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INTRODUCTION

Dans la conscience collective, la décapitation est un acte rare, ancestral et barbare.

Outre les pays ou elle est pratiquée en sentence pénale dans le cadre de la peine de mort, nous
la retrouvons dans certains cas de suicides [14], d’accidents mais aussi dans des contextes
homicidaires ; elle représente 0,1% des cas d’autopsies médico-1égales [5,16]. La décapitation
homicidaire peut étre ante ou post mortem. Elle est qualifiée de compléte en cas de séparation
totale de la téte du corps. Elle est incompléete en cas d’atteinte des vertebres cervicales et de la
majorité des structures anatomiques du cou ; mais la téte reste liée au tronc par du tissu [35].
La décapitation, considérée comme bien plus violente que I’homicide en Ilui-méme,
questionne la psychopathologie des personnes souffrant de troubles mentaux ayant commis
cet acte. Historiquement, le cas de Henriette Cornier interrogea sur 1’association trouble
mental et passage a ’acte par décapitation. En 1825, a I’age de 27 ans, elle avait décapité la
petite fille de la famille dans laquelle elle travaillait. Esquirol [9] va défendre la notion de
monomanie homicide qu’avaient soutenu Michu [21] et Georget [11].

Plusieurs études ont été réalisées sur les homicides commis par des malades mentaux [2,27],
les mutilations criminelles [15,25] ou sur les aspects médico-légaux des homicides avec
décapitation [36]. Toutefois, la littérature reste pauvre en ce qui concerne l’étude des
personnes atteintes de trouble mental ayant commis un passage a I’acte homicidaire avec
décapitation.

L’objectif principal de cette étude est de décrire les caractéristiques sociodémographiques,

cliniques et criminologiques des auteurs d’un homicide pathologique avec décapitation.

MATERIEL et METHODES
Schéma d’étude, population et sites concernés

Cette recherche épidémiologique rétrospective, non interventionnelle, multicentrique,
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descriptive portait sur une série de cas d’auteurs d’homicides dont les victimes ont été
décapitées en France Métropolitaine. En mars 2014, un courrier explicatif de la recherche de
cas a ¢té envoy¢, par voie postale, aux différents services de psychiatrie susceptibles d’avoir
pris en charge ce type de patients : 7 Unités Hospitaliéres Spécialement Aménagées (UHSA),
10 Unités pour Malades Difficiles (UMD) et 5 Unités de Soins Intensifs Psychiatriques
(USIP). En novembre 2015, ce méme courrier a été adressé aux 26 Services Médico-

Psychologiques Régionaux (SMPR) des établissements pénitentiaires métropolitains.

Procédure d’inclusion des auteurs

Nous n’avions pas de critéres d’inclusion relatifs a 1’age, au sexe de I’auteur, ni a la date de
commission des faits. La taille de I’échantillon était indéterminée. La date d’arrét d’inclusion
a été arbitrairement fixée au 1° mars 2016.

Nous avons défini des critéres d’inclusion : au moins une victime de 1’acte meurtrier
décapitée (décapitation compléte ou incompléte), un diagnostic de trouble mental lors du

passage a I’acte et un suivi en psychiatrie dans les suites du crime.

Présentation de la grille de lecture

La collecte de données a été réalisée a partir d’une grille de recueil multidimensionnelle
établie apres une étude de la littérature qui portait sur la psychiatrie légale, la
psychocriminologie et 1’agressologie [6-8,18,32]. Nous avons pris en compte les criteres de
dangerosité (psychiatrique et criminologique), les facteurs associés au risque de violence et
les caractéristiques cliniques (facteurs statiques et dynamiques) retrouvés chez les auteurs
d’homicides souffrant de troubles mentaux et les auteurs de mutilations corporelles. D’autres
variables ont été sélectionnées a partir des échelles d’évaluation du risque de violence et de la

dangerosité [12].
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Nous avons déterminé les axes principaux de notre recherche et analysé plusieurs parametres :
- les ¢léments biographiques, les antécédents et les pathologies mentales de la
population étudiée ;
- I’état mental de I’auteur et son comportement avant, pendant et aprés le passage a
Pacte ;
- les caractéristiques victimologiques ;
- le contexte, les conditions de survenue et les modalités du crime ;

- les conséquences médico-légales et le devenir de 1’auteur.

La bibliographie a été recherchée avec Medline et ScienceDirect. Les termes frangais
recherchés étaient : « décapitation », « démembrement », « mutilation criminelle » et
« homicide ». En langue anglaise, nous avons recherché les termes : decapitation, beheading,

dismemberment, homicide et criminal mutilation.

Recueil des données, traitement, saisie et analyse statistiques

La collecte des données a été effectuée a partir des dossiers médicaux informatisés et/ou
« papier » :  observations médicales, infirmi¢res, sociales mais aussi certificats
d’hospitalisation sous contrainte.

Lorsqu’ils étaient disponibles, le matériel comprenait les expertises psychiatriques, les
ordonnances d’irresponsabilité pénale, les rapports d’expertises médico-légales (autopsies des
victimes), les articles de presse et les proces verbaux établis par les Officiers de Police
Judiciaire.

Apres 1’obtention des autorisations, le recueil a été effectué de fagon totalement anonyme a
partir de données non identifiantes. La grille de recueil a été remplie, indépendamment et pour
chaque dossier, par deux lectrices. Les diagnostics et la synthése des données ont été analysés

selon la Classification Internationale des Maladies, 10° révision (CIM-10). Les diagnostics
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d’héboidophrénie ont été¢ classés en schizophrénie simple avec trouble de la personnalité
dyssociale.

Nous avons ¢étudié 114 variables. Les données ont été décrites avec les indices de position et de
dispersion pour les variables quantitatives (moyenne, écart type) et qualitatives (pourcentages).
La recherche de lien statistique a été faite par le Test de Wilcoxon pour étudier 1’association
entre une variable qualitative et une variable quantitative, et le Test exact de Fisher pour
I’association entre deux variables qualitatives. Pour les analyses, nous avons utilis¢ les
logiciels R version 3.2.2 et Microsoft® Excel®. Le seuil de significativité statistique retenu

était : p inférieur ou égal a 0,05.

Aspects réglementaires et éthiques
Ce travail a été soumis a I’avis du Comité de Réflexion Ethique Nancéien Hospitalo-

Universitaire (CRENHU) qui n’a émis aucune réserve éthique a sa réalisation.

RESULTATS

L’effectif total de notre étude était de 13 auteurs de décapitations. Ces homicides
pathologiques ont été commis entre 1991 et 2013. Deux dossiers sélectionnés ont été exclus
apres leur collecte car les auteurs ne répondaient pas aux critéres d’inclusion. Les centres
d’inclusion ont été trois UMD, une USIP, deux unités sanitaires en milieu pénitentiaire et un

service de psychiatrie générale.

Caractéristiques sociodémographiques
Les caractéristiques sociofamiliales, socioprofessionnelles et socioéconomiques, les
événements de vie significatifs ainsi que les antécédents judiciaires des auteurs d’un homicide

pathologique avec décapitation ont été détaillés dans le tableau 1.
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Données sociales et familiales

Les auteurs d’un homicide avec décapitation présentant un trouble mental étaient a 92,3 %
des hommes (n = 12) agés de 16 a 48 ans (30,1 ans en moyenne ; écart type 9,8) et issus d’une
fratrie nombreuse de 4 a 9 enfants (n =7 : 53,8 %). La famille était d’origine non immigrée
(n=9:69,2%) et d’un niveau socioéconomique précaire (n=06:46,2 %). Onze auteurs
vivaient dans un domicile privé (84,6 %). Huit étaient célibataires ou n’avaient pas d’enfant
(61,5 %). Le niveau éducatif était faible avec huit auteurs sans diplome (61,5 %). Cinq
auteurs présentaient une instabilité professionnelle (38,5 %) et quatre n’avaient jamais
travaillé (30,8 %). Six étaient sans ressources (46,2 %) et un seul auteur bénéficiait d’une
mesure de protection des biens. Le niveau socioéconomique personnel était précaire
(n=5:38,5%) ou moyen (n=6:46,2%). Les liens familiaux étaient conflictuels
(n=9:69,2 %) et les relations interindividuelles marquées par un manque d’étayage amical :

rejet des pairs avec retrait social (n = 6 : 46,2 %) ou sociabilité superficielle (n =4 : 30,8 %).

Evénements de vie significatifs

Nous avons retrouvé une grande instabilité des relations intimes (n =9 : 69,2 %). Les auteurs
¢taient carencés sur les plans affectif ou éducatif (n =6 : 46,2 %) voire témoins de violences
familiales (n =5 : 38,5 %). Trois auteurs ont été victimes d’agressions physiques dans leur
jeunesse (23,1 %). Nous avons relevé un cas de changement de pays dans I’enfance, un

abandon ainsi qu’un cas de viol extra familial.

Antécédents judiciaires
Cinq auteurs avaient des antécédents judiciaires (38,5 %). Seuls quatre auteurs ont été
condamnés par le passé (30,8 %). A noter que I'un de ces derniers avait déja commis un

homicide.
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Tableau 1 : Caractéristiques sociofamiliales, socioprofessionnelles et socioéconomiques, événements de vie significatifs et
antécédents judiciaires des auteurs d’un homicide pathologique avec décapitation (n = 13)

Les auteurs de la décapitation Effectif n Fréquence (%)

Données sociales et familiales

Age
Age inférieur a 40 ans 11 84,6
Hommes de moins de 40 ans 10 76,9

Statut marital et parentalité

Célibataire sans enfant 5 38,5
En couple sans enfant 3 23,1
En couple avec enfant 2 15,4
Célibataire avec enfant 1 7,7
Veuf avec enfant 1 7,7
Séparé avec enfant 1 7,7
Domicile

Cohabite 10 76,9
Vit seul 3 23,1
Sans domicile fixe 1 7,7
Origines

Famille immigrée 4 30,8
Niveau socioéconomique familial élevé 4 30,8
Niveau socioéconomique familial moyen 3 23,1
Naissance a |’étranger 1 7,7
Fratrie

Dernier de la fratrie 4 30,8
Enfant unique 2 15,4
Ainé 2 15,4
Jumeau 1 7,7
Qualité des relations

Climat familial non conflictuel 4 30,8
Etayage amical 2 15,4
Données scolaires, socioprofessionnelles et socioéconomiques

Profil scolaire

Scolarité difficile 7 53,8
Diplomé 4 30,8
Scolarité en cours 2 15,4
Enseignement supérieur 2 15,4
Enseignement spécialisé 1 7,7
Revenus et emploi

Versement de I’allocation aux adultes handicapés 4 30,8
Revenus professionnels réguliers 3 23,1
Dépendance financiére 2 15,4
Emploi stable 2 15,4

Evénements de vie significatifs
Carences (affectives et éducatives) dans I’enfance 6 46,2
Témoin de violences familiales 5
Victime d’agression physique 3 23,1
Séparation parentale 3 23,1
Mésentente parentale 3
Pére absent ou inconnu 2

2

1

Service militaire 15,4
Abandon suivi d’une adoption 7,7
Victime de violences sexuelles intrafamiliales NC NC
Décés d’un parent ou d’un proche dans ’enfance NC NC
Placement en foyer ou famille d’accueil NC NC
Voyage pathologique NC NC
Antécédents judiciaires

Condamnation pour coups et blessures 4 30,8
Condamnation pour vol 2 15,4
Incarcération 2 15,4
Cruauté envers les animaux 1 7,7
Antécédents familiaux NC NC

NC : non connu
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Caractéristiques cliniques
Les diagnostics principaux retenus au moment des faits et anamneses psychiatriques des

auteurs d’un homicide pathologique avec décapitation ont été résumés dans le tableau 2.

Le diagnostic de schizophrénie était prépondérant (n =9 : 69,2 %). Sept auteurs souffraient
d’une forme paranoide de la maladie (53,8 %). Tous les auteurs pour lesquels une psychose a
été diagnostiquée présentaient une symptomatologie psychotique positive avec des idées
délirantes de persécution, mystiques ou mégalomaniaques (n = 10 : 76,9 %). Etaient associées
une anosognosie (n=9:69,2%), une méfiance et une réticence pathologiques
(n=7:53,8%), une faible alliance thérapeutique (n=06:46,2%) avec une mauvaise
compliance aux soins (n=6:46,2 %). Six auteurs schizophrénes ont bénéfici¢ de la
prescription d’un traitement antipsychotique (46,2 %) mais 1’observance était médiocre
(n=15:38,5%).

Les principales comorbidités et diagnostics associés étaient des antécédents suicidaires
personnels (n=6:46,2 %) et des conduites addictives : polyconsommation de substances
psychoactives (n =35 :38,5 %), consommation d’alcool non associée a d’autres toxiques
(n=2:15,4 %) et consommation exclusive de cannabis (n =1 : 7,7 %). Parmi les troubles de
la personnalité, la personnalité¢ dyssociale comorbide (n=3:23,1 %) ou en diagnostic
principal (n=2:15,4 %) était majoritaire. Les criteres cliniques associés a ce type de
personnalité étaient : impulsivité (n =12 : 92,3 %) et troubles des conduites dans 1’enfance ou
I’adolescence (n =7 : 53,8 %).

Sept auteurs avaient déja été pris en charge en soins sous contrainte (53,8 %) ; dans la plupart
des cas, des faits de violence déclenchaient les hospitalisations (n=6:46,2 %). Les
hospitalisations sous contrainte et celles pour violence étaient liées dans 38,5 % des cas
(p =0,001748).

Aucun trouble d’origine neurologique n’a été retrouvé.
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Tableau 2 : Diagnostics principaux retenus au moment des faits et anamnéses psychiatriques des auteurs d’un homicide
pathologique avec décapitation (n =13)

Les auteurs de la décapitation Effectif n Fréquence (%)
Diagnostic principal

F20 Schizophrénie 9 69,2
F20.0 Schizophrénie paranoide 7 53,8
F20.6 Schizophrénie simple 2 15,4
F25.9 Trouble schizo-affectif, sans précision 1 7,7
F32.3 Episode dépressif sévére, avec symptomes psychotiques 1 7,7
F60 Trouble de la personnalité 2 15,4
F60.2 Personnalité dyssociale 2 15,4
Comorbidités

F10-F19 Troubles mentaux et du comportement liés a 1'utilisation de 8 61,5

substances psychoactives
F19.1 Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation de drogues 5 38,5

multiples et troubles liés a l'utilisation d'autres substances psychoactives,
utilisation nocive pour la santé

F10.1 Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation d'alcool, 2 15,4
utilisation nocive pour la santé
F12.1 Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation du cannabis, 1 7,7

utilisation nocive pour la santé

F41.9 Trouble anxieux, sans précision 1 7,7
F51.9 Trouble du sommeil non organique, sans précision 8 61,5
F60 Troubles de la personnalité 6 46,2
F60.2 Personnalité dyssociale 3 23,1
F60.0 Personnalité paranoiaque 2 15,4
F60.1 Personnalité schizoide 1 7,7
F65.9 Trouble de la préférence sexuelle, sans précision 2 15,4
Non 2 15,4
NC 11 84,6
Eléments sémiologiques

Quotient intellectuel normal 13 100
Capacité a demander de ’aide 6 46,2
Capacité d’insight faible 3 23,1
Emoussement affectif 2 15,4
Participation affective intense 1 7,7
Désorganisation psychique 1 7,7
Prise en charge antérieure et antécédents psychiatriques

F91.9 Troubles des conduites, sans précision 7 53,8
Longue durée de psychose non traitée 3 23,1
F90.9 Trouble hyperkinétique, sans précision 2 15,4
Traitement anxiolytique 1 7,7
Hospitalisation en soins libres 1 7,7
Désinstitutionnalisation NC NC
Antécédents familiaux NC NC

NC : non connu

30



Caractéristiques psychodynamiques et criminologiques

Les caractéristiques des victimes décapitées ont été décrites dans le tableau 3.

Les caractéristiques psychodynamiques, criminologiques et I’analyse du mode opératoire
criminel des auteurs d’un homicide pathologique avec décapitation selon les six variables

fondamentales du crime violent ont été détaillées dans le tableau 4.

La période précriminelle

Peu avant le crime, 1’état mental de I’auteur traduisait un état de crise (n =5 : 38,5 %). Cinq
auteurs évoquaient des ruminations de scénario violent (38,5 %), trois des fantasmes violents
ou sadiques (23,1 %) et deux auteurs une volonté de tuer (15,4 %). Huit auteurs n’avaient pas
d’idéation homicidaire ni d’événements de vie négatifs dans I’année écoulée (61,5 %).

Six auteurs étaient en conflit avec la victime ou avaient commis des violences a son encontre
(46,2 %). Les facteurs émotionnels antérieurs, proches du crime, étaient prégnants et liés a un
désir de vengeance (n =8 : 61,5 %), une passion amoureuse (n =2 : 15,4 %) ou un sentiment
dépressif (n=1:7,7 %).

Les facteurs relationnels étaient pour 11 auteurs liés au contexte familial sans qu’aucune
provocation de la victime n’ait été retrouvée (84,6 %).

Les affects étaient statistiquement liés aux infractions associées au crime (p =0,01399) : les
auteurs présentant une symptomatologie psychotique positive et un émoussement affectif,
n’ont pas commis d’infraction durant leur crime (69,2 %). Les éléments circonstanciels
étaient un environnement (7 = 6 : 46,2 %) ou une occasion (n =3 : 23,1 %) favorables.
L’étude de la composante opérationnelle écartait les notions de chasse de la proie, de stratégie

d’approche, de repérage (lieu du crime choisi) ou d’utilisation d’un véhicule.
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La victime

Pour I’ensemble de notre population de 13 meurtriers, nous avons retrouvé au total 17
victimes (5 hommes et 12 femmes) dont 13 décapitées et une survivante, avec un nombre
moyen de victime par auteur de 1,3 (écart type 0,6). Dix victimes appartenaient a la famille,
quatre au cercle extrafamilial, trois aux relations amoureuses. Dans la majorité des cas, la
victime était unique (n = 10). Deux sont doubles et un auteur a fait trois victimes. Nous avons
retrouvé dix homicides uniques et trois doubles.

Les 13 victimes décapitées (76,5 % des victimes totales) comptaient 9 femmes (69,2 %) et 4
hommes (30,8 %) et leurs ages étaient compris entre 5 et 90 ans. Douze auteurs connaissaient
leur victime décapitée (92,3 %). La proximité affective était prépondérante (n =10 : 76,9 %)
avec trois uxoricides, trois parricides (deux matricides et un patricide), un infanticide et un
fratricide.

Un lien statistique significatif a été retrouvé entre les carences affectives de 1’enfance et la
proximité affective de la victime (p =0,03263). Une seule victime manifestait de I’hostilité
envers son agresseur.

La présence d’une arme d’opportunité apparaissait chez 12 des victimes décapitées (92,3 %).
Avant le crime, un auteur intimidait sa victime mais aucune n’avait été¢ droguée, harcelée ou

menacée de mort avant le passage a I’acte.
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Tableau 3 : Caractéristiques des victimes décapitées des auteurs d’un homicide pathologique (n = 13)

Les victimes décapitées Effectif n Fréquence (%)
Catégories d’age

Moins de 10 ans 1 7,7
Entre 10 et 20 ans 2 15,4
Entre 40 et 60 ans 5 38,5
Supérieur a 60 ans 3 23,1
NC 2 15,4
Type de victime

Spécifique (familiale) 11 84,6
Semi-spécifique (amicale) 1 7,7
Aspécifique (inconnue) 1 7,7
Catégories socioprofessionnelles

Retraitée 3 23,1
Scolarisée 2 15,4
Employée 1 7,7
Statut d’invalidité 1 7,7
NC 6 46,2
Causes de la mort

Coups de poignard 5 38,5
Egorgement 2 15,4
Coups et blessures 1 7,7
Strangulation 1 7,7
Décapitation 1 7,7
NC 3 23,1
Antécédents

Maladie physique

Non 10 76,9
Oui 1 7,7
NC 2 15,4
Maladie mentale

Non 11 84,6
Oui 1 7,7
NC 1 7,7
Conduites addictives

Non 11 84,6
Abus d’alcool 1 7,7
NC 7,7
Enfant (futur auteur) / parent (future victime) 8 61,5
Relations conflictuelles 5 38,5
Relations satisfaisantes 2 15,4
Meére hyper protectrice, accaparante, étouffante 1 7,7
Pére autoritaire NC NC
Perception de la victime par I’auteur

Vécu persécutif 7 53,8
Vécu mystique 2 15,4
Vécu de préjudice 1 7,7
NC 4 30,8

NC : non connu
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La période criminelle : le passage a l’acte

L’homicide pathologique avec décapitation a eu lieu au sein d’un domicile privé
(n=12:92,3 %), rarement dans un lieu public (n=1). Il fut commis le soir ou la nuit
(n=9:69,2 %), le matin (n =2) ou encore I’apreés-midi (n = 1). L’auteur était seul (100 %),
le crime sans témoin (n =9 : 69,2 %) et non associé a d’autres infractions (n =10 : 76,9 %). Il
n’a pas ét¢ commis deés le contact initial avec la victime (n=8: 61,5 %) et un mobile a
toujours été retrouvé (100 %). Les motivations étaient internes (n=12:92,3 %) et sans
facteur déclencheur (n =7 : 53,8 %).

Nous avons retrouvé un lien statistiquement significatif entre le diagnostic principal et la
classification de 1I’homicide (p =0,006993). L’homicide était de type psychotique délirant
avec projection délirante (n =9 : 69,2 %) pour huit schizophrénes. Pour les autres auteurs, il
¢tait de type impulsif avec colére pathologique (n=2:15,4%) ou passionnel
(n=2:15,4%). La symptomatologie positive (n=9: 69,2 %) comportait : un délire de
persécution (n=06:46,2 %), des hallucinations acoustico-verbales (n=4:30,8 %), des
injonctions hallucinatoires (n =2 : 15,4 %), un délire mystique (z =2) ou un automatisme
mental (n = 2). Une rupture de traitement a pu favoriser 1’acutisation délirante (7,7 %).
L’unique femme de notre étude présentait une symptomatologie €évocatrice d’un épisode
dépressif sévere de forme mélancolique avec symptomes psychotiques : idées délirantes de
ruine, culpabilité excessive et péjoration de I’avenir.

La prise de toxiques au moment de [’homicide fut retrouvée chez cinq auteurs
(38,5 %) : alcool (n =4 : 30,8 %), cannabis (n =3 : 23,1 %) et cocaine (n =1 : 7,7 %).

L’état mental et les affects de 1’auteur étaient liés au niveau d’organisation du crime
(» =0,001818). Dans neuf cas (69,2 %), ’homicide avec décapitation n’était ni planifié ni
prémédité. Le crime était volontiers associ€é a un archarnement et une violence excessive
(n=9:69,2%). Le niveau d’organisation du crime ¢était fréquemment émotionnel et
désorganisé (n =5 : 38,5 %) et I’état mental de 1’auteur marqué par une hostilité¢ envers la

victime (n =3 : 23,1 %).
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La décapitation était toujours une mutilation agressive (100 %). Compléete (n =9 : 69,2 %) ou
incomplete (n=4:30,8 %), elle a été réalisée post mortem (n=12:923 %), a 1’arme
blanche (100 %): couteau (n=10:76,9 %), hache (n=2:154%) ou machette
(n=1:7,7%).

Nous avons retrouvé un lien statistiquement significatif entre le diagnostic principal et le type
de décapitation (p =0,01538). La décapitation compléte associée a la schizophrénie fut
retrouvée dans 61,5 % des cas. Les deux auteurs présentant un trouble de la personnalité
dyssociale, comme diagnostic principal, ont commis une décapitation incompléte. Le lien

entre impulsivité et type de décapitation n’était pas statistiquement significatif.

La période postcriminelle précoce et tardive

Aprées le crime, 12 auteurs ont reconnu les faits (92,3 %). Les affects étaient marqués par une
indifférence, une froideur affective et une absence de culpabilité¢ (n =11 : 84,6 %). Tous les
auteurs (100 %) ont commis des blessures ou mutilations post mortem témoignant de leur
agressivité. Aucun n’a exprimé de remord ni de critique.

Aucun ¢lément d’ordre sexuel ne fut observé. Le corps a €té laissé sur place pour 12 victimes
décapitées (92,3 %), cing tétes ont été déplacées (38,5 %) et de nombreux indices ont été
retrouvés sur la scene de crime (n =6 : 46,2 %). L’enlévement ou la destruction des preuves
médico-légales, la mise en scene pour tromper enquéteurs et le nettoyage des lieux ou de la
personne de I’agresseur, n’ont été observés que deux fois (15,4 %). Sept auteurs se sont
laissés interpeler facilement (53,8 %), trois se sont livrés aux autorités (23,1 %) ou ont tenté
d’échapper a la justice (23,1 %). L’un d’eux s’est dénoncé spontanément puis s’est suicidé

dans les jours suivant son crime.
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Tableau 4 : Caractéristiques psychodynamiques, criminologiques et analyse du mode opératoire criminel des auteurs d’un
homicide pathologique avec décapitation selon les six variables fondamentales du crime violent [4] (n = 13)

Caractéristiques psychocriminologiques des auteurs Effectif n Fréquence (%)
Période précriminelle

Absence de comportement violent antérieur sur la victime décapitée 6 46,2
Absence d’arme au domicile 6 46,2
Facteurs contextuels dans I’année écoulée 5 38,5
Chomage 3 23,1
Divorce ou séparation conjugale 2 15,4
Victime de violences physiques 1 7,7
Absence de ruminations de scénario violent 4 30,8
Absence de fantasmes violents ou sadiques 3 23,1
Fascination pour les armes 1 7,7
Période criminelle

Facteur déclencheur 6 46,2
Dispute 2 15,4
Rupture 2 15,4
Regard 1 7,7
Différend antérieur a la confrontation directe 1 7,7
Homicide dés le contact initial avec la victime décapitée 5 38,5
Absence d’acharnement sur la victime décapitée 4 30,8
Préméditation et planification 3 23,1
Crime long ante mortem 3 23,1
Crime court post mortem 3 23,1
Motivations externes 1 1,7
Niveau d’organisation de ’homicide

Homicide émotionnel et organisé 3 23,1
Homicide instrumental et désorganisé 2 15,4
Homicide émotionnel 1 7,7
Homicide organisé 1 7,7
Composantes du crime

Composante violente 13 100
Siége, nature, gravité, nombre, cause des traumatismes 11 84,6
Niveau de force élevé durant ’agression 10 76,9
Acharnement 7 53,8
Agression impliquant plusieurs victimes ou auteurs 2 15,4
Asphyxie, briilures, incisions 1 7,7
Tortures physiques ou mentales 1 7,1
Eviscération 1 7,7
Vandalisme 1 7,7
Composante émotionnelle 13 100
Froideur affective ou colére, rage, haine, excitation, domination, anxiété, réassurance 13 100
Moyens trouvés sur place 7 53,8
«Violence affective» 7 53,8
Consommation d’alcool 4 30,8
Scéne aléatoire et désordonnée 2 15,4
Composante opérationnelle 9 69,2
Crime parfois long 9 69,2
Nature de ’arme 5 38,5
« Violence organisée » 4 30,8
« Violence instrumentale » 2 15,4
Niveau élevé d’organisation 2 15,4
Effraction, enlévement et séquestration 2 15,4
Scéne planifiée 1 7,7
Surprise, rapt violent ou ruse 1 7,7
Composante sexuelle 2 154
Caresses, tripotages, baisers, succion, léchage, morsure 2 15,4
Composante relationnelle 6 46,2
Exécution d’un scénario mental 6 46,2
Composante circonstancielle 4 30,8
Témoins 4 30,8
Modification, interruption du scénario criminel par une tierce personne 1 7,7
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Conséquences médico-légales et judiciaires

La prise en charge psychiatrique dans les suites (précoces ou tardives) du passage a I’acte a
pris la forme d’une hospitalisation en UMD (n =10 : 76,9 %), en USIP (n =3 :23,1 %), d’un
suivi en milieu pénitentiaire (n =2 : 15,4 %) ou d’une hospitalisation en psychiatrie générale
(n=1:7,7%).

Pour neuf auteurs (69,2 %), les experts ont conclu a une abolition du discernement au moment
des faits (article 122-1 alinéa 1 du Code pénal) et pour un seul, a une altération du
discernement selon I’article 122-1 alinéa 2 du Code pénal. Trois auteurs présentaient une
dangerosité exclusivement criminologique (23,1 %).

Un lien significatif entre le diagnostic principal et les conséquences médicales (p = 0,03403)
ou judiciaires (p = 0,04196) fut retrouvé. Dix auteurs (dont huit schizophrénes : 61,5 %) ont
bénéfici¢ d’une prise en charge immédiate en hospitalisation. Les trois autres ont été placés en

détention (23,1 %).

DISCUSSION

N’ayant pas trouvé d’étude similaire dans la littérature, nous avons décidé de comparer nos
résultats a ceux des études portant sur le profil sociodémographique, clinique et médico-légal

des malades mentaux meurtriers (tableau 5).

Le profil des malades mentaux auteurs de décapitation

Les auteurs de décapitation de notre série sont majoritairement jeunes, non immigres,
célibataires et sans enfant. Sans diplome ni ressources, ils sont de niveau socioéconomique
moyen. Plus de la moitié des cas présente des antécédents psychiatriques de soins sous
contrainte pour des faits de violence. Les relations familiales sont conflictuelles et les

relations sociales marquées par un retrait social ou une sociabilité superficielle.
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Les symptomes positifs [39], le diagnostic de schizophrénie avec idées délirantes de
persécution [34] et de mécanisme interprétatif sont surreprésentés et associés a un risque
accru de passage a ’acte violent. Seule la moiti¢ des auteurs inclus bénéficie d’un traitement
médicamenteux. L’absence de traitement ou une longue durée de psychose non traitée sont
des facteurs de risque de passage a I’acte médico-légal [17].

Les principales comorbidités retrouvées sont les troubles de la personnalité (personnalité
dyssociale), une impulsivité et la consommation de substances psychoactives. Méme si nous
ne retrouvons pas de lien statistique significatif entre conduites addictives et impulsivité, les
recherches scientifiques suggerent leur association expliquée par une appétence pour les
substances dont I’abus est un facteur de risque de violence [37]. Putkonen et al. écrivent que
47 % des homicides pathologiques reposent sur la triade maladie mentale, personnalité
dyssociale et consommation de substances psychoactives [24]. Pour ces auteurs, la
consommation de toxiques associée a la maladie mentale augmente de 7,58 le risque de
commettre un homicide contre 1,9 pour une maladie mentale sans cette consommation.

Nos résultats corroborent les caractéristiques sociodémographiques et cliniques du meurtrier
pathologique (tableau 5) et les criteres d’évaluation de la dangerosité chez les personnes ayant
des troubles schizophréniques publi¢s par la Haute Autorit¢ de Santé (HAS) [13]: un age
inférieur a 40 ans, le genre masculin, un statut économique précaire, un faible niveau
d’éducation ou un célibat. Cette recommandation note que la schizophrénie paranoide, 1’abus
de substances psychoactives ou la présence d’une personnalité dyssociale comorbide sont des
facteurs de risque de dangerosité ; caractéristiques que nous retrouvons également dans notre
étude de sujets.

La seule femme souffre de mélancolie délirante et a décapité son fils. Cette exception renvoie
aux données de la littérature selon laquelle les malades homicidaires atteints de trouble

mélancolique sont majoritairement des femmes, d’age moyen, avec une bonne insertion
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socioprofessionnelle et un bon niveau d’études. Leurs victimes sont principalement intra
familiales et préférentiellement des enfants [28,29].

Richard Devantoy se sert d’un trépied clinique reposant sur la recherche de facteurs de
risques, I’évaluation de I'imminence du passage a 1’acte et I’évaluation du danger de 1’acte
homicidaire [26]. Il utilise dans sa démarche 1’Homicidal Behaviors Survey (HBS), un auto-
questionnaire qui permet 1’évaluation du risque de comportement violent ou homicidaire [1].
Seul un des auteurs de notre série avait déja commis un homicide. Les échelles d’évaluation
de la dangerosité, de 1’état mental ou encore du risque de récidive, n’ont pas été utilisées a
notre connaissance dans cette série. En pratique courante, elles représentent une piste de

recherche et peuvent permettre une prise en charge adaptée et individualisée [19].

L’acte criminel

Le type de décapitation est 1i¢ a la pathologie mentale comme la décapitation compléte avec
le diagnostic de schizophrénie.

Les auteurs de notre série, tout comme les meurtriers malades mentaux, commettent leur
crime isolément, de maniére non préméditée, a 1’aide d’une arme blanche et d’opportunité, de
manicre soudaine et brutale et avec une violence de type émotionnelle [18,27].

Nous retrouvons une importante intrication des composantes émotionnelle, violente,
opérationnelle, relationnelle et -circonstancielle, dans [’analyse comportementale de
I’homicide et de sa sceéne ; ce que décrivent Bénézech et al. [4].

Les crimes sont le plus souvent commis la nuit ou le soir [30] et au domicile de la
victime [27]. Apres le crime, les auteurs de notre étude ne mettent pas en place de conduites
de réparation. Ils modifient peu la scéne de crime, se laissent arréter par les forces de 1’ordre
ou se rendent spontanément [27].

La psychose, souvent associée a des comorbidités (consommation de substances

psychoactives ou trouble de la personnalité), provoque une altération des perceptions et du
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jugement, qui accentue la dimension émotionnelle de ’acte et rend compte de son caractére

non prémédité [28].

La victime

La victime est spécifique [6], intrafamiliale et de sexe féminin [27,29]. Du fait de la
composante émotionnelle de 1’acte, les victimes d’auteurs malades mentaux subissent de
nombreuses mutilations qui s’inscrivent dans un contexte d’acharnement. Méme si nous ne
retrouvons pas de lien significatif entre la pathologie ou I'impulsivité et 1’acharnement, il
semble important de le rappeler, au regard des données de la littérature [27].

Les mutilations sont dites agressives selon la taxonomie de Ziemke, modifiée par Piischel and
Koops, qui les classe en 4 catégories: offensives, défensives, agressives et nécro maniaques
[15,22,23]. Les mutilations agressives sont représentées par les démembrements et, dans la
majorité des cas, par les décapitations. Pour Bénézech et al., I’ablation ou la destruction de la
téte peuvent avoir des raisons différentes comme le fétichisme, la déshumanisation ou le

cannibalisme [3].

Les biais et limites de I’étude

Il s’agit d’une étude descriptive et rétrospective, principalement basée sur un travail de
dossiers. Nous n’avons rencontré personnellement que deux des treize auteurs.

Les entretiens non standardisés et 1’évolution temporelle des cadres nosographiques induisent
indéniablement un biais de subjectivité, d’autant que la pratique psychiatrique demeure avant
tout clinique.

A ce biais d’information s’ajoutent un biais de sélection et un biais de recrutement. Le faible
effectif de la population étudiée, expliqué en partie par sa spécificité, engendre un manque de

puissance et donc un biais possible dans 1’étude statistique des variables.
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Enfin, certaines des variables étudiées sont issues d’échelles d’évaluation validées en
population spécifique ou sur de faibles échantillons. Des réserves doivent étre émises quant a

leur validité scientifique et a leur généralisation a des individus en population générale.
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Tableau 5 : Caractéristiques sociodémographiques, cliniques et criminologiques des malades mentaux meurtriers dans notre étude et la littérature.

Vilema et al. [38]

Shaw et al. [33]

Russo et al. [31]

Mec Grath et al. [20]

Floritti et al. [10]

Richard Devantoy

Notre étude

etal. [27]
Angleterre, 1993 Angleterre, 1999 Italie, 2003 Angleterre, 2005 Italie, 2006 France, 2007 France, 2016
Nombre de sujets (n) 83 71 75 98 64 37 13
Population étudiée Hommes Hommes Hommes Hommes Hommes Hommes Hommes
Homicide Femmes Malades mentaux Femmes Femmes Femmes Femmes
pathologique Homicide Homicide ou Homicide Homicide ou Homicide ou Homicide
Unité pour malades  Trouble mental au tentative Population en tentative tentative Victime décapitée
difficiles moment des faits Unités pour contact avec les ~ Malades mentaux ~ Malades mentaux Malades mentaux
Population  malades difficiles soins Unités pour Dossiers Population en
générale psychiatriques  malades difficiles contact avec les
soins
psychiatriques
Age (années) 29 34 37 33,5 40 37,5 30,1
Sexe masculin (%) 100 - 100 91 89 73 92,3
Célibataires (%) 75 15 44 65 62,5 54 38,5
Sans emploi (%) - 51 47 84 59 54 46,2
Antécédents de violence (%) 42 17 - 60 - 18,9 30,8
Suivi psychiatrique (%) 25 30 36 100 - 81 61,5
Psychotropes en cours (%) 25 - 56 68 - - 46,2
Schizophrénie (%) 57 42 44 - 65 27 69,2
Tentative de suicide (%) 30 - 13 51 - 30 46,2
Antécédents d’abus de - 40,5
toxiques (%)
Alcoolisme (%) 37 12 59 27 15,4
Toxicomanie (%) 22 - 56 19 46,2
Moyen du meurtre -
Coups de poing (%) 41 - 21 - - 7,7
Arme blanche (%) 37 46 44 - 13,5 61,5
Strangulation (%) 17 - 13 - 10,8 7,7
Discernement altéré ou aboli - -
Dépression (%) 67 19 8 33 7,7
Idées délirantes (%) 33 23 34 58 53,9
Victime connue (%) 82 93 98 85 98 94,5 92,3




CONCLUSION

Notre étude sur 13 malades mentaux auteurs de décapitation est éclairante sur le plan
descriptif et confirme les données de la littérature malgré le faible effectif de cas inclus.
L’homicidaire pathologique qui décapite est principalement un homme jeune, souffrant de
psychose décompensée avec idées délirantes, de personnalité dyssociale, peu inséré dans la
société et consommateur de substances psychoactives. La connaissance de ces critéres peut
nous permettre d’étre plus attentif aux personnes présentant ce type de profil
psychopathologique. Il ne semble toutefois pas y avoir de critere spécifique,
sociodémographique, clinique ou criminologique, prédictif du passage a [’acte avec
décapitation.

L’utilisation d’échelles d’évaluation du risque de violence ou d’homicide peut conforter dans
I’évaluation de 1’état mental et de la dangerosité. Elles peuvent permettre aux cliniciens
d’ajuster leurs prises en charge médico-sociales dans le but d’améliorer le pronostic du
patient. Utiles dans I’évaluation de la dangerosité, les échelles ne se substituent pas a la
clinique et ne peuvent se suffire a elles-mémes.

La violence homicidaire s’inscrit dans un parcours de vie et de relations interindividuelles
complexes. L’acces aux soins reste le principal facteur qui favorise le dépistage précoce des
modifications cliniques et oriente ensuite vers 1’évaluation fine, les modifications de prise en
charge et de suivi et, au final, vers I’amélioration du pronostic.

La réalisation d’une étude comparative entre les auteurs (malades et non malades) d’homicide

avec décapitation ou de plus grande ampleur permettrait d’étayer le profil de ces auteurs et de

confirmer les résultats soulignés dans cette étude.
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ANNEXE 1

VARIABLES ETUDIEES

Variables sociodémographiques

Age au moment des faits

Sexe

Origines

Statut marital

Nombre d’enfant(s)

Fratrie

Type de résidence au moment des faits
Habite seul au moment des faits
Relations intrafamiliales

Relations interpersonnelles

10. Niveau socioéconomique familial

11. Niveau socioéconomique personnel

12. Ressources financiéres

13. Emploi

14. Mesure de protection des biens

15. Profil scolaire

16. Service militaire (si objet)

17. Instabilité des relations intimes

18. Carences affectives et éducatives

19. Témoin de violences intra familiales

20. Victime de violences sexuelles intra familiales
21. Victime de violences sexuelles extra familiales
22. Victime d’agression physique

23. Voyage pathologique

24. Antécédents familiaux judiciaires

25. Antécédents personnels judiciaires

26. Auteur d’atteintes aux biens

27. Auteur d’atteintes aux personnes

©CONOGORWN==

Variables cliniques

28. Diagnostic psychiatrique principal retenu au moment des faits
29. Symptdmes si trouble psychotique
30. Symptdmes si trouble thymique
31. Troubles de la personnalité
32. Troubles anxieux
33. Troubles du sommeil
34. Retard mental
35. Impulsivité
36. Troubles de la sexualité
37. Conduites addictives
38. Hospitalisation en psychiatrie
39. Hospitalisation en psychiatrie pour violences (si objet)
40. Défaut d’accés aux soins
41. Refus de soins
42. Rechutes et décompensations
43. Compliance aux soins
44, Traitement psychotrope
45, Longue durée de psychose non traitée
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46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.

Qualité de I'observance thérapeutique

Qualité de l'alliance thérapeutique

Capacité d’insight

Déni des troubles

Désinstitutionnalisation

Capacité a demander de l'aide

Antécédents suicidaires

Lésions cérébrales et troubles neurologiques

Trouble des conduites dans I'enfance et I'adolescence
Trouble hyperkinétique dans I'enfance et 'adolescence
Antécédents familiaux somatiques

Antécédents familiaux psychiatriques

Variables psychodynamiques et criminologiques

Période précriminelle

58. Facteurs contextuels dans I'année écoulée

59. Idéation homicidaire antérieure

60. Ruminations de scénario violent

61. Fantasmes violents et sadiques

62. Détention d’armes au domicile

63. Fascination pour les armes

64. Comportement violent et menaces sur la victime antérieurs aux faits
Victime

65. Nombre de total de victimes

66. Nombre de victimes décédées

67. Nombre de victimes décapitées

68. Age au moment des faits

69. Sexe

70. Catégorie socioprofessionnelle

71. Lien de la victime avec l'auteur

72. Proximité affective

73. Comportement violent de la victime envers I'auteur antérieur au passage a l'acte
74. Menaces de la victime envers I'auteur antérieur au passage a 'acte
75. Perception de la victime par l'auteur

76. Relation enfant (futur auteur) / parent (future victime)

77. Cause de la mort

78. Autres blessures

79. Arme d’opportunité au domicile de la victime

80. Maladies somatiques

81. Troubles mentaux

82. Facteurs de vulnérabilité

83. Conduites addictives

84. Type d’homicide selon le nombre de victimes

85. Type d’homicide selon la relation meurtrier / victime

Période criminelle

86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.

Lieu du crime

Temps du crime

Acte solitaire

Présence de témoins

Crime long post mortem

Crime long ante mortem

Etat mental de I'auteur au moment des faits
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93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.
100.
101.
102.
103.

Affects de I'auteur au moment des faits
Motivations et mobile

Facteur déclencheur

Homicide dés le contact initial avec la victime
Préméditation et planification

Niveau d’organisation de I’homicide
Infractions associées

Moyen létal utilisé

Moyens létaux associés

Archarnement sur la victime et violence excessive
Type d’homicide pathologique (selon la cause du meurtre et les modalités criminelles)

Décapitation

104.
105.
106.
107.

Type de décapitation (compléte ou incompléte)
Décapitation post mortem
Type d’arme utilisée

Type de mutilation criminelle

Période postcriminelle

108.
109.
110.
111.

Comportement postcriminel précoce
Comportement postcriminel tardif
Discours criminel

Affects postcriminels

Conséquences médico-légales

112.
113.
114.

Conséquences judiciaires
Conséquences médicales
Données de I'expertise psychiatrique
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Plusieurs études ont été réalisées sur les homicides commis par des malades
mentaux, les mutilations criminelles ou les aspects médico-légaux des homicides avec
décapitation. Toutefois, trés peu se sont intéressées aux homicides pathologiques avec
décapitation.

Objectif : Cette étude décrit les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et
criminologiques des auteurs d’un homicide pathologique avec décapitation.

Méthodes : Cette étude épidémiologique descriptive, rétrospective, multicentrique, réalisée
en France métropolitaine, portait sur une série d’auteurs d’homicides (au moins une victime
décapitée). Un diagnostic de trouble mental au moment du crime et une prise en charge
psychiatrique dans les suites de ce dernier devaient étre retrouvés.

Résultats : Les 13 auteurs de décapitation étaient a 92,3 % des hommes jeunes (30,1 ans
en moyenne), célibataires sans enfant, non dipldbmés et de niveau socioéconomique précaire
a moyen. Les antécédents psychiatriques de soins sous contrainte (essentiellement pour des
faits de violence) et le diagnostic de schizophrénie (69,2 %) étaient surreprésentés. Les
principales comorbidités étaient I'impulsivité (92,3 %), la consommation de substances
psychoactives (61,5 %) et le trouble de la personnalité dyssociale (38,5 %). Le crime était le
plus souvent soudain, non prémédité et commis isolément a I'aide d’'une arme d’opportunité.
Treize (dont 9 femmes) des 17 victimes étaient décapitées. Elles subissaient de nombreuses
mutilations qui soulignaient une violence excessive et un acharnement. La décapitation était
toujours une mutilation agressive. Il N’y a pas eu de conséquences judiciaires pour dix des
13 auteurs.

Conclusion : Les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et criminologiques

retrouvées dans cette étude corroborent le profil du meurtrier pathologique décrit dans la
littérature.
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PATHOLOGICAL HOMICIDE AND DECAPITATION : SOCIODEMOGRAPHIC, CLINICAL
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