment le délire de persécution, les
délires de grandeur, les délires paranoides, les hallucinations acoustico-verbales impératives,

les troubles cognitifs, les troubles de personnalité psychopathiques associés [5].

Les études ont ainsi montré que 1’existence de troubles mentaux graves (notamment les
troubles schizophréniques) était un facteur indépendant de risque de violence et d’homicide,
celui-ci étant majoré par 'un ou I’autre des facteurs suivant : antécédents de violence, non
observance thérapeutique, absence de suivi, abus de substance, fantasmes violents,

symptomatologie productive [124].

On saisit, dans ce contexte, le role pivot et les enjeux sanitaires de 1’expertise psychiatrique,
qui permet de mettre en lumiére, derriére 1’acte, le processus pathologique qui sous-tend la

non imputabilité des faits.
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III - PARTIE EMPIRIQUE DIAGNOSTICS PSYCHIATRIQUES ASSOCIES A
L’ABOLITION ET A I’ALTERATION DU DISCERNEMENT

Ce travail s’inscrit donc dans une réflexion actuelle concernant la sur-pénalisation des
malades mentaux et son corollaire : leur sur-représentation en milieu carcéral. A défaut d’une
clinique de I’abolition et a fortiori de I’altération du discernement, nous avons choisi de
renverser notre réflexion et de nous intéresser aux diagnostics posé€s lorsque de telles

inflexions du discernement étaient retenues.

Il faut alors préciser qu’il ne peut pas exister de correspondance stricte et systématique entre
un diagnostic psychiatrique et le recours a 1’article 122-1 du CP, puisqu’il incombe a 1’expert
psychiatre, non seulement de porter un diagnostic (ou de repérer de « simples anomalies
mentales »), mais également d’établir de maniére rétrospective ’existence du trouble au
temps de I’infraction, et de déterminer si cette symptomatologie a directement influencé le

passage a I’acte [7, 13].

Il est donc a spécifier que les conclusions de I’étude n’auront de valeur qu’a établir un
éventuel lien statistique (entre qualité du discernement et diagnostic psychiatrique dans le
cadre de D’expertise psychiatrique pénale) et a alimenter la recherche s’agissant de la

définition et 1’évaluation du discernement.

Toutefois, force est de constater que I’état des connaissances concernant la clinique de
I’abolition et de I’altération du discernement, a 1’exception de considérations théoriques ou
épistémologiques, ne permet pas de donner de consistance a cette notion qui, soulignons-le a
nouveau, ne fait 1’objet d’aucune définition juridique ou médicale. Il ressort ainsi des
recherches effectuées que trés peu d’auteurs se sont exprimés sur leur conception et sur leur

évaluation du discernement [1].

S’il est difficile de définir a priori les entours de cette notion de discernement (notamment de
son altération), pourquoi ne pas répertorier les situations dans lesquelles cette condition est
retenue afin d’éventuellement dégager certaines redondances statistiquement significatives ?
La fréquence plus importante d’un certain type de trouble pourrait ainsi, a posteriori, nous
informer sur ce qui prévaut cliniquement dans ’invocation de I’alinéa 2 de I’article 122-1 du

Code Pénal par I’expert.
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Cette catégorisation bien qu’imparfaite (car travestissant pour une part la démarche expertale)
est cependant souvent invoquée dans la littérature. Zagury évoque la nécessité d’une
« jurisprudence » expertale. Jonas déclare : « Il serait particulierement intéressant que la
profession puisse développer des recherches et des consensus sur les troubles qui abolissent le
discernement et sur ceux qui peuvent simplement ’altérer ainsi que sur ceux qui abolissent le
controle des actes ou qui simplement I’entravent. C’est a ce prix, si ’on peut de maniere
homogene déterminer les processus intellectuels, affectifs ou émotionnels qui sont en cause,
que la réponse a la question cruciale posée par la société pourra étre satisfaisante parce que le

plus reproductible possible d’une expertise a une autre. » [5].

A - HYPOTHESES

Nous posons I’hypothése que I’abolition du discernement est associée au diagnostic de trouble
psychotique chronique décompensé et que 1’altération du discernement est plus souvent
retenue en cas de trouble psychotique chronique non décompensé (ou persistent fréquemment
des symptomes résiduels), ou de trouble de personnalité (cluster A et B, dont les critéres

cliniques sont le substrat de fragilité¢ du rapport a la réalité, a 1’autre, et de I’image de soi).

B - OBJECTIFS

L’objectif principal est de déterminer quels diagnostics psychiatriques sont associés a
I’abolition et a 1’altération du discernement et/ou a I’entrave du contrdle des actes (au sens de

I’alinéa 2 de I’article 122-1 du CP).

L’objectif secondaire est de déterminer si la qualité du discernement est modulée par d’autres
variables telles que les antécédents psychiatriques, la consommation de toxiques, la

dangerosité psychiatrique, par I’expert lui-méme ou le type d’expertise...
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C - MATERIEL ET METHODE

o Matériel :

Un recueil de données a été réalisé a partir des rapports d’expertises psychiatriques pénales
menées par 3 psychiatres experts judiciaires de la région toulousaine. 604 expertises, réalisées
en 2010 et 2011 en France et pour lesquelles la question de la responsabilité pénale était
nécessairement posée (au sens de 1’article 122-1 du Code Pénal), ont été rétrospectivement

incluses.

Plusieurs variables ont été définies et ont guidé le recueil de données pour chaque rapport
examiné. Chacune de ces variables fait partie des données habituellement recueillies au cours
des expertises. Celles-ci sont reconnues dans la littérature comme constituant des facteurs de

risques de passage a 1’acte violent. Ces facteurs sont les suivants :
- Auteur : Sexe ; dge ;
- Expertise : Identification de l’expert ; type d’expertise ;

- Données psychiatriques :

» Antécédents psychiatriques et psychosociaux : regroupant antécédents personnels
(diagnostics, suivis, traitements, hospitalisations), antécédents familiaux, carences

parentales séveres, placements dans 1’enfance, institutions spécialisées ;

» Abus de substance (tabac, cannabis, alcool, héroine, cocaine, lsd, médicaments,

autres) ;

» Diagnostic psychiatrique expertal ¢établi conformément aux classifications

internationales (CIM 10 et DSM 4) ;
» Dangerosité psychiatrique ;

»  Qualité du discernement : conservé, altéré ou aboli.
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- Données judiciaires :

» Condamnations antérieures ;

» Type d’infraction : les infractions ont été réparties en 5 catégories : atteintes a
I’intégrité des personnes, atteintes a la vie, infractions sexuelles, atteintes aux biens,
autres (infraction a la 1égislation des stupéfiants, résidence illégale sur le territoire

national...) ;
e (Critéres d’inclusion et d’exclusion :

Le critere d’inclusion était unique : avoir fait I’objet d’une expertise psychiatrique de la part

d’un des experts sollicités.

Le critere d’exclusion était 1’absence de conclusion de I’expert quant a la qualité¢ du

discernement.
e Meéthode, étude statistique :

Les données ont été recueillies a 1’aide du logiciel Access®, puis exportées dans Excel®. Les
tests statistiques ont été réalisés avec le logiciel R®. La finalité était d’étudier le discernement
(variable a expliquer) a la lumiére de plusieurs variables explicatives, notamment du

diagnostic psychiatrique.

A cet effet, une analyse univariée des données a d’abord été menée afin d’établir celles qui

¢taient significativement liées au discernement.

Afin d’établir le modele multivarié, une procédure « pas a pas descendante » a été conduite
sur ces variables significatives définissant le modele dit « complet » le plus statistiquement
pertinent. Cette méthode a permis de déterminer quelles variables étaient associées
statistiquement a la qualité¢ du discernement. Le calcul des odds ratio nous a permis d’établir
si ces associations €taient positives ou négatives. Rappelons que les odds ratio sont une bonne
approximation du risque relatif dans les situations ou un éveénement clinique est rare. Les
données de la littérature semblent indiquer que le recours a I’article 122-1 du CP correspond a

cette définition (0,5%).

Sur ce modgele, une régression logistique multivariée a été réalisée. Dans un premier temps, le

groupe discernement conservé a ¢été comparé au groupe discernement altéré + aboli, afin
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d’objectiver les facteurs associés a I’invocation de I’article 122-1. Dans un second temps les
groupes altéré et aboli ont ét¢ comparés entre eux afin d’identifier plus spécifiquement

d’éventuels facteurs discriminant I’alinéa 1 de 1’alinéa 2.

Par la suite et de maniere plus spécifique a 1’objectif principal de 1’étude, une régression
logistique a concerné de maniere ciblée le discernement et les diagnostics psychiatriques, en
comparant les mémes groupes (article 122 - 1 versus discernement conservé ; alinéa 1 versus

alinéa 2).

Le test du rapport de vraisemblance a permis de vérifier la significativité du modele.

D - RESULTATS

1-Statistiques descriptives

Trois expertises ont été exclues du fait de 1’absence de conclusion quant a la qualité¢ du
discernement (demande d’examens complémentaires, demande d’avis spécialisés). Cinq cent
treize (85%) expertises étaient des expertises « pré-sententielles » d’auteurs présumés
d’infractions, diligentées sur ordonnance en cours d’instruction, et 88 (15%) étaient des

expertises de garde a vue réalisées sur réquisition.

Les sujets étaient pour 91% des hommes. L’age allait de 14 a 85 ans. La moyenne d’age était

de 33 ans, la médiane de 30 ans.
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Figure 1 : Répartition du nombre et du type d’expertise en fonction des experts

L’abolition du discernement a été retenue pour 42 sujets (7%). L’altération du discernement a

¢été retenue pour 64 sujets (10,5%).

Les diagnostics retenus en cas d’abolition du discernement sont les suivants : nombre de

sujets entre parenthéses (Figure 2) :
» Trouble psychotique (35)
» Retard mental (3)
» Trouble de I’humeur (1)
» Dépendance a une substance (1)
» Dysharmonie (1)

» Autres (1) (Maladie neurodégénérative)
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Figure 2 : Diagnostics psychiatriques des sujets relevant de I’article 122-1 alinéa 1 du

Code Pénal

Les diagnostics retenus en cas d’altération du discernement sont les suivants (Figure 3 et 4)

» Trouble de personnalité (22), dont 12 borderlines, 3 paranoiaques, 2 « du spectre de
la schizophrénie » et 5 troubles de personnalité « autres » (non spécifiés par 1’expert

ou ne correspondant pas a un diagnostic issu des classifications internationales)
» Trouble psychotique (14)
» Retard mental (10)
» Dépendance a une substance (5)

» Trouble de I’humeur (4)
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» Dysharmonie (3)
» Crimes dits « passionnels » : relation d’objet immature/fusionnelle (2)

» Autres (3) (« immaturité », maladie génétique)
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Figure 3 : Diagnostics psychiatriques des sujets relevant de I’article 122-1 alinéa 2 du

Code Pénal
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Figure 4 : Diagnostics psychiatriques des sujets relevant de ’article 122-1 alinéa 2 du

Code Pénal (avec le détail des troubles de personnalité)

La figure 5 récapitule la qualité du discernement suivant le trouble psychiatrique présenté.
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Figure 5 : Qualité du discernement en fonction du diagnostic psychiatrique

S’agissant de la dangerosité psychiatrique, elle concernait (Figure 6):
» 28 sujets relevant de 1’alinéa 1 de ’article 122-1 du CP
» 23 sujets relevant de 1’alinéa 2 de ’article 122-1 du CP

» 6 sujets ne relevant pas de I’article 122-1 du CP
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Figure 6 : Dangerosité psychiatrique des sujets présentant un discernement aboli, altéré,

conservé
250
200
150
m122-1A1
100 m122-1A2
Normal
50
8,4% 11,3% 11,4% -
5% 11,3% 8 ﬁ 8,2% 8,2%
4,7% 7,3%
0 ‘ e Commm | mm
agressions atteintea atteintesa  atteintes autres
sexuelles  [l'intégrité lavie aux biens
physique

Figure 7 : Qualité du discernement en fonction du type d’infraction
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La présence d’antécédents psychiatriques concerne un tiers des sujets au discernement
« conservé », tandis qu’elle concerne plus de la moitié¢ des sujets au discernement altéré et

aboli (respectivement 60 et 55%).
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S0% —— psychiatriques

W présence d'antécédents

40% £
psychiatriques

30%
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122-1A1 122-1 A2 Mormal

Figure 8 : Qualité du discernement et antécédents psychiatriques

2-Statistiques analytiques

o  Modéle complet (Figure 9) :

Discernement conservé versus discernement altéré + aboli

Les variables associé€es positivement a I’abolition et a I’altération du discernement étaient les
suivantes : Expert n°1 (p=0,02), Expert n°2 (p=0,07), un age supérieur a 60 ans (p=0,01), la
présence d’antécédents psychiatriques et/ou psychosociaux (p=0,07), la présence d’un retard
mental (p=0,001), la présence d’un trouble de personnalité schizoide ou schizotypique
(p=0,04), la présence d’un trouble psychotique (p<0,001) et la présence d’une dangerosité
psychiatrique (p<0,001).
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Les variables associées négativement a 1’abolition et a I’altération du discernement étaient les
suivantes :

La présence d’antécédents judiciaires (p=0,01), I’absence de diagnostic psychiatrique
(p<0,001), la présence d’un diagnostic de dysharmonie (p=0,04).

OR IC

Médecin 2 6,4 (0,2-49,9) 0,07

Médecin 1 9,8 |- (1,3-73.3) 0,02+
Age »60 ans 2.8 - (1,6-60,8)  001*

Antécédents

[

psychiatrigues 2.3 (0,9-5,6) 0,07
eiarts 03 I 0108  o01°
judiciaires '
Absence 0.04 5 .
diagnostic i - (0,01-0,15) «<0,001
Dysharmonie 0,22 _ (0,05-0,5) 0,04*
Retard mental 8,06 - (2,2-29,3) 0.001*

T schioide 15 | N 150551 -

schizotypique

Trouble a0 I co0s o0

psychotique

Dangerosité 171,3 _ll“” (23,5-1248)  <0,001

psychiatrique
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Figure 9 : Variables associées 2 une modulation du discernement
Discernement altéré versus aboli :

Les variables étant significativement associées a 1’abolition du discernement sont les
suivantes (Tableau 1) :

OR IC P
Meédecin 1 14,8 (2-112) 0,009 *
Trouble
Psychotique 85 (2,6-27) 0,0003 *
Dangerosité
Psychiatrique 5,04 (1,5-16,9) 0,009 *
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e Modéle prenant en considération le discernement en fonction du diagnostic
psychiatrique :

Discernement conservé versus discernement altéré + aboli

OR I p

Dépendance
& une substance 4, 1%e+01 _ (11-153) <0,001%
Retard Mental 7,82e+01 _ (25-243) 0,001 *
TP Borderline 2 14e+01

[ (8-59) 0,001 *
TP Schizoide
schizotypique 563401 557 000
TP Autres 2 75e+01 - (7-115) <0,001 *

Trouble
Humeur 3,44e+01 I (5-136) 0,001 *
Trouble
Psychotique 7,86e+02 Bic200-2209) 0,001+

;aF @5 aF | & W A
Figure 10 : Diagnostics psychiatriques associées a2 une modulation du discernement :

Discernement altéré versus aboli :

Seul le diagnostic de trouble psychotique est significativement associé a 1’abolition du

discernement (p<0,001).

E - DISCUSSION

Nous emploierons le terme de modulation du discernement pour désigner I’ensemble

altération + I’abolition du discernement.

Ce travail montre que I’abolition du discernement est corrélée, de manic¢re congruente a la
littérature, aux troubles psychotiques (principalement la schizophrénie) et a la dangerosité

psychiatrique, confirmant le consensus de la communauté expertale. Par ailleurs, cette
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pathologie est également largement représentée au sein des sujets dont le discernement est
altéré. Dans la plupart des cas, la situation est liée a une infraction n’ayant pas de lien direct
avec la pathologie ou ayant ¢té commise dans une phase non processuelle de la maladie. Le
lien peut étre établi entre cet état de fait et les données présentées au début de cette thése qui
soulignent la persistance d’un certain nombre de troubles cognitifs et métacognitifs entre les
épisodes de décompensation (et a tous les stades de la maladie, y compris dans la phase
prémorbide). Ce lien (entre schizophrénie et modulation du discernement) semble étre le plus
robuste quel que soit le modele utilisé confirmant ’intérét d’une définition du discernement

s’érigeant sur 1’étude des troubles psychotiques.

Le taux avoisinant 7% d’abolition du discernement semble élevé en le comparant notamment
au nombre de « non-lieux » prononcés en France pour motif psychiatrique (autour de 0,5%).
Trape et Delpla trouvaient dans leurs séries respectives des taux respectivement de 5,8% et
8%. Plusieurs raisons peuvent étre avancées. Premiérement, le nombre de réquisitions a expert
dans le cadre de la garde a vue représente une part importante (14,6%) des dossiers inclus
dans cette étude or, ce contexte a été statistiquement associé a I’abolition du discernement.
Par ailleurs, il est possible pour un magistrat d’ordonner des contre expertises susceptibles de
contredire les premieres conclusions d’un expert et donc de responsabiliser dans un second
temps un sujet qui initialement avait été irresponsabilisé. Aussi, le taux de « non-lieux » étant
une moyenne nationale, il abrase par définition les différences entre professionnels. Il ne

concerne, enfin et surtout, que les procédures donnant lieu a instruction [5, 12, 125, 126].

On peut toutefois souligner que ces résultats vont a I’encontre du proces habituellement
intenté a I’endroit des experts psychiatres accusés d’un trop faible recours a 1’alinéa 1 de

Particle 122-1 du CP.

Le taux de 10,5% de recours a 1’alinéa 2 démontre son caractére opérationnel pour les experts
de cette série. Ces taux de recours a la fois a I’alinéa 1 et 2 (prés d’un auteur présumé sur 5 en
tout) sont plutdt en faveur d’un usage différencié de ces modalités que d’un recours a I’un au

détriment de 1’autre.

L’altération du discernement est, quant a elle, principalement retenue pour les troubles
suivants: trouble de personnalité, trouble psychotique, retard mental. Ces troubles sont
significativement associés a une modulation du discernement, mais ne permettent pas de

discriminer statistiquement altération et abolition.
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Méme si I’association n’est pas significative, on peut souligner une nette tendance concernant
les troubles de personnalité¢ (du spectre de la schizophrénie pour le modele complet et le
modele diagnostic, et notamment Borderline pour le modele diagnostic). En effet, ces troubles
de personnalité sont statistiquement associés a une modulation du discernement (altéré ou
aboli) cependant, aucun sujet atteint de ces troubles n’est retrouvé au sein de la catégorie
abolition du discernement. On peut donc légitimement penser que 1’association significative
de ces troubles avec la modulation du discernement est le fait principal de leur influence sur

I’altération du discernement.

Peu de travaux ont investigué les diagnostics associés a 1’altération du discernement sur de
grands échantillons. Cependant, une étude en cours de Manzanera, menée sur des rapports
d’expertises psychiatriques, montre que 1’altération du discernement concernerait dans 60%
des cas des troubles de personnalité et principalement le trouble de personnalité borderline ou

¢émotionnellement labile [127].

S’agissant du lien entre trouble psychiatrique et passage a 1’acte délictuel ou criminel, nous

avons montré dans la premiére partie de ce travail 1’existence d’un lien désormais établi.

Les troubles de I’humeur sont significativement associés a une modulation du discernement.
Ceux-ci sont également habituellement reconnus comme susceptibles d’altérer ou d’abolir le
discernement. Cependant, I’abolition n’a été retenue que dans des situations d’épisodes
maniaques avec caractéristiques psychotiques. L’altération est principalement retenue dans
des situations d’épisode dépressif associé a une crise suicidaire ou a la consommation
d’alcool, jamais en cas d’épisodes dépressifs isolés, ce qui semble congruent a certaines
données de la littérature soulignant le caractere précipitant de la consommation de toxiques

lors de passages a I’acte de sujets souffrant de troubles de I’humeur [124].

La dépendance a une substance est associée a une modulation du discernement. On comprend
aisément I’influence potentielle d’une substance psychotrope sur le discernement. Cependant,
il est important de souligner que cette association concerne la dépendance et non 1’abus de
substance suggérant, que pour les experts de cette série, ¢’est plus I’incapacité de se déprendre
du produit que son effet neurobiologique contemporain de la consommation qui est pris en
considération. La prise de toxiques au moment des faits reste toutefois un sujet de débat
complexe. Certains experts consideérent ainsi que des sujets ayant connaissance des effets

d’une substance sur leur personne (pour I’avoir déja expérimentée) ne doivent pas relever de
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I’article 122-1 du CP, quand bien méme la symptomatologie se rapproche d’un tableau
psychotique (n’existant qu’exclusivement en cas de consommation), du fait méme de cette
capacité préservée a anticiper ces effets potentiels. D’autres considerent qu’il s’agit 1a d’une
interprétation partiale de la loi et que s’y tenir strictement engagerait a considérer que ces
sujets sont au moment des faits atteints d’un trouble psychique ou neuropsychique ayant altéré
ou aboli (et/ou altéré) leur discernement ou le contrdle de leurs actes s’en tenant strictement
aux termes de leur mission et laissant le magistrat trancher quant a la punition. Une solution
médiane serait peut-étre, dans ces circonstances, de souligner la conséquence manifeste de la
consommation sur le discernement tout en argumentant la connaissance préalable des effets
de celle-ci par le sujet ainsi que la préservation des capacités d’anticipation et volitionnelle de
celui-ci. Ces précisions pourraient entrer dans le cadre de la mission souvent adressée aux
experts du type « faire tout commentaire susceptible de concourir & la manifestation de la
vérité ». Reste a savoir si cette éventuelle modulation du discernement I’est « au sens de
I’article 122-1 », I’esprit de la loi laissant entendre que 1’altération serait corrélative d’une

atténuation de peine.

Le diagnostic de dysharmonie est négativement corrélé a la modulation du discernement.
Cependant, il est & noter que ce diagnostic n’est pas référencé au sein des classifications
internationales. On repere son occurrence dans la CFTMEA (Classification Francaise des
Troubles Mentaux de I’Enfant et de I’ Adolescent). Il s’avere que ce diagnostic est retenu de
maniere différenciée selon les experts, tantdt pour repérer un pré-trouble de personnalité
pouvant potentiellement aboutir a des troubles structurés et n’influencant pas le discernement,
tantot comme un trouble dont les traits sont suffisamment structurés pour 1’altérer. Le recours
a une définition expertale consensuelle ou a des équivalents au sein des classifications
internationales permettrait de mieux repérer les enjeux de cette catégorie nosographique. Il
faut également souligner que les dysharmonies évolutives sont regroupées, dans la CFTMEA,
au sein des « pathologies limites de I’enfant ». Il semble exister une parenté avec les données
constatées chez les adultes pour lesquels le trouble borderline (ou « limite »), en fonction des

circonstances, fait retenir (ou pas) a I’expert une altération du discernement.

L’association entre la modulation du discernement et 1’age supérieur a 60 ans est certainement
lié au fait que celle-ci y est plus prégnante statistiquement (par rapport aux autres catégories

d’age) en raison de la désormais établie courbe Age-Crime qui montre la prédominance des
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infractions a 1’adolescence et chez I’adulte jeune. Ces résultats sont peut-&tre a rapprocher de

I’épidémiologie des troubles démentiels susceptibles de retentir sur le discernement [128].

S’agissant du retard mental, Herrington a montré a partir d’un échantillon de 185 détenus, que
10% avaient un QI inférieur a 69, 10% avaient un QI situé entre 70 et 74 et 14% entre 75 et
79. Hodgins avait précédemment établi un lien entre déficience intellectuelle et risque de
passage a D’acte criminel. Une étude de Trape concernant 101 expertises d’auteurs
d’homicides volontaires, avait montré un taux de 33,3% de trouble de personnalité, et de

11,1% de « débilités » [125, 129, 130].

Concernant plus spécifiquement 1’altération du discernement, une étude de Delpla montrait

qu’ un taux de 8,5% « d’états limites » et de 2% de retards mentaux, lui étaient associés [12].

Les crimes dits « passionnels » n’ont pas été pris en compte dans I’analyse multivariée. Ils ont
initialement été regroupés au sein de la catégorie « autres diagnostics » car ils ne constituaient
pas des troubles répertoriés au sein des classifications nosographiques. Cependant,
I’argumentation des experts quand 1’altération du discernement est retenue nous engage a leur
préter une attention particuliére puisqu’ils valident une définition du discernement en tant
qu’il serait une difficulté a établir une limite suffisamment nette en soi et I’autre. Ainsi, c’est
une relation d’objet fusionnelle ou immature qui est argumentée dans ces situations et qui
promeut le passage a I’acte quand la séparation du couple est a ’origine d’un vacillement

1dentitaire.

L’association d’un des experts avec I’altération et 1’abolition du discernement est
difficilement interprétable. Il pourrait tout aussi bien s’agir de différences inter-juges dans
I’évaluation des troubles que d’un simple biais d’attribution des expertises. C’est en effet les
magistrats qui missionnent les experts et les critéres qui président a leur choix nous sont
inconnus. Il se peut ainsi que, dans cette série, plus d’expertises susceptibles de relever de

I’article 122-1 aient été attribuées a cet expert.

La dangerosité psychiatrique est sans surprise associ¢e a l’abolition du discernement.
Cependant, un certain nombre de sujets relevant de 1’alinéa 2 sont considérés comme
dangereux sur le plan psychiatrique comme il en existe d’ailleurs quelques-uns au sein des
sujets réputés au discernement conservé. Ce constat pourrait étre paradoxal puisque des sujets
punissables (car relevant de I’alinéa 2) auraient alors dii bénéficier de soins psychiatriques

sous contrainte puisque dangereux (admission en soins psychiatriques sur décision du
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représentant de I’Etat). A la relecture des rapports, ces situations concernent des expertises
menées a distance des faits, en cours d’instruction, et soulignent une dangerosité potentielle,
pronostique, plutdt que reflétant strictement 1’état du sujet au moment des faits. Il s’agit

notamment de sujets potentiellement dangereux du fait de leur dépendance aux substances.
e Altération du discernement et trouble de personnalité :

S’agissant plus spécifiquement des troubles de personnalité, la fragilité vis-a-vis du passage a
I’acte violent est bien établie notamment pour le cluster B. Par ailleurs, le lien avec
I’altération du discernement peut étre rapproché de la sémiologie bien établie, décrite chez ces
sujets dans les classifications internationales et qui évoque une parenté avec la clinique du

délire (DSM )[131, 132] :

» Personnalité paranoiaque : risque évolutif vers le délire paranoiaque ; « Méfiance
soupconneuse envahissante vers les autres dont les intentions sont interprétées
comme malveillantes » ; « doutes injustifiés » ; « crainte injustifiée » ; « discerne des

significations cachées » ; « met en doute...sans justification » ;

» Personnalité schizoide : Mode général de détachement par rapport aux relations

sociales ;

» Personnalité schizotypique : « idées de référence » ; « croyances bizarres ou pensée
magique » ; «perceptions inhabituelles notamment illusions corporelles » ;
«pens€es et langage bizarres »; «idéation méfiante ou persécutoire » ;

« comportement ou aspect bizarre » ;

» Personnalité borderline : « trouble de 1’identité »... « Instabilité marquée...image de
soi...notion de soi»; «survenue transitoire dans des situations de stress d’une

idéation persécutoire ou de symptomes dissociatifs séveres ».

D’autre part, la prévalence du trouble de personnalité borderline en population générale (2%),
mais surtout chez les patients ambulatoires (10%) et hospitalisés (jusqu’a 50%), ne fait que
valider I’enjeu sanitaire de son repérage au sein des populations d’auteurs présumés
d’infractions pénales. Il existe une forte comorbidité (85%) entre trouble de personnalité
borderline et troubles de I’humeur (dépression, trouble bipolaire I et II, dysthymie) dont on

sait que l’occurrence dans certaines conditions fait retenir a I’expert une altération ou
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abolition du discernement. La parenté entre trouble bipolaire et trouble de personnalité
borderline est d’ailleurs réguliérement questionnée. Une étude récente de Basset opte pour

une distinction de ces 2 troubles en dépit d’éléments communs significatifs [5, 127, 133].

De nombreuses études ont montré 1’occurrence de symptomes psychotiques chez des sujets
présentant un trouble de personnalité borderline. Vingt a 50% de ces patients auraient
présenté ou présenteraient ce type de symptdmes. Les hallucinations seraient comparables a
celles présentées par des sujets psychotiques sur les plans phénoménal, émotionnel et
temporel. Une réactivité hallucinatoire au stress a ¢ét¢ démontrée. L’occurrence de tels
phénomenes hallucinatoires pourrait étre liée aux expériences traumatiques vécues dans
I’enfance. Certains biais cognitifs seraient communs aux sujets souffrant d’un trouble de
personnalité borderline et aux sujets souffrant d’un trouble psychotique. Plus classiquement,
Kernberg a théorisé les caractéristiques psychopathologiques prégnantes du trouble borderline
que sont la carence d’organisation du moi ( « syndrome d’identité diffuse »), le recours a des
mécanismes de défense peu structurés, primitifs (clivage, identification projective,
idéalisation-dévalorisation, déni) et une perception relativement stable de I’épreuve de réalité
sujette a distorsion en cas de stress important. Enfin, le mode de relation d’objet entretenu par
ces sujets est souvent décrit comme anaclitique, pour souligner leur tendance a n’exister qu’en
s’étayant sur 1’autre, éprouvant de massives angoisses d’abandon quand ces conditions ne sont
pas suffisamment éprouvées. Certains auteurs définissent ce trouble comme un trouble des
limites (notamment entre soi et 1’autre). Notons qu’historiquement ce trouble a désigné des
sujets dont la symptomatologie était aux « limites » de la psychose, ce qui rejoint certains

travaux récents que nous venons d’évoquer [134-138].

Le trouble de personnalité¢ schizotypique est déja considéré comme une variante de la
schizophrénie dans la CIM 10. D’autres études ont démontré la proximité des corrélats
neurobiologiques, neurocognitifs et psychophysiologiques de ce trouble et de la schizophrénie

[139, 140]
Ce trouble est considéré comme un facteur de risque de schizophrénie [141].

Plus généralement, la différence entre trouble psychiatrique et troubles de personnalité, bien
que communément admise, ne serait pas fondamentalement établie. Krueger montre par
exemple que la différence basée sur la stabilité dans le temps des troubles de personnalité qui

serait plus importante que pour les troubles cliniques n’est pas démontrée. De la méme fagon,
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il balaie les arguments de distinction fondés sur 1’age de début des troubles et la réponse au
traitement. Il souligne également la fréquente co-occurrence des troubles, « plus souvent que
ne pourrait I’expliquer le hasard » (personnalité évitante et phobie sociale, personnalité
schizotypique et schizophrénie par exemple). Il précise un certain tuilage des
symptomatologies, ne permettant pas de distinguer formellement Axe 1 et Axe 2. Par ailleurs,
la distinction caricaturale entre troubles cliniques liés a une héritabilité génétique et troubles
de personnalité a déterminisme environnemental est mise en question. La part de 1’héritabilité
génétique des troubles de personnalité est aujourd’hui admise et des études récentes
soulignent également la prégnance environnementale du déterminisme des troubles cliniques.
A titre d’exemple, une métaanalyse incluant 36 études a montré que la confrontation a
I’adversité dans I’enfance est un puissant facteur de risque de psychose. Ce lien a également
été souligné par une métaanalyse de Matheson et al. L’auteur conclut que troubles de

personnalité et troubles cliniques sont plus similaires que distincts [60, 142, 143].

La parution récente de la cinquieme édition du DSM semble donner raison a ce point de vue.
En effet, la distinction (Axe 1 et 2) entre ces catégories a tout simplement été supprimée. Il
semblerait toutefois que cette suppression ait été¢ également motivée par des raisons extra

scientifiques de non remboursement des frais scientifiques par les assurances [127].

e Le cas des troubles de personnalité antisociale/psychopathique :
Ce trouble n’est jamais retenu comme motif d’altération ou d’abolition du discernement.

Cependant, Benezech et Lebihan soulignent la parenté sémiologique du trouble avec la
personnalité émotionnellement labile de la CIM 10 et avec la personnalité borderline du DSM
IV. De maniére consensuelle, on retient que la psychopathie est considérée comme la forme
la plus sévere de trouble de personnalité antisociale a laquelle seraient associés des troubles
de personnalité borderline. Ainsi, tout psychopathe est nécessairement « antisocial », tandis

que I’inverse n’est pas systématiquement vrai [127].
Le trouble de personnalité antisocial €tait décrit au sein de 1’axe 2 du DSM IV [132].

Le positionnement relatif a la responsabilité de ces sujets est questionné par de nombreuses
études qui ont cependant montré I’existence d’un substrat organique de nombreux
comportements antisociaux. L’illustre histoire de Phineas Gage en est un «cas d’école ».

Suite a une Iésion objective des lobes frontaux (une barre a mine), 1’intéressé a radicalement
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changé de personnalité¢ et manifesté une grande irritabilité et des comportements sociaux
inadaptés. Plusieurs études plus récentes ont montré le lien entre ce type de symptdmes et des
Iésions des lobes préfrontaux. Des Iésions du cortex préfrontal ventro-médian peuvent
notamment aboutir 2 ce que Damasio nomme « psychopathie acquise ». Ces modeles
Iésionnels pourvoyeurs de troubles neuro-psychiatriques mimant des troubles de personnalité

ont ainsi éclairé leurs corrélats cérébraux [4].

Les psychopathes seraient dans I’incapacité de distinguer les régles morales (plus graves et
indépendantes d’une autorité qui les imposerait) des régles conventionnelles (moins graves et
dépendante d’une autorité). Des protocoles expérimentaux associant IRM fonctionnelle et
tests de dilemmes moraux ont montré qu’il existait une association entre une hypoactivité des
cortex préfrontaux ventro-médians et des amygdales (habituellement associés a la valence
émotionnelle d’une décision) et les traits de personnalité psychopathique. Tassy a montré que
les sujets psychopathes utilisaient préférentiellement les cortex préfrontaux dorso latéraux
(associ€ au raisonnement et au contréle cognitif) dans la résolution de probleme. Dans ce type
de probleéme, le conflit généré par la prise de décision semble atténué (dans sa valence

affective) et les régles morales sont ainsi résumées a des régles conventionnelles [4].

Comme nous le précisions dans la partie théorique, les expériences de Libet suggerent par la
dissociation entre ’acte et I’intention que le libre arbitre n’est susceptible de se manifester
que par le biais d’un « free won’t » (plutdét que d’un free will). Cette hypothése suppose
corrélativement 1’intégrité des structures constituant le substrat organique inhibiteur de 1’acte
moteur. Or, de nombreuses études ont souligné I’existence d’un certain nombre d’anomalies
constituant autant d’entraves potentielles a I’inhibition de 1’acte moteur : altérations
neurocognitives et neurophysiologiques (controle émotionnel, prise de décision, empathie,
hyporéactivité a la peur, niveau cortical d’éveil bas corrélatif de la recherche de stimulation),
dysrégulations sérotoninergiques, perturbations préfrontales anatomiques et fonctionnelles a
I’imagerie cérébrale, fragilité polygénique, s’additionnant aux événements anamnestiques
(70% de violences et carences graves chez les psychopathes et 98% chez les criminels en

série) [127, 144].

Un dernier paradoxe pourrait étre celui qui souligne que le trouble de personnalité
(quasiment) exclusivement rencontré en Unité pour Malades Difficiles (donc en soin sous

contrainte dont le corollaire est I’impossibilité a consentir aux soins du fait de son état mental)
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est le trouble de personnalité dyssociale (CIM 10), qui n’est, comme nous le disions, jamais
retenu comme trouble susceptible d’abolir ou méme d’altérer le discernement. Méme si les
UMD ont ét¢ initialement créées pour accueillir ces patients, force est de constater une forme
de dissonance entre législation, données de la littérature, données de terrain et pratiques

expertales [127].

Les apports de Balier pourraient nous permettre de saisir avec subtilité ou pourrait se situer le
débat. Ces troubles graves de personnalité, longtemps restés hors champ de la réflexion
psychopathologique, ont été utilement éclairés par cet auteur. Riche de son expérience de
psychiatre psychanalyste en milieu carcéral, celui-ci a développé une approche singuliére

aupres de patients échappant généralement aux structures de soins [145].

Si le passage a l’acte contemporain d’une décompensation psychotique bénéficie
consensuellement de 1’abolition du discernement, les recherches de Balier ont donc permis
d’envisager une psychopathologie interrogeant la notion de discernement chez des sujets, dont

les actes ne sont habituellement envisagés que sous 1’éclairage criminologique.

L’auteur a ainsi propos¢ une véritable psychopathologie du recours a I’acte au sein de laquelle
le traumatisme tient une place centrale, notamment dans sa répétition. Le traumatisme (sexuel,
physique, psychologique, carence majeure) est donc le socle commun de I’anamnése de ces
sujets, généralement jugés responsables de leurs actes et qui recouvre le champ des troubles
de personnalité (psychopathique, borderline, « perverses »). De maniére synthétique : a un
stade développemental ou le traumatisme ne peut €tre intégré par le sujet et ou il excede les
ressources propres et environnementales a disposition, 1’hyperexcitation d’alors et la
soumission par autrui en appellent & une toute puissance réparatrice (qui s’accomplira dans
I’acte). La construction de ces personnalités s’organise autour du clivage qui fait coexister un

secteur plutot adaptatif et un secteur pathologique qui s’exprime dans certaines conditions.

Selon cet auteur, c’est ’aperception de 1’objet qui sous tendrait le passage a 1’acte, dans un
moment de vacillement identitaire. L’angoisse d’anéantissement massive, de disparition au
sein de I’objet (déclenché spontanément ou dans une rencontre) augurerait le recours a 1’acte
comme prise de pouvoir totalitaire sur 1’objet. Ces travaux sur le « recours a 1’acte » pose
I’hypothése que I’acte surgit non pas en 1’absence de discernement, mais justement au
moment précis ou celui-ci intervient et provoque une angoisse telle que seul 1’acte, en tant

qu’il est une prise de contrdle sur I’objet, permet de la résoudre. Dans ce contexte, la notion
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de discernement reste donc opérationnelle et nous permet d’entendre la « punissabilité » (en

dépit des troubles), dans le méme temps que la nécessaire promotion des soins psychiques en

détention.

Perspectives et limites:

Un certain nombre d’éléments pourraient faire 1’objet d’un approfondissement :

>

L’inclusion d’un nombre plus important de sujets permettrait certainement de

préciser les résultats ;

L’étude plus précise de la sémiologie décrite par I’expert (au-dela du simple
diagnostic) permettrait de repérer d’éventuels symptomes associés a 1’abolition ou a

I’altération du discernement ;

L’étude des faits, tels qu’ils sont allégués par 1’infracteur, permettrait de situer sinon

les motivations, du moins le contexte du passage a I’acte ;

Ces deux derniers points seraient également un moyen de mettre a I’épreuve la

définition propos€e du discernement ;

Le travail s’est centré sur le discernement qui est le concept principalement retenu
lors de la discussion a propos de I’état mental du sujet au temps de 1’infraction.
Cependant, la loi précise bien que I’entrave et 1’abolition du contréle des actes
suffisent pour retenir Dlarticle 122-1. C’est le cas par exemple du trouble
obsessionnel compulsif pour lequel on pourrait considérer le discernement conservé
et le controle des actes entravé. Ceci justifie a notre sens le développement de
recherches spécifiques au contrdle des actes et a son articulation avec le

discernement;

Le diagnostic, bien qu’établi par des médecins d’expérience, pourrait étre consolidé

par I’emploi d’échelles standardisées et validées.
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IV - CONCLUSION

Ce travail nous a donc permis de mettre en lumicre plusieurs points intéressants :

» La confirmation du modele de la schizophrénie comme base d’étude du
discernement argumentée par la forte prévalence de ces troubles parmi les sujets

dont le discernement est altéré ou aboli ;

> La forte prévalence des troubles de personnalité (notamment borderline et du spectre
de la schizophrénie) au sein des sujets dont le discernement est altéré et 1’association

significative de ces troubles avec une modulation du discernement;

» L’attention a porter au retard mental qui est représenté de maniére non négligeable
chez les sujets relevant de I’alinéa 1 et 2 mais également aux troubles de I’humeur et
a la dépendance a une substance. S’agissant du retard mental, les résultats nous
engagent a promouvoir 1’évaluation plus systématique du quotient intellectuel aux
fins de repérer cette population potentiellement a risque au sein des populations

cliniques ;

» L’intérét d’une définition du discernement <éclairée par les troubles de
I’intersubjectivité dont on connait 1’occurrence chez les sujets schizophrénes et que
les mod¢les des troubles de personnalité borderline ou encore des crimes passionnels

semblent pour partie valider.

Ces éléments nous engagent a repérer chez tous ces sujets et en pratique quotidienne, les
facteurs de risques de passage a 1’acte. D’abord parce que les troubles psychiatriques sont de
fait associés a des passages a 1’acte plus fréquents, ensuite parce que I’éventuelle invocation
de I’alinéa 2 les expose a une plus grande sévérité s’agissant de la sanction pénale. Le projet
de loi relatif & Datténuation de responsabilité voté au Sénat en premicre lecture en 2011
permettra peut-étre, en codifiant la conduite a tenir en cas d’altération du discernement,
d’éviter cette « double peine ». Quoi qu’il en soit, la prévalence des troubles psychiatriques en

prison valide I’enjeu sanitaire majeur de ce repérage.
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Nous avons ainsi montré comment 1’irresponsabilité des malades mentaux venait questionner
la pratique expertale au travers des remaniements sémantiques de I’article 122-1 du Code

Pénal.

Le concept de discernement ainsi mis au-devant de la scéne par le nouveau Code Pénal, bien
que dépourvu de définition juridique ou médicale consensuelle, entre cependant en écho a la
fois avec les définitions classiques de la psychopathologie psychanalytique et avec les
données plus récentes de la psychiatrie scientifique (neurocognition, neurones miroirs,

cognitions sociales) lorsqu’on les interroge a la lumicre des troubles psychotiques.

Un faisceau d’arguments permet de comprendre les troubles du discernement comme des
troubles émergeant de 1’intersubjectivité et qui se traduiraient par la difficulté a attribuer a soi
et a ’autre des intentions, des actions et des pensées, dans une séquence interactive ou les

protagonistes sont simultanément sujet et objet.

Les troubles des cognitions sociales ont par ailleurs été¢ étudiés dans d’autres champs
psychopathologiques (notamment les troubles de personnalité du cluster B), suggérant le role
majeur de 1’étude de I’intersubjectivité comme base du fonctionnement psychique. C’est dans
ce sens que pourrait étre étudié le discernement dans le cadre des troubles de personnalité qui,

rappelons-le, semblent associés a 1’altération du discernement [45].

Dans le cadre de I’expertise, il semblerait intéressant de développer des recherches concernant
les troubles de I’intersubjectivité chez les auteurs d’infractions pénales. L’évaluation
standardisée de certains troubles de I’intersubjectivité ou des cognitions sociales pourrait
permettre de consolider I’approche classique et d’étayer leur imputabilité dans I’altération et

I’abolition du discernement.

De prochaines recherches pourraient, au-dela du simple diagnostic, déterminer la sémiologie
retenue par I’expert quand Darticle 122-1 est invoqué. Certains symptomes statistiquement
redondants pourraient potentiellement étre mis en valeur et ainsi favoriser une vigilance
accrue des soignants lors de leur occurrence tout en participant a 1’effort de définition du

discernement.

Cette hypotheése met également en avant 1’intérét des soins et des psychothérapies basés sur
I’intersubjectivité ou le patient est rétabli en position de sujet (reformulation, reflets,

métareprésentation, face a face, compétences métacognitives).
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Enfin, on pourrait 1égitimement se demander si la formulation de la loi n’a pas anticipé ou
saisi intuitivement un fondement de la clinique psychiatrique, déterminant a la fois sa richesse

et sa fragilité : son impossibilité¢ paradigmatique a discerner de manicre formelle.

En effet, la démarche psychiatrique repose exclusivement sur 1’examen clinique, les examens
complémentaires n’étant convoqués que dans le cadre expérimental ou dans le but d’éliminer
«’organicité ». Le diagnostic psychiatrique, quand bien méme standardisé¢ par le biais
d’échelles, souffre par essence de I’intersubjectivité. Peut-on rigoureusement ¢&valuer
I’authenticité ou I’intensité de la tristesse ? Existe-il un seuil au-dela duquel celle-ci devient
pathologique ? Qu’est ce qu’un contact bizarre ? Nous rejoignons ainsi la synthése des
¢léments présentés dans la partie théorique qui souligne la prévalence des processus non
conscients et inconscients dont résulte 1’amputation corrélative d’une part du champ de la
connaissance de soi et de ’autre dés lors qu’on s’intéresse aux processus psychiques. Les
recherches en psychiatrie resteront une étude du psychisme humain ou 1’objet et le moyen
d’étude sont confondus (un biais s’il en est !), la nature des résultats obtenus étant pour partie
déterminée a priori par les postulats de I’expérimentateur (notamment par sa conception du

fonctionnement psychique).

Toutefois, les enjeux de I’intersubjectivité ne doivent pas nous faire perdre de vue que notre
discipline n’a de puissance que si elle systématise un certain nombre de ses connaissances
(diagnostiques et thérapeutiques) afin de soigner le plus grand nombre. Ce qui nous pousse a

promouvoir une approche ouverte articulant sans relache objectivité et subjectivité.
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TITRE EN ANGLALIS : Discernement abolition and distortion (according to
article 122-1 of the Code Penal): what definitions, what psychiatric
diagnoses? About 601 psychiatric penal expert’s reports.

RESUME EN ANGLALIS :

The psychiatric examination of criminal responsibility constitutes a major interface between
medical care and the law, and, in this respect, article 122-1 of the Code Pénal is pivotal. The
law provides for an expert to make a decision based on an estimation of the level of
discernment of the presumed author of a criminal offence. However, there is no consensus on
the definition of the term, “discernment”, be it legal or medical. Added to this, there is the
possibility of excessive severity in the penalties applied to subjects corresponding to the
category evoked in paragraph 2 of the law. After examining the concept of discernment and
proposing a definition based on classic psychopathology and more recent input from the
neurosciences, this study aims to determine which psychiatric diagnoses are associated with
the abolition or the distortion of the subject's discernment. Six hundred and one reports by
psychiatric experts have been included retrospectively. An univariate analysis followed with a
multivariate analysis were done. The abolition of discernment was associated with the
diagnosis of psychotic disorders, while the distortion of discernment was associated with the
diagnosis of psychotic disorders, personality disorders and mental retardation..
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RESUME EN FRANCAIS :

L’expertise psychiatrique pénale de responsabilité constitue une interface majeure entre soins
et justice et I’article 122-1 du Code Pénal en est le pivot central. La loi prévoit que 1’expert
rende sa décision en discutant la qualité du discernement de 1’auteur présumé d’infraction
pénale. Ce terme ne bénéficie cependant d’aucune définition consensuelle qu’elle soit
juridique ou médicale. S’ajoute a ce constat une possible sur-pénalisation des sujets relevant
de I’alinéa 2 de cet article de loi. Aprées avoir interrogé le concept de discernement et proposé
une définition s’appuyant sur la psychopathologie classique et les apports plus récents des
neurosciences, 1’objectif de ce travail est de déterminer quels diagnostics psychiatriques sont
associés a 1’abolition et a I’altération du discernement. Six cent un rapports d’expertises
psychiatriques pénales ont été rétrospectivement inclus. Une analyse univariée suivie d’une
régression logistique multivariée ont €té¢ conduites. L’abolition du discernement était associée
au diagnostic de trouble psychotique, 1’altération aux diagnostics de trouble psychotique, de
trouble de personnalité et de retard mental.
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