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INTRODUCTION

En France, le déces de toute personne doit étre constaté par un médecin qui rédige un
certificat de déces.

Ce médecin doit étre thésé et inscrit au Conseil de 1’Ordre, ou étre titulaire d’une licence de
remplacement.

Les médecins libéraux sont a 1’origine d’environ 30% des 540 000 certificats de décés établis
chaque année dans notre pays (1).

Le certificat de déces, une fois complété sur le plan médical, est transmis a un officier de
I’Etat Civil qui délivre, selon les articles 77 et 78 du Code Civil, un permis d’inhumer (2).

Ce certificat est un acte médical a part entiere et une obligation administrative,
résultant de I’article L 2223-42 du Code Général des Collectivités Territoriales et de 1’article
76 du Code de Déontologie Médicale (3).

Il est divisé en deux parties :
-une premiére partie, administrative, qui est nominative et comporte une rubrique judiciaire,
-une deuxiéme partie, médicale, qui est anonyme et tenue au secret médical. (annexe 1)

Certaines lois sont essentielles a connaitre car elles guident sa rédaction :

- Particle 74 du Code de Procédure Pénal stipule que: " [...] en cas de découverte d’un
cadavre, qu’il s’agisse ou non d’une mort violente, mais si la cause est inconnue ou suspecte,
I’officier de police judiciaire qui est avisé informe immédiatement le Procureur de la
République [...]".

- I’article 81 du Code Civil énonce que: " [...] lorsqu’il y a aura des signes ou des indices de
mort violente ou d’autres circonstances qui donneront lieu a la soupgonner, on ne pourra faire
I’inhumation qu’aprés qu’un officier de police, assist¢ d’un docteur en médecine ou en
chirurgie, aura dressé proces verbal de 1’état du cadavre et des circonstances relatives, ainsi
que des renseignements qu’il aura pu recueillir [...]".

Lorsqu’un médecin compléte un certificat de décés, il doit se questionner sur un
éventuel obstacle médico-légal. Sa décision d’en poser un déclenchera obligatoirement
I’intervention des services de Police ou de Gendarmerie qui ouvriront alors une "enquéte-
déces”. Le Parquet compétent territorialement sera immediatement informe de la situation et
plusieurs décisions seront, a 1’issue de cet acte, possibles :

- lever I’obstacle médico-légal si "I’enquéte-décés" n’aboutit a aucune constatation

suspecte,



- solliciter la venue d’un médecin 1égiste sur les licux du décés afin de pratiquer un
examen médico-légal approfondi,

- requerir un examen de corps dans un centre dédie,

- requérir une autopsie dans un centre-pivot (4).

En France, poser un obstacle médico-légal est le seul moyen a la disposition des
meédecins pour alerter les autorités judiciaires. Il faut noter que la notion d’obstacle médico-
légal est purement frangaise et n’apparait en fait dans aucun texte de droit.

En janvier 1999, afin d’aider les médecins lors des constats de déces, le Conseil de
I’Ordre des Médecins a listé les situations devant lesquelles un obstacle medico-légal devait
étre pose:

-les morts violentes et suspectes (impliquant les suicides)

-les morts engageant une responsabilité particuliére (accident de la voie publique,
exercice medical)

-les morts engageant une législation particuliere (accident du travail, maladie
professionnelle, pension militaire)

-les morts subites de 1’adulte ou de 1’enfant (5)

En pratique, ces recommandations trés théoriques semblent peu suivies, entrainant un
véritable manque d’uniformité dans les pratiques médicales.

Le 2 février 1999, le Conseil de I’Europe a établi des recommandations n° R(99)3
indiquant les situations devant faire systématiquement pratiquer une autopsie :

-homicide ou suspicion d’homicide,

-mort inattendue, y compris la mort subite du nourrisson,

-violation des droits de ’homme tels que la suspicion de torture ou de toute autre
forme de mauvais traitement,

-suicide ou suspicion de suicide,

-suspicion de faute médicale,

-accident de transport, de travail ou domestique,

-maladie professionnelle,

-catastrophe naturelle ou technologique,

-déceés en détention ou associé a des actions de police ou militaires,

-corps non identifié ou restes squelettiques (6).

Les indications européennes des autopsies et les indications francaises des obstacles médico-
légaux sont donc disparates, contribuant ainsi a I’embarras des medecins devant une situation
complexe.

Enfin, notons que les indications a la pose d’un obstacle médico-légal inscrites au dos du
certificat de déces sont encore plus succinctes : "[...] un suicide ou décés suspect, paraissant
trouver sa source dans une infraction [...]".

Deux études francaises ont démontré les difficultés des professionnels de santé a
appréhender 1’obstacle médico-légal.

* En 2011, une enquéte de type qualitative menée aupres de 14 medecins généralistes
exercant dans la région de Saint-Etienne avait mis en évidence que les situations cliniques
devant faire poser un obstacle médico-légal n’étaient pas connues des médecins. Bien que
plutot d’accord avec les recommandations du Conseil de 1’Ordre des médecins, ils estimaient



toutefois qu’apres un certain age, une mort inattendue n’était pas obligatoirement suspecte. Ils
avouaient ne pas toujours se conformer a un examen clinique soigneux devant les différentes
pressions extérieures (famille, pompes funebres). 1ls émettaient aussi le souhait d’étre aidés
par divers moyens: liste des indications des obstacles médico-légaux au dos du certificat de
déces, intervention plus systématique de médecins légistes, meilleure formation ou
instauration d’une grille a items sur le certificat qui leur permettrait de savoir quand prendre
un avis auprés d’un médecin légiste.(1)

* Une étude menée a 1’hopital de Garches en 2010 retrouvait que 66% des médecins étaient
en difficulté pour poser un obstacle médico-légal, principalement lorsqu’aucune orientation
médicale sur la cause du décés n’existait. Certains avaient aussi “"mauvaise conscience"
d’imposer au défunt et a sa famille une autopsie.(7)

Ces études montrent bien les difficultés des médecins a poser un obstacle médico-légal, méme
avec des recommandations préecises.

Les criteres conduisant les médecins a poser un obstacle médico-1égal n’ont jamais été étudiés
ni fait 1’objet de publications.

Devant les difficultés des médecins et le manque d’uniformité des recommandations et
des pratiques médicales, nous avons choisi d’étudier les raisons cliniques et/ou
environnementales qui incitant les médecins a poser ou non un obstacle médico-légal,
I’objectif étant de mettre en place une ressource écrite capable de les aider "sur le terrain".



MATERIELS ET METHODE

I/ Le type d’étude

L’étude réalisée était transversale, prospective, descriptive et multicentrique.
Les médecins n’ont pas été suivis dans le temps et les différentes variables du questionnaire
ont été décrites et analysées individuellement.

11/ La population étudiée

le 22 juillet 2013 et le 29 octobre 2013, a I’issue d’une intervention pré-hospitaliere par le
SMUR ou par un médecin légiste de 1I’Unité Médico-Judiciaire du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Nantes.

Criteres d’exclusion : aucun n’a été retenu.

111/ La population médicale étudiée

Nous avions défini deux groupes de médecins participants : les médecins urgentistes et
les médecins légistes.

Les médecins urgentistes étant souvent les premiers & intervenir lors d’un déceés extra-
hospitalier (domicile, voie publique, lieu de travail...), ils complétent réguliérement des
certificats de déces et sont donc souvent confrontés a la problématique de la pose d’un
obstacle médico-1égal.

Les médecins légistes sont des médecins ayant validé une formation spécifique en médecine
légale.

Concernant les médecins urgentistes, tous les hdpitaux du département de la Vendée
possédant un service SAMU-SMUR (La Roche-sur-Yon, Montaigu, Lucon, Challans,
Fontenay le Comte, les Sables d’Olonne), ainsi que le service SAMU-SMUR de I’hopital de



Chateaubriand (département de Loire-Atlantique) ont participé a notre étude, soit au total 7
centres hospitaliers.

Ces centres avaient été choisis du fait de I’absence de structure médico-légale de proximité au
sein de leurs établissements.

Ils regroupaient au total 78 médecins urgentistes, dont aucun ne possédait une formation en
meédecine légale.

Concernant les médecins légistes, ils exercaient a 1’Institut Médico-Légal du CHU de
Nantes et étaient au nombre de 2.

1V/ Le recueil de données

Notre étude était basée sur un questionnaire que les médecins devaient remplir a
chaque constat de déces.

1- Origine du questionnaire

Dans la région Poitou-Charentes, les départements des Deux-Sévres et de la Charente
sont dépourvus de structure medico-légale de proximité, le centre-pivot de cette région étant
le CHU de Poitiers.

Ce sont donc les médecins généralistes et les médecins urgentistes qui constatent les déces et
posent les obstacles médico-légaux si besoin.

Cette situation ayant entrainé de nombreux conflits entre les professionnels de santé et les
forces de 1’ordre, une "grille d’aide a la décision médicale" a été €élaborée en 2011 par un
groupe de travail (médecins genéralistes et urgentistes, Conseil de 1I’Ordre 79, Police,
Gendarmerie, Parquet de Niort et médecins légistes) dans le but d’aider les médecins
généralistes dans leurs décisions de poser ou non un obstacle médico-légal.

Cette grille d’aide (que nous appellerons grille initiale) est composée de plusieurs items
auxquels le médecin doit répondre par "oui" ou "non". Certaines réponses (apparaissant de
couleur grise) doivent lui faire poser un obstacle médico-légal ou prendre un avis
téléphonique aupres d’un médecin légiste du centre de référence (annexe 2).

Pour le médecin qui la complete, cette grille peut également servir de fil conducteur a
I’examen clinique et a ’analyse contextuelle, 1’obligeant a se poser des questions essentielles
avant de cocher ou non un obstacle médico-l1égal sur le certificat de déces

Le département de la Vendée et le territoire de Chateaubriand sont dans cette méme
situation d’isolement par rapport a leur centre-pivot (CHU de Nantes). Nous avons donc
trouvé intéressant d’utiliser cette grille comme base pour |’élaboration de notre questionnaire.

Notre objectif était d’étudier les facteurs cliniques et/ou environnementaux conduisant les
médecins a poser ou non un obstacle médico-légal.
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Pour ce faire, contrairement a la grille initiale, aucune réponse n’était grisée dans notre
questionnaire, empéchant ainsi toute distinction entre les items déterminants pour la pose d’un
obstacle médico-légal (grisés dans la grille initiale) et les autres.

2- Sa description

La grille utilisée pour notre étude (que nous appellerons aussi questionnaire) se
présente dans un format A4, imprimée uniquement au recto (annexe 3).

Elle se divise en 3 parties distinctes :

naissance, trois premieres lettres du nom et du prénom) et le médecin (mode d’exercice et
nombre d’années de ce type d’exercice médical). La date du déces est a renseigner.

médecin doit répondre par "oui"”, "non" ou "ne sait pas (NSP)". Ces items ont pour sujet la
description du lieu du déces, I’examen clinique (phénomeénes cadavériques, lésions
traumatiques, mécanisme de la mort) et les antécédents du patient. Contrairement a la grille
initiale, aucune réponse n’est grisée. Le medecin ne connait donc pas les items et les réponses
devant lui faire poser un obstacle médico-légal.

I’issue de son examen puis décrit les circonstances du décés et la cause suspectée de la mort.

3- Le recueil
Le recueil de données a eu lieu du 22 juillet au 29 octobre 2013.

Nos questionnaires avaient €té déposés dans la valise médicale contenant les certificats de
déces que chagque médecin urgentiste doit emporter avec lui lors d une sortie SMUR.

Dans chaque centre hospitalier, un médecin référent collectait les questionnaires que nous
sommes allés recueillir a chaque fin de mois.

V/ Les objectifs de I’étude

* L’objectif principal de notre étude était d’analyser les facteurs cliniques et/ou
environnementales conduisant les médecins a poser ou non un obstacle médico-légal lors de
la rédaction d’un certificat de déceés.
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Pour répondre a cet objectif, nous avons étudié les réponses pour chaque item de notre
questionnaire selon deux groupes définis ainsi : groupe obstacle médico-légal (groupe OML)
et groupe sans obstacle médico-légal (groupe non-OML).

Nous avons ensuite analysé 1’adéquation entre la décision de poser ou non un obstacle
médico-légal et la grille initiale.

* Puis, nous avons étudié le respect des recommandations du Conseil de 1’Ordre, décrit les
suites judiciaires de chaque obstacle médico-légal et analyser la concordance entre la cause
suspectée de la mort lors du constat de déces et la cause établie par les investigations médico-
légales si elles ont eu lieu (examen de corps, autopsie).

VI1/ Les analyses statistiques

Deux tests ont éte utilisés pour les analyses statistiques:

type d’exercice des médecins dans chaque groupe (OML et non-OML).

Pour les deux tests, le seuil de significativité était fixé a 5% (p<0,05).
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RESULTATS

I/ Profil de la participation a notre étude

1- Le taux de participation

Durant la période de notre étude, 164 interventions SMUR se sont conclues par la
rédaction d’un certificat de déceés (patient décédé a I’arrivée ou suite aux soins de
réanimation).
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101 questionnaires ont été complétés, représentant un taux de participation de 61,6%.

Parmi ces 101 certificats de déces, 33 ont conduit a la pose d’un obstacle médico-légal
(32,7%).

A partir de ces résultats, nous avons défini 2 groupes : OML (n=33) et non-OML (n=68).

2- Les patients

Dans le groupe OML, I’age moyen des patients était de 46 ans (age compris entre 1 et
84 ans). Un seul questionnaire ne renseignait pas 1’age du patient.

Dans le groupe non-OML, 1’age moyen des patients était de 70 ans (Age compris entre
29 et 92 ans).

Tableau 1 : Moyenne d’dge des patients dans chaque groupe
OML Non OML p

n=33 n=68

Moyenne d’age des 46 70 <0,05*
patients (années)

* p<0.05 : significatif

L’age du patient au moment de son décés semble étre un facteur discriminant : les patients
décédés étaient significativement plus jeunes lorsqu’un obstacle médico-légal a été posé.

3- Les médecins

L’analyse du mode d’exercice du médecin ayant rempli le questionnaire a permis de
mettre en évidence différents types d’exercices :

- les médecins urgentistes, parmi lesquels 3 autres catégories ont pu étre définies : internes en

Notons qu’un médecin a pu remplir un ou plusieurs questionnaires durant I’étude.

Tableau 2 : Mode d’exercice des médecins dans chaque groupe

Nombre de questionnaires remplis: Groupe Groupe non-
OML OML
Internes 1 0
Assistants 2 8
Praticiens hospitaliers 22 51
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Anesthésistes 0 1
Légistes 7 6

Non-renseigné 1 2

Les médecins urgentistes, et plus précisément les praticiens hospitaliers, sont ceux qui ont
rempli le plus de questionnaires.

L’analyse du nombre d’années de pratique médicale a permis de mettre en évidence
une différence significative entre les deux groupes.

Tableau 3 : Nombre d’années de pratique de [’exercice médical dans chaque groupe

Moyenne 6,71 années 9,70 années <0,05*
Minimum 4 mois 1 année
Maximum 20 années 23 années

* p<0.05 : significatif

L’ancienneté de I’exercice médical est inversement corrélée a la probabilité de poser un
obstacle médico-légal.

11/ Le questionnaire et ses items

Dans cette 2°™ partie, nous avons cherché a identifier les éventuels items pouvant
avoir été déterminants dans le choix de poser un obstacle médico-légal.

1- Les items correspondant aux réponses grisées dans la grille initiale

Nous avons débuté notre analyse par la comparaison dans chaque groupe des réponses
devant entrainer la pose d’un obstacle médico-légal ou 1’avis téléphonique d’un médecin
Iégiste selon la grille initiale du Poitou-Charentes.

Les réponses NSP et Non-renseigné ont eté exclues de nos calculs pour une meilleure
pertinence. Ainsi, les pourcentages correspondent au nombre de réponses "oui" sur le nombre
de réponses "oui+non".

Tableau 4 : Réponses grisées devant entrainer la pose d’un obstacle médico-légal ou [’avis
d’un médecin légiste selon la grille initiale

Oui Non
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Présence de lividités dans des zones non déclives

Existence d’une ou plusieurs rigidités rompues

Présence de lésions sur des zones cibles ou de
saisie (téte, cou, organes génitaux externes
(OGE), poignets, chevilles)

Signes cliniques en discordance avec les
antécédents connus

I1 est possible d’établir un scénario cohérent entre
les constatations et 1'une des hypothéses
suivantes : (a savoir: mort de cause naturelle,
suicide, accident n’impliquant pas un tiers)

Explications de ces items:

correspondent a la migration du sang hors des capillaires et sont de couleur rosée ou violacée.
Dans les premiéres heures suivant le déces, elles sont mobiles et peuvent varier avec la
position du corps. Si le défunt est déplacé pendant cette période, les lividités pourront ne pas
correspondre a la position de découverte du corps et devront immédiatement interpeller le
médecin qui constate le déces. Aprés un certain nombre d’heure, elles se fixeront et les
déplacements du corps n’auront alors aucun impact sur elles. La "présence de lividités dans
les zones non déeclives" est donc un signal d’alarme devant amener a la pose d’un obstacle
médico-légal (8).

du corps. Les rigidités sont des contractions musculaires qui apparaissent environ 3h apres la
mort, sont maximales a environ 12h et commencent a disparaitre aprés 48h. Déplacer un corps
lorsqu’elles sont installées peut entrainer leurs ruptures (8).

peut faire douter le médecin de I’origine naturelle du déces et I’orienter vers I’intervention
d’un tiers.

pose d’un obstacle médico-légal.

Voici donc nos résultats :

Tableau 4 : Répartition des réponses devant entrainer la pose d’'un obstacle médico-1égal ou
|’avis d’un médecin légiste selon la grille initiale
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non-OML

(n=68)
Présence de lividités dans 8 (24%) 8 (12%) > 0,05
les zones non déclives (oui)

Existence d’une ou plusieurs 5 (17%) 4 (6%) > 0,05
rigidités rompues (oui)

Présence de lésions sur les zones 18 (55%) 9 (14%) < 0,05*
cibles ou de saisie (oui)

Signes cliniques en discordance 1 (4%) 0 (0%) > 0,05
avec les antécédents connus (oui)

Possibilité d’établir un scénario cohérent 10 (77%) 4 (17%) <0,05
entre les constatations et I’une des hypotheses

suivantes : mort de cause naturelle, suicide,

accident n’impliquant pas un tiers (non)

* p<0.05 : significatif

a) la"présence de lésions sur les zones cibles ou de saisie” est significativement
associée a la pose d’un obstacle médico-Iégal.
Cet élément, essentiel pour décider de la pose d’un obstacle médico-légal, semble
donc étre discriminant dans notre étude.

Toutefois, il est, parmi les réponses devant entrainer la pose d’un obstacle médico-légal ou
I’avis d’un médecin légiste selon la grille initiale, I’item que nous retrouvons le plus souvent,
a la fois dans le groupe OML et dans le groupe non-OML.

Ce critére est-il donc vraiment discriminant ?

Nous avons étudié les situations d’obstacles médico-légaux dans lesquelles cette
réponse avait été cochée afin de comprendre si elle avait bien été cochée en raison d’un doute
sur I’intervention d’un tiers.

Tableau 5 : Répartition et justification de [’item "présence de Iésions sur des zones cibles ou
de saisie" selon les différentes causes de déces

Nombre de Contexte décrit par le médecin

situations avec
la case cochée

Pendaison 3

Traumatisme balistique 1 - "Tentative de suicide par arme a feu" (inscrit en
face de la case cochée)

Suspicion d’origine délictuelle 3 - "brilures de la face et du cou™

- "traumatisme balistique cranien, positionnement
du corps et de 1’arme suspects"
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- "chute du 4°™ étage, aurait été retenu"

Accident de la Voie Publique 4 - "AVP 40 victimes véhicule léger contre car"

- "Traumatisme cranien grave, AVP"

- "traumatisme thoraco-abdominal, AVP violent"

- "poly traumatisme"

Accidents du travail 3 -"¢crasement thoracique par chenille d’engin de

chantier"

- "fracas thoracique, pneumothorax compressif,

Iésions des gros vaisseaux"
- "électrocute sur ligne haute tension”

Origine criminelle 1 -"plaie cervicale par arme blanche™

Déces autres (N=3) 3 - "traumatisme cranien"
- "traumatisme cranien"
- "traumatisme cranien"

Nous constatons donc que cette réponse n’est pas cochée uniquement devant la
suspicion d’intervention d’un tiers mais aussi lorsque le mécanisme de décés entraine une
Iésion dans une zone cible ou de saisie: traumatisme balistique, accident de la voie publique,
accident de travail, traumatisme cranien, etc.

Ainsi, méme si elle est significativement associée a la pose d’un obstacle médico-
Iégal, elle ne s’avére pas formellement discriminante.
L’utilité et la significativité de la "présence de lésions sur des zones cibles ou de saisie” sont
donc a considérer avec beaucoup de prudence.

b) P’impossibilité d’établir un scénario cohérent est également significativement
associée a la pose d’un obstacle médico-légal.

Mais ce résultat est a interpréter avec précaution.

Tableau 6 : Répartition des réponses pour [’item "possibilité d’établir un scénario cohérent
entre les constatations et ['une des hypotheses suivantes"

Nombre de réponses oui 3 19 <0,05*
Nombre de réponses non 10 4

Nombres de réponses NSP 1 0

Nombre de sans réponse 19 (58%) 45 (66%0)

* p<0.05 : significatif
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Le taux insuffisant de réponse (< 50% dans chaque groupe) limite la pertinence de nos
calculs, fondés uniguement sur les réponses "oui" et "non".

Notons que 3 des 4 situations pour lesquelles aucun obstacle médico-1égal n’avait été posé
malgré 1’absence de scénario cohérent correspondent en réalité a une erreur de remplissage du
questionnaire par le médecin et non a une "erreur de pratiqgue médico-légale".

Détaillons des 4 situations:

Cas n°l: Le médecin a coché "non"au "scénario cohérent” puis "mort de cause
naturelle”

Cas n°2 : Le médecin a coché "non" au "scénario coherent™ puis "suicide”

Cas n°3: Le médecin a coche "non™au "scénario coherent”: il s’agissait du
déplacement d’un médecin légiste sur le lieu de découverte de viscéres qui se sont
avérées étre d’origine animale

Cas n°4: Le médecin a coché "non"™au "scenario cohérent" puis "non" aux 3
hypotheses diagnostiques proposées par le questionnaire: mort de cause naturelle,
suicide, accident n’impliquant pas un tiers. Le contexte décrit était : "arrét cardio-
respiratoire (ACR) dans un contexte d’acte anesthésique"

Les deux premiers cas semblent donc étre des erreurs d’inattention du médecin.
Le questionnaire n’était pas adapté au 3°™ cas.
Le 4°™ cas est plus difficile a interpréter car il semblerait que le déces soit en lien avec une

prise en charge médicale. Il nous manque des informations pour le comprendre.

c) il n’existe pas de différence significative pour les autres items. Toutefois, pour
chacun d’entre eux, le nombre de réponse est tres différent entre les deux groupes.
Cette absence de significativité pourrait étre liée a un défaut de puissance de notre
étude. Ainsi, méme si ils n’apparaissent pas discriminants, ces items semblent
importants lors du choix du médecin.

2- Les autres items

Nous nous sommes ensuite intéressés aux autres items du questionnaire.
A nouveau, pour une meilleure pertinence, les réponses NSP et non-renseigné ont été exclues
des calculs. Les pourcentages correspondent au nombre de réponses "oui" sur le nombre de
réponses "oui+non".

Tableau 7 : Comparaison du nombre de réponses "oui" entre les deux groupes
Odds-ratio
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Désordre anormal de
I’environnement

Présence de
médicaments

Présence de substances
suspectes et/ou
taches biologiques

Vétements en désordres
ou déchirés

Présence d’une arme (a
feu ou blanche)

Présence d’un écrit

Présence de lésions sur les
zones de protection

Présence de lésions sur des régions
habituellement non exposées aux
traumatismes accidentels

Issue de liquide par la bouche ou
le nez

Cyanose

Pétéchies

Antécédent d’alcoolisme
Antécédent de toxicomanie

Antécédent de dépression avec ou sans
tentative de suicide

Antécédent cardio-vasculaire
Pathologie grave évolutive

Femme manifestement enceinte

23

12,5

24

12,5

11,5

12,5

26

54,5

34

45,5

21
36

30

45  6,12[1,46;2564] <0,05*
21 0,53[0,16:1,77]  >0,05
3 10,24[2,03;51,59] <0,05*
3 457[0,79;2643]  >0,05
5 2,3[043;12,28]  >0,05
5 1,54[0,24;9,82]  >0,05
45  3,05[0,64:1452]  >0,05
0 < 0,05 *
29 2,97[1,25:7,07] <0,05*
51,5  049[0,21;118]  >0,05
2 2,1[0,13;34,73]  >0,05
15 4,81[161;14,43] <0,05*
3 816[1,46;4549] <0,05*
27 1,49[0,55 ; 4] > 0,05
52 0,41[0,15;1,13]  >0,05
37 < 0,05 *

* p<0.05 : significatif

Le nombre de réponses est significativement plus

certains items:
* désordre anormal de 1’environnement

* présence de substances suspectes et/ou biologiques

important dans le groupe OML pour
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* |ésions sur des régions habituellement non exposées aux traumatismes
* issue de liquide par la bouche ou le nez

* antécédent d’alcoolisme

* antécédent de toxicomanie

A Dinverse, le groupe non-OML contient significativement plus d’antécédent de pathologie
grave évolutive.

3- Les causes de déces proposées par le guestionnaire

Dans notre questionnaire, lorsque le déces ne semblait pas impliquer un tiers, le
médecin devait choisir entre 3 hypotheses diagnostiques: la mort de cause naturelle, le suicide
et I’accident n’impliquant pas un tiers.

Nous les avons étudiées dans chaque groupe.

Tableau 8 : Comparaison des causes de déces entre les deux groupes

Mort de cause naturelle 4 (14%) 51 (80%) 0,04 [0,01; <0,05*
0,14]

Suicide 9 (33%) 14 (23%) 1,71[0,63; > 0,05
4,65]

Accident n’impliquant 5 (21%) 8 (14%) 1,58 0,46 ; > 0,05

pas un tiers 5,44]

*p<0.05 : significatif

Il existe donc significativement plus de "mort de cause naturelle” dans le groupe non-
OML, ce qui est tout a fait cohérent.

A Tinverse, le nombre de décés par "suicide™ ou "accident n’impliquant pas un tiers"
n’est pas significativement différent entre les groupes OML et non-OML.

Les recommandations du Conseil de 1’Ordre préconisent un obstacle médico-légal devant tout
suicide, ce que nous ne retrouvons pas dans nos résultats.

A noter que la grille initiale diverge de ces recommandations puisqu’elle ne préconise pas
d’obstacle médico-légal systématique devant un suicide.

Nous rediscuterons du cas spécifique du suicide ultérieurement.

111/ 1.’adéquation entre la pose (ou non) d’un obstacle médico-légal dans
notre étude et la grille initiale

L’objectif de la grille initiale du Poitou-Charentes est d’aider les médecins généralistes
dans leur décision de poser ou non un obstacle médico-légal. Comme expliqué dans le
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chapitre "Matériels et Méthode", certaines réponses doivent entrainer la pose d’un obstacle
médico-1égal ou faire solliciter I’avis d’un médecin légiste référent. Le tableau 4 récapitule
ces réponses.
Dans cette 3*™ partie, nous allons étudier 1’adéquation entre la pose (ou non) d’un obstacle
médico-légal et les réponses grisées de la grille initiale (que les médecins participants ne
pouvaient pas distinguer des autres items dans notre étude).

* Furent considérés comme "conformes a la grille initiale " :

- les obstacles médico-légaux pour lesquels au moins une réponse grisée était cochée
- les "non-obstacles" médico-1égaux pour lesquels aucune réponse grisée n’était cochée.

* Furent considérés comme "non conformes a la grille initiale " :

- les obstacles médico-légaux pour lesquels aucune case grisée n’¢était cochée

- les "non-obstacles" médico-1égaux pour lesquels au moins une case grisée était cochée.

Tableau 9 : Conformité de la pose (ou non) d’un obstacle médico-1égal selon la grille initiale

Groupe OML Groupe Non-OML Total
Conformes 28 (85%) 49 (72%) 77
Non conformes 5 19 24
Total 33 68 101

La pose (ou non) d’un obstacle médico-légal a donc été en adéquation avec la grille
initiale dans 76% des cas (77/101). Il semble donc que les médecins connaissent les facteurs
devant leur faire poser ou non un obstacle médico-légal.

5 obstacles médico-légaux ont été considérés non conformes a la grille initiale dans le groupe
OML. Mais sont-ils injustifiés pour autant ?
Etudions-les en detail :

Tableau 10 : Etude des cas considérés non conformes a la grille initiale dans le groupe OML
items Cas1 Cas 2 Cas 3 Cas 4 Cas 5

Présence de lividités dans Non Non Non Non Non
des zones non déclives

Existence d’une ou plusieurs Non Non Non Non Non
rigidités rompues

Présence de lésions sur des zones Non Non Non Non Non
cibles ou de saisie
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Signes cliniques en discordance NSP Non Non Non Non
avec les antécédents connus

Scénario cohérent avec I’une NSP
des hypotheses suivantes :

Mort naturelle NSP Non Non Non
Suicide NSP Non Non Oui
Accident n’impliquant pas un tiers NSP Non Non
Cause suspectée de la mort Traumatisme Prise de  Plaie par NSP Pendaison
thoracique  toxique arme
blanche
en région
thoracique
Contexte Accidentel  Festival Criminel A Suicide
de domicile,
musique pas de
plainte

ne coche aucune hypothése. L’interprétation de ce cas est difficile car le contexte reste flou
mais un obstacle peut sembler justifié devant les incertitudes du médecin.

cochant "non" aux 3 causes de décés n’impliquant pas un tiers proposees par le questionnaire,
son obstacle médico-légal semble justifié. Nous verrons ultérieurement qu’une autopsie a été
pratiquée.

établi. Pourtant, les réponses "non" aux 3 causes de décés n’impliquant pas un tiers proposées
par le questionnaire et le contexte criminel justifient bien slr 1’obstacle médico-légal. Une
autopsie a été pratiquée par la suite et la levée de corps avait été effectuée par un médecin
légiste.

sur les autres hypothéses. S’il avait effectivement en arriére-pensée I’intervention d’un tiers,
I’obstacle médico-légal était justifie. L interprétation de ce cas est compliquée car la grille est
incompléte.

médecin ne semblait pas suspecter I’intervention d’un tiers, les recommandations du Conseil
de 1’Ordre préconisent la pose d’un obstacle médico-legal devant un suicide et elles peuvent
expliquer a elles seules le choix du médecin.
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Ainsi, méme si ces cas apparaissent de prime abord non conformes a la grille, ils se révelent
finalement étre justifiés par leur contexte ou suite aux recommandations du Conseil de
I’Ordre.

1VV/ Les causes de déces

1- Description

Pour chaque questionnaire, le médecin devait émettre une hypothese diagnostique sur
la cause de la mort et décrire le contexte de découverte du corps.
A postériori, nous avons individualisé plusieurs catégories de causes de décés dans chaque
groupe, que nous avons compar¢ aux recommandations du Conseil de I’Ordre.

a) _Legroupe OML

Pour rappel, 33 certificats de déces ont été signés avec un obstacle médico-légal.

Dans ce groupe, 8 causes de déces différentes ont pu étre isolées : les suicides, les accidents
de la voie publique (AVP), les accidents du travail (AT), les décés d’origine criminelle, les
déces pour lesquels une origine délictuelle est suspectée, la mort subite du nourrisson, les
corps non identifiés et les décés "autres" (ne correspondant a aucune des causes citées
précédemment).

La répartition des causes de déces s’est faite ainsi :

Tableau 11 : Répartition des causes de déces dans le groupe OML

Suicides 8 24,2%
Suspicions d’origine délictuelle 6 18,2%
Accidents de la voie publique 4 12,1%
Origines criminelles 3 9,1%
Accidents du travail 3 9,1%
X 3 9,1%
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Mort(s) subite(s) du nourrisson 1 3%

Autres 5 15,2%

Causes de deces
15,2% Suicides
24,2% AVP
AT
3% m Criminelles
12,1% Suspicions delictuelles
18,2% m Mort subite nourisson
9,1% m X
Autres

Le suicide apparait comme la cause de déces la plus fréquente du groupe OML, avec prés de
25% des cas.

3 modes opératoires suicidaires ont été identifies: la pendaison, I’intoxication
médicamenteuse volontaire (IMV) et le traumatisme balistique.

Tableau 12 : Répartition des modes opératoires suicidaires dans le groupe OML

n=nombre % des OML % des suicides
Pendaison 4 12% 50%
IMV (supposée) 2 6% 25%
Traumatisme balistique 2 6% 25%

La pendaison est le mode opératoire le plus fréquent puisqu’il représente la moitié des
suicides de notre étude.

b) Le groupe non-OML

68 certificats de déces ont été signés sans obstacle médico-légal.

5 causes de déces ont été identifiées : les suicides, les pathologies graves évolutives, les
causes cardiaques, les accidents de la voie publique et les "autres™.
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Comme précédemment, la catégorie "autres" correspond aux causes de déces que nous ne
pouvions classer dans une des 4 catégories.

Ont été considérés d’origine cardiaque tous les décés pour lesquels une cause cardiaque avait
été évoquée par le medecin et tous ceux pour lesquels un malaise initial avait été rapporteé.

Ont été considérés comme 1’évolution d’une pathologie grave évolutive tous les déces pour
lesquels I’antécédent "pathologie grave évolutive" avait été coché dans le questionnaire.

Tableau 13 : Répartition des causes de décés dans le groupe non-OML

Nombre=n % des non OML

Origines cardiaques 31 45,6%
Suicides 14 20,6%
Pathologies graves 6 8,8%
évolutives

Accidents de la voie 1 1,5%
Publique

Autres 16 23.5%

Causes de déces

Suicides

23.5% 20,6% Pathologies graves
' évolutives

1,5% m Cardiaques

mAVP

Autres

L’origine cardiaque est la cause de déces la plus fréquente dans ce groupe.

Ce résultat n’est pas surprenant. En effet, I’incidence des cardiopathies (notamment
ischémiques) augmente avec 1’age et I’a4ge moyen du groupe non-OML était de 70 ans.

31 déces ont donc été considérés d’origine cardiaque. Parmi eux, 6 douleurs thoraciques
(19%) et 1 épigastralgie (3%) avaient été rapportées préalablement au décés et 3 malaises
avaient été décrits par des témoins (10%).
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Le suicide n’apparait qu’en 3°™ cause de décés. Les modes opératoires sont-ils similaires au
groupe OML ?

Tableau 14 : Répartition des modes opératoires suicidaires dans le groupe non-OML

Pendaison 4 6% 28,7%
Traumatisme balistique 4 6% 28,7%
Noyade 1 1,5% 7,1%
Electrisation 1 1,5% 7,1%
Défenestration 1 1,5% 7,1%
Intoxication par gaz 1 1,5% 7,1%
Phlébotomie et artériotomie 1 1,5% 7,1%
Chute 1 1,5% 7,1%

Les modes opératoires sont plus divers dans ce groupe .Cependant, nous constatons
que la pendaison reste le mode opératoire le plus représenté.

2- ltems du questionnaire et causes de déces

Nous avons comparé les réponses aux items du questionnaire en fonction de la cause
de déces suspectée par le médecin. Les réponses "NSP" et "non-renseigné" ont été exclues du
calcul et seuls les résultats significatifs ont été décrits par la suite.

Malheureusement, le manque d’effectif dans certaines catégories nous a obligés a regrouper
certaines causes. Ainsi, nous avons déterminé dans le groupe OML une grande
catégorie "mort suspecte" comprenant les suicides, les déces d’origine criminelle et les déces
pour lesquels une origine délictuelle était suspectée.

Par ailleurs, pour une meilleure pertinence, nous n’avons comparé que certaines causes : les
"morts suspectes”, les "suicides" (du groupe non-OML), les “causes cardiaques”, les
"pathologies graves évolutives" et les "accidents de la voie publique".

* Les items significativement associés aux suicides du groupe non-OML étaient :
* présence d’une arme
* présence d’un écrit
* présence de Iésions dans une zone cible ou de saisie
* antécédent de dépression
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* Les items significativement associés aux déces_d’origine suspecte du groupe OML étaient:
* présence de substances suspectes et/ou biologiques
* présence d’une arme
* présence de Iésions sur des zones habituellement non exposees aux traumatismes
accidentels
* antécédent d’alcoolisme
* antécédent de toxicomanie

* Les items significativement associés aux_causes cardiagues étaient:
* antécédent cardio-vasculaires
* signes cliniques en discordance avec les antécédents connus

« L’item significativement associé aux_pathologies graves évolutives était un antécédent de
pathologie grave évolutive

* Les items significativement associes aux_accidents de la voie publique étaient :
* présence de Iésions sur les zones de protection
* présence de lésions dans les zones cibles ou de saisie

Chaque cause de déces est donc significativement associée a certains items, avec un
appariement semblant globalement cohérent. L’association entre les antécédents d’alcoolisme
et/ou de toxicomanie et les causes d’origine suspecte du groupe OML sera abordée dans notre
discussion.

V// La comparaison médecins urgentistes versus médecins légistes

Nous avions choisi dans notre étude de faire participer des médecins légistes afin de
comparer leurs pratiques avec celles des médecins urgentistes.

Dans notre étude, les médecins urgentistes ont complété 84 questionnaires contre 13 pour les
médecins légistes.

30% des certificats rédigés par les médecins urgentistes ont abouti a la pose d’un obstacle
médico-légal (25/84) contre 54% pour les médecins légistes (7/13).

Nous avons analyse les différents items du questionnaire en fonction des médecins qui
avaient rempli le questionnaire.

Les médecins urgentistes avaient significativement rapportes plus :
* d’"antécédent cardio-vasculaire"
* de "mort de cause naturelle"

Les médecins légistes avaient significativement rapportés plus de :
* "désordre anormal de 1’environnement"
* "présence de médicaments"
* "présence de substances suspectes et/ou biologiques"
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* "vétements en désordre ou déchirés"

* "présence de lésions sur des régions habituellement non exposees aux traumatismes
accidentels"

* "antécédent d’alcoolisme"

Les deux items significativement plus rapportés par les médecins urgentistes sont deux
items n’incitant pas a la pose d’un obstacle médico-légal. En effet, 1’antécédent cardio-
vasculaire oriente vers une origine cardiaque au décés (donc une cause médicale naturelle) et
la mort de cause naturelle élimine I’intervention d’un tiers.

A Dinverse, les items significativement plus rapportés par les médecins urgentistes
sont des items pouvant faire suspecter I’intervention d’un tiers, que ce soit sur le plan clinique
ou contextuel. Il est donc assez logique qu’ils soient plus rapportés par les médecins légistes
dont le réle est d’intervenir dans des situations complexes et suspectes.

La "présence de médicaments” est significativement plus cochée par les médecins
légistes. L’intoxication médicamenteuse volontaire étant un mode opératoire suicidaire plutot
fréquent, la différence entre les deux groupes de médecins aurait pu ne pas étre significative.
Le fait qu’elle le soit démontre bien que 1’intoxication médicamenteuse est une situation
difficile, dans laquelle il faut toujours envisager I’intervention d’un tiers. L’affirmation
"volontaire" n’est en fait jamais vraiment certaine. Les médecins légistes sont donc
régulierement sollicités dans ces circonstances, ce qui pourrait expliquer cette différence
significative.

V1/ Le respect des recommandations du Conseil de I’Ordre des médecins

Nous avons étudié 1’adéquation entre la pose (ou non) d’un obstacle médico-l1égal et
les recommandations du Conseil de 1’Ordre des médecins que nous rappelons :
-les morts violentes et suspectes (impliquant le suicide)
-les morts engageant une responsabilité particuliere (accident de la voie publique, exercice
médical)
-les morts engageant une législation particuliere (accident du travail, maladie professionnelle,
pension militaire)
-les morts subites de 1’adulte et du nourrisson

1- Dans le groupe OML

* 33 obstacles médico-légaux ont été posés durant la periode de notre étude.

8 causes de déces ont été identifiées: suicide (n=8), origine criminelle (n=3), suspicion
d’origine délictuelle (n=6), accident de la voie publique (n=4), accident du travail (n=3), mort
subite du nourrisson (n=1), corps non identifiés (X) (n=3) et autres (n=5).

Dans notre étude, la cause suspectée du décés a suffit a considérer conformes aux
recommandations du Conseil de 1’Ordre 25 des 33 obstacles médico-légaux poses (8 suicides,
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3 origines criminelles, 6 origines délictuelles, 4 accidents de la voie publique, 3 accidents du
travail, 1 mort subite du nourrisson).

Détaillons les 8 situations restantes (3 corps non identifiés et 5 "autres").

« Dans notre étude, 3 corps étaient non identifiés.

Les recommandations européennes préconisent une autopsie lorsqu’un corps n’est pas
reconnaissable afin de procéder & une identification formelle. Cependant, 1’obstacle médico-
Iégal n’est pas obligatoire si le décés semble de cause naturelle. En effet, le Procureur de la
République peut demander une autopsie, méme si aucun obstacle médico-légal n’a été posé.

Détaillons ces 3 situations :

Le médecin légiste qui s’était déplacé sur les lieux avait coché "mort de cause
naturelle™.

Le médecin légiste qui s’était déplacé avait coché "NSP" a toutes les causes de déces
proposées par le questionnaire.

isolée”
Le médecin a coché "non" a toutes les propositions de cause de déces.

Le cas n° 1 semble ne pas étre une bonne indication d’obstacle medico-1égal, contrairement
aux deux autres cas pour lesquels I’intervention d’un tiers ne pouvait étre éliminée sur un
simple examen externe.

* Détaillons maintenant les 5 déces de la catégorie "autres”.

Le médecin avait coché "non™ a toutes les causes de déces proposées par le
guestionnaire.

Le médecin avait coché "mort de cause naturelle™ ainsi que "antécédent cardio-
vasculaire". Aucune case devant faire poser un obstacle médico-légal dans la grille
initiale n’avait été cochée. Le patient avait 72 ans.
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Le médecin avait coché "mort de cause naturelle”. Il avait noté la "présence de
Iésions dans les zones cibles ou de saisie” mais cette réponse était difficilement
interprétable dans ce contexte de traumatisme cranien grave. Le patient avait 45 ans.

Le patient avait 84 ans et des antécédents cardio-vasculaires. La "présence de lésions
dans les zones cibles ou de saisie" était rapportée par le médecin mais de nouveau la

réponse était ininterprétable dans ce contexte de traumatisme cranien. De plus,
le médecin avait coché "mort de cause naturelle™ et "accident n’impliquant pas un
tiers".

Cas n°5: cause suspectée de la__mort: "traumatisme crénien-hémorragie

Le patient avait des antécédents d’alcoolisme et de dépression. Le médecin n’avait
coché aucune des causes de déces proposees par le questionnaire.

Parmi ces 5 cas, 2 ne semblaient pas nécessiter la pose d’un obstacle médico-légal: les cas n°2
et n°4.

Une "mort de cause naturelle” était évoquée par le médecin dans le cas n°3. L’obstacle
médico-légal ne semblait donc pas indiqué. L’age du patient au moment de son déces étant de
45 ans, nous avons Supposé que c’était cette donnée qui avait incité le médecin a poser
I’obstacle médico-légal, peut-étre dans le but d’une autopsie a visée scientifique (recherche
d’une maladie héréditaire par exemple).

Nous avons choisi de "classer" cet obstacle médico-légal dans les obstacles médico-légaux
justifiés mais cette interprétation reste trés subjective et discutable.

Le contexte d’accident de la voie publique du cas n° 1 justifie 1’obstacle médico-légal, tout
comme le contexte du cas n°5.

Nous comptabilisons donc 30 obstacles médico-légaux conformes aux recommandations du
Conseil de I’ordre, soit 91%.

2- Dans le groupe non-OML

* 68 certificats ont été signés sans obstacle médico-légal.
5 causes de decés ont été identifiées: les suicides (n=14), les pathologies graves évolutives
(n=6), les causes cardiaques (n=31), les AVP (n=1) et les autres (n=16).

Les recommandations préconisant un obstacle médico-légal devant une mort violente (dont le
suicide) et un accident de la voie publique, 15 obstacles médico-légaux auraient du étre posés
(14 suicides et 1 AVP).

Nous ne détaillerons pas les 31 questionnaires de "causes cardiaques”, les 16 questionnaires
"autres" et les 6 questionnaires "pathologies graves évolutives" mais aucun ne devait faire
’objet d’un obstacle médico-legal.
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Ainsi, 53 des 68 decés n’ayant pas conduit a la pose d’un obstacle médico-légal sont en
accord avec les recommandations.

Les indications de pose d’un obstacle médico-légal ont été respectées dans ce groupe a 78%
(n=53).

91% des certificats ayant abouti a la pose d’un obstacle médico-légal et 78% des certificats

n’ayant pas abouti a la pose d’un obstacle médico-lIégal étaient donc en conformité avec les
recommandations du Conseil de 1’Ordre.

VII/ Les suites judiciaires

L’Institut Médico-Légal de référence pour les SMUR concernés dans notre étude étant
le CHU de Nantes, et le Centre Hospitalier Départemental de la Vendée étant un centre
pratiquant des examens de corps, il nous a été possible de connaitre le devenir des obstacles
médico-légaux posés. Ont-ils abouti a un examen de corps ou a une autopsie ? Ont-ils été
levés sans autre investigation médico-légale ?

La concordance entre la cause du déces suspectée lors de la certification et celle retenue lors
des investigations médico-légales a été étudiee par la suite.

Les rapports des examens de corps et des autopsies étant disponibles, nous avons pu procéder
a la comparaison des données.

33 obstacles médico-légaux ont été posés durant toute la période de notre étude.

Parmi ces 33 obstacles médico-1égaux, 3 corps n’ont pas été identifiés par le médecin. Il ne
nous a donc pas été possible de connaitre les suites judiciaires de ces 3 obstacles medico-
légaux.

1- Les examens de corps

2 défunts ont bénéficié d’un examen de corps au Centre Hospitalier de la Roche-sur-Yon (en
Vendée) ce qui représente 6% des obstacles médico-légaux.

Détaillons les causes suspectées lors des certifications de déces et celles retenues lors de
I’examen externe du médecin légiste :

1) Causes suspectées et contexte : "traumatisme sévere, traumatisme cranien grave"
Conclusions_de ’examen_de corps : “traumatisme facial et accessoirement cranien,
aucune lésion traumatique évoquant I’intervention d’un tiers, décés compatible avec
une mort accidentelle”

2) Causes suspectées et contexte : "pendaison, strangulation”
Conclusions de 1’examen de corps : "décés compatible avec une pendaison d’origine
suicidaire, absence d’autre lésion traumatique susceptible d’évoquer I’intervention
d’un tiers"
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2- Les autopsies

12 autopsies ont été réalisées sur le site du CHU de Nantes, ce qui représente 36% des
obstacles médico-légaux.

Détaillons également les causes suspectees lors de la certification de déces et celles retenues

lors des autopsies :

Tableau 15 : Etude des causes suspectées de déces et celles retenues lors des autopsies

Festival de musique

Prise de toxique

Détresse respiratoire aigue en lien
avec une prise de toxique

Circonstances

Hémorragie massive suite a une plaie par

Hémorragie aigle et détresse

criminelles arme blanche en région thoracique respiratoire aigie, secondaires a
un ensemble de 6 plaies par arme
blanche

A domicile Impossible a déterminer: brhlures du | Nombreuses lésions évocatrices

second degré de la face et du cou

de 'intervention d’un tiers (mais
n’ayant pas entrainé le déces)-
brdlures du visage : accidentelles
ou intervention d’un tiers ?

Origine criminelle

Plaie cervicale par arme blanche, cause de
mort traumatique

Choc hémorragique suite a 2
plaies cervicales par arme blanche
(section carotide et veine jugulaire
droite partielle) + plaie de
I’épaule droite et gauche

Suicide probable mais
plusieurs éléments
constatés (position des
mains et de [’arme):
nécessitent un
approfondissement par
un spécialiste

Plaie cranienne par arme a feu

Compatible avec un suicide, pas
de mise en évidence de
I’intervention d’un tiers

Accident du travail par
chenille d’engin de

Arrét cardio-respiratoire sur traumatisme
thoracique (écrasement)

Traumatisme thoracique avec
dilacération cardiaque, compatible
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chantier

avec un accident du travail

7 Délictuelle 6 coups de feu dorsaux- traumatisme | Coups de feu intra thoraciques,
thoracique balistique ayant probablement | origine criminelle
atteint des organes et des vaisseaux nobles
8 Accident du travail Fracas thoracique et pneumothorax | Traumatisme étagé avec
complet compression par poutre
9 Accident du travail Electrocution Arc électrique entrée et sortie,
haut voltage
10 Porte verrouillée de | Corps putréfié a domicile aux toilettes Pas de mise en évidence de
I’intérieur I’intervention d’un tiers, cause du
déces non retrouvée
11 Accidentelle ou | Chute du 4°™ étage, aurait été retenu a la | Dilacération pulmonaire droite,
homicide ? fenétre pas de Iésion de défense
12 Mort inexpliquée du | Mort inexpliquée du nourrisson Pas de mise en évidence de
nourrisson I’intervention d’un tiers, cause du

déces non retrouvée

3- La concordance

Les causes de décés mises en évidence lors des différentes autopsies semblent toutes
correspondre aux causes de déces suspectées lors de la certification.

Les autopsies ont permis de mieux préciser le(s) mécanisme(s) ayant entrainé la mort.

Pour 2 d’entre elles, la cause du déces n’a pu étre identifiée mais 1’absence d’intervention
d’un tiers a pu étre confirmée.
Un doute sur une intervention extérieure a persisté apres 1’autopsie dans le cas n°3, qui n’a
pas mis en évidence de cause précise de la mort. Des investigations complémentaires sont en

cours.

Nous avons observé que 6 des 12 decés ayant conduit a une autopsie avaient été
constatés par un médecin légiste, soit la moitié des cas.
Les medecins légistes se sont déplacés sur 5 des 6 déceés pour lesquels une origine

criminelle était suspectée (cas n° 2, 3, 4, 7 et 11) ainsi que sur 1 des 3 décés pour lequel le
corps n’¢était pas identifié (cas n°10).

34



Nous avons également mis en évidence que 86% des obstacles médico-légaux poses
par les medecins légistes avaient conduit a la réalisation d’une autopsie (6/7), pour seulement
24% des obstacles médico-légaux posés par les médecins urgentistes (6/25).

DISCUSSION

Dans notre discussion, nous confronterons nos résultats aux données de la littérature
francaise.

La comparaison avec la littérature étrangére est difficile car la notion d’obstacle médico-légal
est purement frangaise et les systemes judiciaires sont différents selon les pays. Cependant,
quelques similitudes (que nous décrirons par la suite) ont pu étre observees.

Les études francaises ci-dessous ont retenu notre attention :

a) étude rétrospective, menée au SMUR de Lyon, par M.Vignat, qui avait analyse
2595 comptes-rendus d’intervention primaire du SMUR, en 2005 (11)

b) étude rétrospective, menée pendant 1 an au SMUR de Rennes, par R.Bouvet, en
2009 (12)
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C) étude rétrospective, menée pendant 6 mois auprés des marins pompiers de
Marseille, par C.Combalier, en 2005 (13)

d) étude rétrospective, menee pendant 2 ans au CHU Henri Mondor, par C.Dang (14)

e) étude rétrospective, menée pendant 1 an au SMUR D’Abbeville, par S.Sahbi, avec
pour objectif principal 1’élaboration d’une fiche d’intervention médicale (15)

f) these d’exercice: étude rétrospective, menée pendant 7 mois au centre hospitalier
d’Annecy, par A.Giordano, entre 2010 et 2011 (16)

g) Thése d’exercice: étude menée sous forme d’un questionnaire théorique dans le
département du Morbihan, par B.Suply, en 2004 (26)

I/ 1.’étude du questionnaire et de ses items

Le questionnaire de notre étude a été écrit dans la région Poitou-Charentes par un
groupe de travail dans le but d’aider les médecins généralistes dans leur décision de poser ou
non un obstacle médico-légal. La grille initiale comportait des réponses grisées qui devaient
faire poser un obstacle médico-légal ou faire prendre 1’avis d’un médecin légiste. Dans notre
questionnaire, aucune réponse n’était grisée empéchant ainsi toute distinction entre les items
déterminants et les autres.

1- Les items correspondant aux réponses grisées de la grille initiale

Pour rappel, les 5 items dont les réponses devaient entrainer la pose d’un obstacle
médico-légal étaient:
- "présence de lividités dans des zones non déclives",
- "existence d’une ou plusieurs rigidités rompues",
- "présence de Iésions sur des zones cibles ou de saisie",
- "signes cliniques en discordance avec les antécédents connus",
- "possibilité d’établir un scénario cohérent entre les constatations et les hypothéses suivantes:
mort de cause naturelle, suicide, accident n’impliquant pas un tiers".

Parmi ces 5 items, seule la "présence de Iésions sur des zones cibles ou de déefense"
était significativement associée a la pose d’un obstacle médico-légal. Le but de cet item est de
rechercher a I’examen clinique des arguments en faveur de I’intervention d’un tiers.
Cependant, 1’étude des cas nous a révélé que la "présence de Iésions sur des zones cibles ou
de défense" n’était pas forcément discriminante, ces 1ésions pouvant également étre causées
par certains mecanismes de deces (par exemple, les AVP).

Cet item semble porter a confusion puisque les médecins n’ont pas toujours
distingué la "présence de lésions sur des zones cibles ou de défense™ dues a I’intervention
d’un tiers de celles dues aux mécanismes de déces. Le fait de griser cette reponse aide peut-
étre a réduire cette confusion.

La "présence de lividités dans des zones non déclives" et 1’"existence d’une ou
plusieurs rigidités rompues" n’ont pas fait I’objet de différences significatives entre les
groupes OML et non-OML. Toutefois, le nombre de réponse était tres différent entre les deux
groupes et le manque de puissance de notre étude pourrait expliquer cette absence de
significativité. Une étude de plus grande ampleur serait nécessaire.
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La "discordance entre les signes cliniques et les antécédents connus" du patient n’ayant été
rapportée qu’une seule fois au cours de I’étude, aucune conclusion n’est possible.

"L’impossibilité d’établir un scénario cohérent" a été significativement associée a la pose d’un

obstacle médico-légal. Mais ces résultats sont a interpréter avec prudence devant un taux de
réponse inférieur a 50% dans chaque groupe (OML et non-OML).

2- Les autres items

L’étude des autres items du questionnaire nous a révélé que des "antécédents
d’alcoolisme" et des "antécédents de toxicomanie" étaient significativement associés a la pose
d’un obstacle médico-l1égal.

Cela peut soulever plusieurs questions: Quelles sont les causes de déces des patients aux
antécédents d’addictions? Leurs déceés sont-ils plus souvent d’origine délictuelle? Ou bien
existe-t-il de la part des médecins des préjuges sociaux ?

Une étude finlandaise avait démontré que parmi les 47 751 décés ayant eu lieu en 2005 en
Finlande, 2348 ¢étaient liés a une intoxication par I’alcool et/ou d’autres drogues. Dans 24,1%,
I’alcool était le seul agent toxique retrouvé. Parmi les déces liés a une consommation
excessive d’alcool, les morts violentes représentaient 58,7%. Ces morts violentes
comprenaient les accidents (31,5%), les suicides (20,3%), les homicides (3,8%) et les causes
de déceés indéterminées (3,1%). Les auteurs avaient également noté qu’il existait
probablement une sous-estimation des états d’ébriétés dans les décés par accidents, suicides et
homicides (9).

Une 2°™ étude finlandaise avait mis en évidence que dans 9 décés sur 10, le rdle joué par
I’alcool dans le déces était une intoxication aigiie. Dans les 10% restant, il existait un
syndrome de dépendance a 1’alcool et la cause du déces était une chute ou un suicide. Dans
cette étude, les auteurs parlaient également d’une sous-estimation des accidents et morts
violentes liés a 1’alcool (10).

Les items "désordre anormal de 1’environnement", "présence de substances suspectes
et/ou biologiques" et "présence de lésions sur des régions habituellement non exposées aux
traumatismes" ont été significativement plus associés a la pose d’un obstacle médico-légal.
Ces items pourraient faire évoquer I’intervention d’un tiers mais ne font pourtant pas partie
des 5 items choisis devant faire poser un obstacle médico-légal.

Des modifications seraient-elles a apporter au questionnaire? Au vu des résultats de
notre étude, d’autres items devraient-ils faire I’objet d’un obstacle médico-légal?

D’autres études sont nécessaires.

L’ "issue de liquide par la bouche ou le nez" n’oriente pas vers I’intervention d’un tiers
et ne peut étre a ’origine de la pose d’un obstacle médico-légal.
Il peut, dans certaines circonstances, orienter sur le mécanisme du déces.
Ce résultat est surprenant et il serait intéressant de comprendre pourquoi les médecins 1’ont
associé a la pose d’un obstacle meédico-l1égal. Vers quelles causes de décés s’orientent-ils et
ont-ils réellement comme arriére-pensée I’intervention d’un tiers ?

37



3- L’adéquation entre la pose (ou non) d’un obstacle médico-légal dans notre
étude et la grille initiale

La décision de poser ou non un obstacle médico-légal a été conforme a la grille initiale
dans plus de 76% des cas.
Les médecins semblent donc bien connaitre les facteurs devant leur faire poser un obstacle
medico-légal.

Les réponses grisées ayant été masquées dans notre étude, nous pouvons penser que la
grille initiale permet d’optimiser la prise de décision en "rattrapant™ les 24% de médecins en
inadéquation avec la grille initiale.

L’étude des 5 cas d’obstacles médico-légaux non conformes a la grille initiale a
finalement démontré qu’ils étaient justifiés par leur contexte ou suite aux recommandations
du Conseil de I’Ordre.

C’est une des "limites" de la grille que nous pouvons discuter. En effet, le suicide n’apparait
pas dans la grille initiale comme une justification d’obstacle médico-l1égal si le médecin ne
suspecte pas ’intervention d’un tiers, contrairement aux recommandations du Conseil de
I’Ordre.

La grille initiée dans le Poitou-Charentes a été rédigée par un groupe de travail comprenant
des médecins légistes et des médecins généralistes. Cette grille est-elle a adapter aux
recommandations ou celles-ci sont-elles difficilement applicables au quotidien ?

Une étude sur le suicide serait extrémement intéressante car une question reste essentielle : le
suicide doit-il systématique entrainer la pose d’un obstacle médico-légal ?

11/ Confrontation avec la littérature

1- Les obstacles médico-légaux

Durant notre étude menée sur une période de 3 mois, 32,7% des déces (33/101) ont
fait I’objet d’un obstacle médico-légal.

Une étude a retrouvé un résultat similaire : 1’étude lyonnaise de M.Vignat qui avait constaté
33% d’obstacles médico-légaux (78 obstacles /236 déces) (11).

Plusieurs autres études ont retrouvé un taux d’obstacles médico-légaux inférieur :
- I’étude de R.Bouvet avait retrouvé 21,92% d’obstacles médico-légaux (73/333 déces) (12).

- ’étude de C.Combalier avait mis en évidence 24% d’obstacles médico-légaux (72/302
déces) (13).

- C.Dang avait également mis en évidence 24% d’obstacles médico-légaux (183/778 déces)
(14).
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- S.Sahbi avait recensé 27,1% d’obstacles medico-1égaux (28/103 déces) (15).
Une étude a retrouvé un taux d’obstacles médico-1égaux supeérieur:
- A.Giordano avait comptabilisé 45,9% d’obstacles médico-légaux (17/37 déces) (16).

L’absence de centre de référence local (départemental) dans les territoires que nous avions
choisi pour notre étude pourrait expliquer notre taux plus élevé d’obstacles médico-légaux. En
effet, I’absence de formation spécifique des médecins urgentistes, la peur de "passer a coté"
d’un déces d’origine délictuelle et la faible disponibilité des médecins légistes pourraient
expliquer ces différences. L’hopital d’Annecy ne comportant pas d’Institut Médico-Légal ni
de réseau de proximité, les raisons que nous évoquons dans notre étude pour expliquer ce taux
¢levé d’obstacles médico-1égaux peuvent s’appliquer aux travaux de A.Giordano.

A Tinverse, les hopitaux de Rennes, Lyon et Marseille sont des centres ou des Instituts
Médico-Légaux existent. L’hopital d’Abbeville compte pour sa part un service de médecine
Iégale de proximité.

Le recours a des avis spécialisés de médecins Iégistes semblerait donc plus facile dans ces
hopitaux et cette proximité pourrait expliquer en partie cette hétérogénéité dans les études.

En résumé, nous émettons I’hypothése que la présence de médecins 1égistes limite le
nombre d’obstacles médico-légaux.
Pourtant, dans notre étude, ce sont bien les médecins Iégistes qui en ont posé le plus.

Ces deux informations, qui semblent de prime abord contradictoires, s’expliquent facilement.
La Vendée et Chateaubriand étant dépourvus de centre de proximité, les médecins légistes ne
se déplacent dans ces territoires que pour des déces pour lesquels une origine délictuelle est
suspectée et donc pour lesquels un obstacle médico-légal sera quasiment toujours posé.

Mais ces déplacements restreints et spécifiques n’empéchent pas la pose d’obstacles médico-
légaux par les médecins urgentistes qui, le reste du temps, sont seuls face aux diverses
situations.

2- L’age des patients

Dans notre étude, nous avons mis en évidence que les patients décédés étaient
significativement plus jeunes lorsqu’un obstacle médico-légal était posé. La moyenne d’age
du groupe OML était de 43 ans contre 70 ans dans le groupe non-OML.

L’analyse de la littérature confirme ce résultat.

En effet, ’étude de R.Bouvet avait constaté la méme tendance, avec une moyenne d’age dans
le groupe OML de 44,89 ans (12).

Dans 1’étude de M.Vignat, 58% des défunts du groupe OML avaient moins de 60 ans (11).

L’étude de C.Combalier retrouvait que les médecins avaient posé moins d’obstacles médico-
Iégaux chez les patients de plus de 70 ans (13).

L’étude de S.Sahbi ne comptait quant a elle qu’un seul obstacle médico-légal dans son groupe
de patients de plus de 70 ans (15).
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Il semblerait donc que 1’age du patient au moment de son déces soit un facteur
déterminant lors de la pose d’un obstacle médico-légal.

3- Les causes de déces

a) Généralités

+ La mort violente
Elle est régie par I’article 81 du Code Civil.
Environ 20 000 morts violentes sont répertoriées chaque année en France (17).
La mort violente désigne un déces résultant de I’emploi de la force ou faisant suite a
I’intervention d’une cause extérieure soudaine et brutale. Elle souléve la question d’un délit
ou d’un crime.

— Les accidents (voie publique, travail, domestique) sont des actes involontaires pour
lesquels le lien de causalité entre la mort et le traumatisme est souvent évident. L’obstacle
médico-légal doit étre posé car ce sont des situations ot la possibilité d’un tiers responsable
est & envisager.

— Les suicides sont des actes volontaires, effectués dans le seul but de se donner la mort. Ce
n’est pas au médecin de définir le caractére suicidaire de la mort, c’est a la justice. Le suicide
justifie donc théoriquement la pose d’un obstacle médico-l1égal. En effet, la possibilité d’un
crime maquillé en suicide doit faire intervenir les forces de 1’ordre qui procéderont a une
enquéte. Selon les résultats de celle-ci, 1’obstacle médico-légal sera levé ou non.

Notons que le suicide est la premiére cause de mort violente en France (18).

En 2010, 10 334 suicides ont été déclarés, avec un pic de fréquence dans la tranche d’age des
45-64 ans. lls représentent 2% de la mortalité générale. Le mode opératoire le plus fréquent
est la pendaison (32 a 54%) (19).

— Les homicides sont les actes (volontaires ou non) d’un tiers entrainant le décés d’une
personne. L’obstacle médico-1égal doit étre posé lorsqu’une origine criminelle est suspectée
ou avérée.

» La mort suspecte
Elle est régie par I’article 74 du Code de Procedure Pénale.

Pour la justice, la mort suspecte est la mort qui, de prime abord, n’est pas clairement
explicable, ou qui peut mettre en cause un tiers, ou qui survient dans des circonstances
inhabituelles, ou qui peut trouver son origine dans une infraction. Le doute qui habite alors le
médecin lors de la rédaction du certificat de déces doit lui faire signer un obstacle médico-
légal.

* La mort naturelle
Elle est régie par I’article 78 du Code Civil.
C’est le déces qui est attendu et qui résulte de 1’évolution d’une pathologie chronique ou du
vieillissement naturel de la personne. Cette situation ne nécessite pas d’obstacle médico-1égal
(17).
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b) Dans notre étude

Plusieurs causes de déces ont pu étre individualisées dans notre étude. Certaines
avaient déja été mentionnées dans des publications et nous avons pu les comparer.

Elle représentait 45,6% des déces de notre étude (31/101) et aucun n’a fait ’objet d’un
obstacle médico-légal.

Dans son étude, R.Bouvet avait constaté qu’aucun des 12,6% déceés dont ’origine était
attribuée a un trouble cardiagque n’avait fait 1’objet d’un obstacle médico-légal (12).

C.Combalier avait retrouvé que la notion de douleur thoracique était inversement corrélée a la
pose d’un obstacle médico-légal (13).

L’origine cardio-vasculaire ne doit pas faire I’objet d’un obstacle médico-légal car elle est
naturelle. C’est toutefois une cause fréquente (prés de la moitié des décés de notre groupe
non-OML), mais n’est-elle pas surestimee ?

Il faut savoir que le département de la Vendée compte 25% de personnes de plus de 60 ans
(en 1999)(20) et que le territoire de Chateaubriand en compte 22,6% (en 2006)(21).
L agglomération rennaise en déenombre 17% (en2008)(22).

Les pathologies cardiaques se développant avec 1’age, 1a population plutét agée de notre étude
pourrait expliquer ce taux élevé.

Toutefois, ne connaissant pas la moyenne d’age de la population dans chaque centre, un biais
de confusion pourrait étre discuté.

La littérature étrangeére retrouve également des taux élevés de déces d’origine cardiaque et une
surestimation est évoquée par les auteurs.

Dans I’étude menée par GN Rutty au centre médico-légal de Sheffield, 36% des déces avaient
été attribués a une origine cardiaque, ce qui n’avait été confirmé que dans 71,3% des cas par
les investigations médico-légales (23).

En 1990, Peter Cummings avait affirmé que 1’origine cardiaque était surestimée au détriment
d’autres causes (accident vasculaire cérébral, embolie pulmonaire, etc...) (24).

Dans I’étude menée en 2010 dans la ville de New-York, 45% des résidents avaient rattaché a
tort les décés a une cause cardiaque (25).

Dans notre étude, 5 accidents de la voie publique ont été constatés (5% des déces) et 4 ont fait
I’objet d’un obstacle médico-légal.

Dans I’étude de R.Bouvet, 15 accidents de la voie publique avaient été constatés (4,5% des
décés) mais 1 seul avait fait I’objet d’un obstacle medico-légal et ce uniquement parce que le
défunt n’était pas identifiable (12).
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Dans sa thése, B.Suply avait mis en évidence que 22% des médecins ne posaient pas d’
obstacle medico-légal devant le décés d’un patient par accident de la voie publique, que 18%
en posaient un de fagon systématique et que 52% d’entres eux analysaient surtout le contexte
du déces (26).

Le Conseil de I’Ordre recommande la pose d’un obstacle médico-légal devant tout accident de
la voie publique. Cela semble pourtant difficile & appliquer quotidiennement. En effet, les
médecins urgentistes sont régulierement confrontés a ces situations et toutes ne relévent pas
d’un délit. Analyser le contexte de 1’accident pourrait étre le meilleur compromis, bien que
cela ne soit pas la stratégie proposée par le Conseil de 1’Ordre.

Dans notre étude, 3 décés d’origine criminelle (9% des obstacles médico-légaux posés) ont
¢été clairement identifiés dés I’examen clinique externe. Tous ont fait 1’objet d’un obstacle
meédico-légal.

Dans I’étude de R.Bouvet, 4 décés d’origine criminelle ont été constatés et tous avaient
¢également bénéficié d’un obstacle médico-l1égal (12).

Le déces d’origine criminelle avérée semble donc étre systématiquement source d’un obstacle
médico-légal.

e |es suicides

Dans notre étude, il n’y a pas eu significativement plus d’obstacle médico-légal posé devant
un suicide.

Cette circonstance de déces est celle pouvant questionner le plus les médecins sur la nécessité
de poser un obstacle médico-légal.

Bien que le suicide soit une indication d’obstacle médico-légal dans les recommandations du
Conseil de I’Ordre (figurant aussi au dos du certificat de déces, toutes les études révélent une
différence nette entre la théorie et la pratique :

- I’étude de R.Bouvet avait constaté 54 déces par suicide (16,2% des cas). Seulement 61,1%
avaient abouti a la pose d’un obstacle médico-légal (33/54) (12).

- I’étude de S.Sahbi avait rapporté 7 deceés par suicide dont 4 seulement avaient conduit a la
pose d’un obstacle médico-légal. Comme dans notre étude, cette différence n’était pas
significative (15).

- dans sa thése, B.Suply avait mis en évidence que 53% des médecins ne posaient pas
d’obstacles médico-légaux devant un suicide simple et évident (26).

Nous constatons donc que les recommandations ne sont pas toujours bien suivies.
Lors d’un suicide, les pressions extérieures (familiale, force de 1’ordre, etc...) peuvent étre
importantes et source de difficultés médicales dans 1’évaluation du déces. Des antécédents de
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dépression et/ou de tentatives de suicide et la présence d’un écrit sont des éléments qui
peuvent faciliter la tache du médecin mais également la compliquer en le rendant moins
méfiant a I’égard de I’intervention d’un tiers.

L’étude de R.Bouvet avait également observé que la pose d’un obstacle médico-légal
était systématique lors de 1’utilisation d’une arme a feu ou d’une intoxication médicamenteuse
volontaire (12).

A contrario, la pendaison, qui représentait le mode opératoire le plus important (10,8% des
suicides), avait entrainé un obstacle médico-lIégal dans moins de la moitié des cas.

Dans notre étude, la pendaison était également le mode opératoire le plus fréquent dans les
deux groupes.

Ces constatations sont assez surprenantes car la pendaison est un mode opératoire
pouvant masquer I’intervention d’un tiers si I’examen clinique n’est pas minutieux.

Dans une étude menée en Irlande du Nord, Walsh B. avait mis en évidence que les blessures a
I’arme blanche et la pendaison étaient des situations toujours considérées comme des suicides,
ce qui n’était pas toujours le cas des noyades, des intoxications médicamenteuses et des
blessures par arme a feu (27).

De plus, dans notre étude, nous avons mis en évidence que certains éléments étaient
significativement associés a I’hypothése d’un suicide: la "présence d’un écrit", la "présence
d’une arme" ou un "antécédent de dépression”. Mais ces éléments sont-ils suffisants pour
poser un diagnostic de suicide ? Quels seraient les arguments pertinents permettant d’écarter
le caractére suspect de la mort devant un suicide?

111/ Les recommandations du Conseil de I’Ordre des médecins et I’obstacle
meédico-légal

Dans notre étude, 91% des certificats ayant abouti a la pose d’un obstacle médico-
légal et 78% des certificats n’ayant pas abouti a la pose d’un obstacle médico-légal étaient
donc en adéquation avec les recommandations du Conseil de I’Ordre.

Dans 1’¢étude lyonnaise de M.Vignat, les recommandations avaient été suivies a 87% (11).
Dans sa these, A.Giordano avait observé qu’elles avaient été suivies a 83,8% (16).

Les recommandations du Conseil de 1’Ordre semblent donc globalement plutdt bien suivies.

Toutefois, 22% des certificats de décés de notre étude n’ont pas abouti a la pose d’un
obstacle médico-1égal, alors méme que la cause du déces 1’aurait justifiée.
Cette situation avait ¢galement été observée dans 11% des déces d’une étude qualitative
menée a I’hopital de Garches en 2010 (7).

La notion d’obstacle médico-légal est purement francaise mais nous retrouvons dans la
littérature anglo-saxonne des similitudes quant a la difficulté des médecins a alerter la justice
devant un déces possiblement suspect.

Start et al. avaient montré que les décés signalés au Coroner ne répondaient généralement pas
aux exigences attendues en fonction des circonstances de déces (28,29).

43



Dans une autre étude menée par RD Start, les médecins avaient reconnu avoir des
lacunes et de fausses croyances concernant les déces a signaler au Coroner. Un nombre élevé
souhaitait se former, notamment pour les situations de suicide et d’intoxication
médicamenteuse (30).

B.Suply avait lui conclu sa these en énoncant que 90% des médecins souhaitaient une
formation plus spécifique en médecine légale (26).

Notons que dans notre étude, les suicides et les accidents de la voie publique représentaient la
totalité de situations ou les certificats de décés de n’ont pas abouti a la pose d’un obstacle
meédico-légal alors que la cause du déces 1’aurait théoriquement justifiée. Or, ce sont deux
causes de decés pouvant reellement porter a discussion quant a la nécessité systématique de
poser un obstacle médico-légal.

Ainsi, les recommandations du Conseil de I’Ordre ne seraient-elles pas a nuancer voire
a modifier? Sont-elles trop éloignées de la réalité du terrain, en particulier pour les suicides et
las accidents de la voie publique?

1/ Les autopsies

1- Généralités

En France, il existe deux types d’autopsies: les scientifiques et les judiciaires.

L’origine délictuelle de la mort n’est pas recherchée, son intérét est purement médical. Elle
est financée par les hopitaux eux-mémes.

République ou d’un juge d’instruction. Elle est pratiquée dans le but d’apporter des éléments
médicaux sur la cause et le mécanisme du déces. Elle permet au médecin de se prononcer sur
I’intervention ou non d’un tiers dans le processus mortifére. Elle est enticrement prise en
charge par la justice frangaise. Personne ne peut s’y soustraire, y compris la famille de la
victime.

Le 2 février 1999, le Conseil de I’Europe a établi des recommandations n°® R(99)3 relatives a
I’harmonisation des régles en matiére d’autopsie judiciaire:

- homicide ou suspicion d’homicide

- mort subite inattendue, y compris la mort subite du nourrisson

- violation des droits de I’homme, telle que suspicion de torture ou de toute autre forme de
mauvais traitement

- suicide ou suspicion de suicide
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- suspicion de faute médicale

- accident de transport, de travail ou domestique

- maladie professionnelle

- catastrophe naturelle ou technologique

- décés en détention ou associé a des actions de police ou militaires
- corps non identifie ou restes squelettiques (6)

Des études ont démontre que les autopsies ne parvenaient pas a identifier la cause du déces
dans 1 & 5% des cas, (31) bien que certaines aient rapporté des taux beaucoup plus élevés
d’incertitude post-autopsie (32).

2- Les études

Dans notre étude, 12 autopsies ont été pratiquées, représentant 36% des obstacles médico-
[égaux (Nb: nous n’avons pu savoir ce qu’il est advenu des deux corps non identifiés pour
lesquels un obstacle médico-légal avait été poseé).

Ainsi, moins de la moitié des obstacles médico-légaux ont bénéficié par la suite d’une
autopsie.

C.Dang avait mis en évidence que 43% des obstacles médico-1égaux avaient bénéficié d’une
autospie (14).

A.Giordano avait constaté dans son étude 2 autopsies, soit 12% des obstacles médico-lIégaux
(16).

Nous constatons donc que peu d’obstacles médico-légaux aboutissent & une autopsie,
contrairement a ce que semblent penser certains médecins (B.Suply avait noté que 26,5% des
médecins pensaient qu’une autopsie faisait systématiquement suite a la pose d’un obstacle

médico-légal (26)).
Ce résultat souléve I’hypothése d’obstacles médico-légaux posés par exces.

Un autre résultat nous permet d’étayer celle-ci: dans notre étude, 86% des obstacles médico-
Iégaux poses par les médecins légistes ont conduit a la réalisation d’une autopsie (6/7), contre
seulement 24% des obstacles médico-légaux poses par les médecins urgentistes (6/25).

Ces données suggérent donc que des obstacles médico-légaux sont posés par exces par les
médecins urgentistes, moins formés que les médecins légistes pour appréhender la
problématique de 1’obstacle médico-légal.

Toutefois, un autre élément est a prendre en compte pour expliquer que la quasi-totalité des
obstacles posés par les médecins légistes a abouti a une autopsie : dans notre étude, ils
s’étaient déplacés principalement sur des déces d’origine suspecte (ceci étant renforcé par leur
nombre restreint dans la région Pays de la Loire).
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3- Concordance entre la cause du déces suspectée et celle mise en évidence a
I’autopsie

9 des 12 autopsies pratiquées dans notre étude ont confirmé la cause du déces
suspectée au moment du constat.
Dans 25% des cas (3/12), I’autopsie n’a pas permis de retrouver la cause exacte de la mort.

Ces données different avec les différentes études qui ont pu étre menées a 1’étranger.

En effet, une étude slovene avait démontré que dans 10% des cas, la cause de déces retrouvée
a I’autopsie était différente de la cause de décés évoquée par le médecin (33).

Dans 1’é¢tude menée par Richard Stevenson, 15,6% d’erreurs ont €té retrouvés entre la cause
suspectée de la mort et la cause mise en évidence lors de 1’autopsie (34).

Une revue de la littérature effectuée entre 1996 et 2002 avait retrouvé que malgré la

diminution du taux de discordance, le risque d’erreurs majeures était compris entre 8 et 24%
(35).

Kendall et al. avait identifi¢ 15,6% d’erreurs diagnostiques (36) tandis que Jayawardena et al.
en avait recense 24,9% (37).

Cette différence peut étre expliquée par différents points.

Tout d’abord, notre étude s’est déroulée sur 3 mois ce qui est une trés courte période et le
nombre d’autopsie pratiquées (n=12) n’est pas assez important pour faire de nos conclusions
des généralités.

Ensuite, la moitié des autopsies (6/12) ont fait suite a une levée de corps par un médecin
légiste. Etant spécialisé dans la thanatologie, il semble assez cohérent que leurs diagnostics
initiaux soient ceux finalement retrouvés lors des investigations médico-légales.

V/ Les biais et les limites de notre étude

» Il existe tout d’abord un biais de sélection. En effet, notre étude s’est déroulée sur
I’ensemble du département de la Vendée et du territoire de Chateaubriand. Méme si elle est
multicentrique, ces territoires restent limités au regard de la France. De plus, ce sont 2 zones
totalement dépourvues de structures médico-légales de proximité qui ne peuvent donc pas étre
représentatives de toutes les régions francaises.

* Un biais de mémorisation est également & noter. Durant le dernier mois de notre étude,
nous avons di recontacter les médecins urgentistes ayant constaté des déces sans remplir de
questionnaire. Afin de limiter au maximum ce biais, nous leur avions fourni une grille vierge,
agrafée au dossier SMUR du patient déecéde.
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* Tous les décés constatés n’ont pas fait I’objet d’un questionnaire (taux de participation de
61,6%). Plusieurs hypothéses sont a avancer.

-les médecins urgentistes sont régulierement sollicités pour participer a des études et il est tout
a fait possible que plusieurs se soient déroulées en méme temps. Il peut donc leur étre difficile
de participer a toutes.

-de plus, ’exercice du SMUR se déroulant toujours en urgence, il est tout a fait envisageable
qu’un médecin, aussitot le certificat de déces signé€, soit appelé sur une autre intervention et
soit obligé de partir tres rapidement. Le questionnaire ne sera alors bien sQr pas une priorité.
Cette continuité des soins 24h/24 entraine souvent une diminution de participation la nuit,
moment le plus difficile a gérer pour le médecin (beaucoup d’urgences, sommeil, etc..).

* Notre échantillon (le nombre de sujet inclus) a été relativement faible (notre étude ne s’étant
déroulée que sur 3 mois), limitant la puissance de 1’étude et sa représentativité de la
population francaise.

VI/ Quverture

1- Des études possibles

L’analyse des différents items de notre grille nous a permis de mettre en évidence
plusieurs résultats intéressants. La puissance trop faible de notre étude ne nous autorise pas a
affirmer une quelconque généralité mais nous permet de réfléchir a de nouvelles recherches.

e L’impact des antécédents d’alcoolisme et de toxicomanie
Nous avons observé que des antécédents d’alcoolisme et/ou de toxicomanie étaient
significativement associés a la pose d’un obstacle médico-légal.

Ces deux addictions pourraient-elles étre des facteurs discriminants lors de la pose d’un
obstacle médico-légal? Les déces d’origine délictuelle sont-ils plus nombreux chez les
patients souffrant (ou ayant souffert) d’addictions ? Existe-t-il des préjugés de la part des
médecins ?

* Le cas particulier du suicide

Nous avons constaté qu’un suicide ne faisait pas systématiquement 1’objet d’un
obstacle médico-légal (absence de différence significative entre le groupe OML et le groupe
non-OML) malgré les recommandations du Conseil de 1’Ordre et la présence de cette
indication au dos du certificat de déces. Cette donnee a été confirmée par de nombreuses
études (15,26).
Nous avons déja essay¢ d’apporter précédemment quelques éléments de réponse.
Une étude centrée sur le suicide permettrait de comprendre le raisonnement du médecin lors
de I’évaluation post mortem.

2- Des propositions
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Un médecin, durant ses études universitaires, et ce quelque soit sa spécialité, est formé
a ’examen clinique d’un patient vivant et aux signes cliniques négatifs de la vie. Mais les
signes positifs de la mort et la thanatologie ne sont jamais enseignés. La médecine Iégale est
une formation supplémentaire et facultative.
Lors de I’examen clinique d’un défunt, les reperes médicaux habituels peuvent changer et
savoir les interpréter n’est pas toujours aisé.

L’obstacle médico-légal est une notion difficile a décrire car il n’en existe aucune
définition précise. C’est le seul moyen qui permet aux médecins d’alerter la justice lorsqu’un
déces leur parait trouver sa source dans un délit ou une infraction.

L’analyse de la situation post-mortem (contexte du déces et examen clinique du défunt) est un
élément essentiel a maitriser.

« La formation des médecins amenés a constater régulierement des décés est donc
fondamentale. Toutes les études tendent a démontrer qu’elle est indispensable et que les
professionnels de santé souhaiteraient la renforcer (1,26). Elle pourrait étre initiée par des
médecins légistes.

* La création d’une permanence de médecins légistes est une proposition qui pourrait séduire
tous les médecins. En effet, le recours a leurs avis 24h/24 pourrait aider les médecins
urgentistes et généralistes lorsqu’ils se trouvent dans des situations médico-légales
compliquées. Cette collaboration permettrait également de faciliter les échanges entre les
professionnels de santé et les forces de I’ordre.

« Les recommandations du Conseil de 1’Ordre (pour I’obstacle médico-légal) et les
recommandations européennes (pour ’autopsie) semblent mal connues des médecins. Cette
constatation n’est pas nouvelle et avait déja été décrite dans divers travaux (1,7). Ces
recommandations seraient-elles trop obsoletes ou en inadéquation avec les situations cliniques
actuelles? Serait-il envisageable de les modifier afin de les rendre plus accessibles et adaptées
aux pratiques médicales?
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CONCLUSION

Au terme de notre étude, les pratiques medicales actuelles semblent globalement en
adéquation avec le systéme médico-judiciaire frangais en matiére d’obstacle médico-légal.
Néanmoins, une définition claire et précise de la notion d’obstacle médico-légal (notion
purement francaise) semble nécessaire pour harmoniser les pratiques.

Par ailleurs, les recommandations du Conseil de I’Ordre des médecins indiquant les déces
devant faire 1’objet d’obstacles médico-légaux sont insuffisamment suivies, et en particulier
dans les situations de suicide. D’autre part, des obstacles sont parfois posés excessivement.

Le manque de formation des médecins dans le domaine de la thanatologie et la difficulté
d’application des recommandations avec la réalité du terrain pourraient expliquer en grande
partie la situation actuelle.

Des "grilles d’aide a la décision médicale" ont été congues pour aider les médecins
généralistes dans les situations médico-légales compliquées. Mais leur utilisation en pratique
est difficile car elles portent sur I’analyse de la situation post-mortem (a la fois clinique et
contextuelle), domaine dans lequel les médecins généralistes sont peu ou pas formés.
L’implication permanente de médecins légistes est nécessaire et les réseaux de proximite sont
a développer.

Le suicide est I’indication d’obstacle médico-1égal la moins suivie et des différences existent
selon les modes opératoires. La compréhension des raisonnements médicaux dans cette
situation est indispensable pour améliorer leur prise en charge.

Les recommandations européennes en termes d’autopsie sont également peu
respectées. Cet examen post-mortem est pourtant une ressource précieuse, permettant de
qualifier les déces et de fournir d’importants renseignements aux enquéteurs.

Mais la vision de ’autopsie par le monde médical et le monde judiciaire est trés différente.
Tout au long de leurs études, les médecins sont formés a diagnostiquer des pathologies et
I’autopsie est pour eux un moyen essentiel pour y parvenir en post-mortem. Le systéme
judiciaire ne voit lui dans cette investigation médico-légale que le moyen de qualifier un
déces selon un délit ou une infraction.

Cette disparité peut altérer leur collaboration.

Le nombre d’autopsies diminuant chaque année en France, nous pouvons nous inquiéter de la
pérennité du systeme médico-judiciaire actuel.
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Annexe 2: Grille initiale rédigée par la région Poitou-Charentes

ANNEXE 2 | |

'QBSTACLE MEDICO-LEGAL ; GRILLE d'ajde 4 la décision médicala

A ~élat des lisux et des choses !
« <lésordre « anormal » de I'onvironnement
s presence de médicamants
» présence de substanoes suspectes
+ présence de taches biologiques

B- état des vétements ;
+ désordres
« dichirures
« présence da taches biologiques

C.oxamen exter corps :
1 - analyse des phéromeénes cadavériques
+ prasence de lividilés dans des zones non déclives
+ llexiste une ou plusieurs gidiés articulaires rompues

2 - recherche el analyss de traces traumatiques :
. prégegwe ¢8 [ésions sur les zones da protection {avants bras,
tmaing
* présence de lésions sur des zones cibles ou de saisie (tite,
cou, organes génltaux, poignets, chevilles)
« présence de Iésions sur des régions habituallemen: nen
exposées aux traumatismes accldantels

3 -~ signes diorlentation sur le mécanisme de la mar
«  igsue de liquide parla bouthe ou I noz (sang oedéme vomis)
* cyanase (en pélering, des ongles, des oredlles ou des évres)
retéchies
¢ opedame des membres infériaurs

D - antécedents médleaux
» antécedents ¢onnus
e R o...a]mﬂgme_.... 0 DML i8N AL
foxicemania :
dépresalon
tentative de suicide
cardig-vasculaire
o Lalhlogie grave dvolutive
*  sipnes ciniques en discordance aves les antécadants connus
» famme manifestement enceints

* il est possibla d'stablir un seénaric cohdrent entre les
congtatations et 'une des hypothéses sulvantes
o mort dg cause naturelle
9 slicide
o acgident n'lmpliquant pag un tiers

o oaaon

Tonte case grise cochée entraine un obstacle médico-égal.

Ol

TGN

|
t- i e A WAt

NON |t -

56



Annexe 3 : Questionnaire de 1’étude

L'obstacle médigo-légal

Concernanl le patient :Trois 1eres INTTIALES (nom, prEnom) .. D3te de naissanca ...

Concernant la médecin: MODE D'EXERCICE.........commimmin M2 D'ANNEES DE CET EXERCICE...............

A:Etat des lleux et des choses :

-Désorcre "anormal” de Penvironnement

-Présence de médicaments

-Prisence de substances suspectes et/ou de taches biologigues
Vitements en désordres ni dechirgs

-Presence dune arme {3 feu au blanche)

-Présence d'un écrit

B-Examen externe du corps

1-dnalyse des phénoménes cadovérigues
-Présence de lividités dans des zones non déciives
-Exisience dune ou phusieurs rigidités articuigires rompues

2-fiecherche et onalyse de troces lraumatiques
Présence de Kstons sur les zones de pratection {maing, avant bras)
Présence de lésians sur des 7onas cibles ou de salsle (téte, cou, OGE,
poignets, chevilles)
-Présence de lésians sur des régions habituellement non exposées
aux traumatismes accldentess
3-Signes d'orientation sur le mécanisme de lo mort
1ssuc de liquide par la houche ou e nee (sang, vomis..|
-Cyanose (des ungles, arcilles, levres)
-Péléchics

C-ATCD médicaux
Connus
-Aleoolisme
-Toxlcomanie
Dépression avec ou sans tentztive de suicide
-Cardio-vasculaire
-Pathologie prave dvelutive
-Signes cliniques en discordance avec les ATCD connus
-Femme manifestement enceinte

D-Synthase

-l est possible d"établir un scenario cohérent entre &5
ronstarations et I'une des hypoth@ses suivantes :
-Mort de cause naturelle
Suicide
-Accident n'imaliquant pas un Liers

Obstacle ; oui [] non [

Causels) suspectée(s) de la mort :

Oui  Non  NSP®

Oui - Non NSP

.
H
f N

Oul Non NSP

Circonstances de lamort :

* NSP ; ne sait pas
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DIGUET Alexandra

L'obstacle médico-légal en pré-hospitalier: étude de facteurs
cliniques et environnementaux

RESUME

L'obstacle médico-légal est le signal médical qui permet d'alerter le systeme judiciaire
dans le cadre d'un déces paraissant trouver sa source dans un délit ou une infraction.

Malgré des recommandations précises émises par le Conseil de I'Ordre en 1999, les
professionnels de santé expriment des difficultés a poser les obstacles médico-légaux.

Une étude descriptive, basée sur un questionnaire a réponses discriminantes et réalisée
aupres des médecins urgentistes de Vendee et de Chateaubriand et des médecins Iégistes de
I'Institut Médico-légal du CHU de Nantes, nous a permis d'analyser les facteurs cliniques
et/ou environnementaux conduisant les médecins a poser ou non un obstacle médico-légal. En
3 mois, 101 questionnaires furent complétés et 33 obstacles médico-légaux posés.

Lorsque des investigations médico-légales supplémentaires ont été effectuées, la
concordance entre la cause initiale suspectée de la mort et la cause établie par les examens
post-mortem (examens de corps et autopsies) a pu étre examineée.

Au terme de cette étude, certains facteurs cliniques sont apparus comme déterminants.
Peu d'autopsies ont été pratiquées mais la plupart ont confirmé I'hypothése diagnostique
initiale.

Le manque de formation des médecins et I'inadéquation entre les recommandations et
les situations du "terrain" pourraient mettre en danger le systeme médico-judicaire actuel.

MOTS-CLES obstacle médico-légal, facteurs cliniques déterminants, autopsie, médecins
urgentistes, médecins légistes
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