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A notre Maitre, Président et Directeur de thése,
Monsieur le Professeur Jean-Pierre KAHN,

Professeur de psychiatrie adulte

Nous vous remercions de 1’honneur que vous nous faites de présider cette these et de juger

notre travail.

Vous nous avez accordé votre confiance en nous proposant ce sujet et vous avez suivi son

élaboration tout au long de sa rédaction.

Nous avons eu le privilege de travailler dans votre service et de suivre votre enseignement
durant nos années d’internat. Nous avons beaucoup appréci¢ vos qualités pédagogiques et

humaines ainsi que la bienveillance dont vous avez toujours fait preuve a notre égard.

Qu’il nous soit permis d’exprimer ici notre admiration et notre profond respect.



A notre Maitre et Juge,

Monsieur le Professeur Henry COUDANE,
Professeur de Médecine Légale et de Droit de la Santé,
Doyen de la Faculté de Médecine,

Officier dans [’Ordre des Palmes Académiques,
Officier dans [’Ordre National du Mérite,

Chevalier de la Légion d’Honneur

Nous vous remercions de I’honneur que vous nous faites de participer a notre jury de thése et

de juger notre travail.
Nous espérons sincerement que cette these aura suscité votre intérét.

Qu’il nous soit permis d’exprimer ici notre profonde estime et notre respect.



A notre Maitre et Juge,
Monsieur le Docteur Laurent MARTRILLE,
Maitre de Conférences des Universités en Médecine Légale et Droit de la Santé,

Praticien Hospitalier

Nous vous remercions de I’honneur que vous nous faites de participer a notre jury de thése et

de juger notre travail.
Nous espéerons que ce modeste travail aura retenu votre attention.

Qu’il nous soit permis d’exprimer ici NOS sinceres remerciements et notre gratitude.



A notre Maitre et Juge,
Monsieur le Docteur Nicolas GAMBIER,

Maitre de Conférences des Universités en Pharmacologie fondamentale et pharmacologie
clinique,

Praticien Hospitalier

Nous vous remercions de I’honneur que vous nous faites de participer a notre jury et de juger
notre travail.

Nous avons pu apprécier lors de la rédaction de cette these vos conseils et votre disponibilité.

Qu’il nous soit permis d’exprimer ici N0S remerciements et notre sincére reconnaissance.



A notre Directrice de thése et Juge,
Madame le Docteur Valérie GIBAJA,

Docteur en Pharmacie — Praticien Hospitalier

Nous vous remercions de I’honneur que vous nous faites de participer a notre jury et de juger

notre travail.

Nous avons eu la chance de bénéficier de votre écoute attentive, de votre disponibilité, de
votre gentillesse et de vos encouragements durant nos recherches. VVous avez été d’un trées

grand soutien tout au long de la réalisation de cette these.

Qu’il nous soit permis d’exprimer ici notre profonde estime et toute notre gratitude.
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l. Introduction et Méthodologie

La Soumission Chimique (SC) est un phénoméne complexe, bien plus présent dans le
monde qui nous entoure que nous ne pourrions I’imaginer. Le Docteur Barriot, spécialiste
francais en anesthésie-réanimation, a I’habitude de citer des exemples animaliers pour illustrer
ses propos sur la SC. Il la considere en effet comme un « mode d’interaction privilégié entre
les animaux » en s’appuyant par exemple sur la castration chimique employé par certains
insectes ou mammiféres pour maintenir leurs congéneres dans des castes inférieures [24]. Le
neurobiologiste Antonio Damasio lorsqu’il évoquait « le cerveau des émotions », c'est-a-dire
les mécanismes biologiques qui participent a la production des émotions, s’interrogeait sur
I’utilisation de certaines molécules pour inspirer confiance, notamment dans le cadre des
campagnes électorales [164]. Sans tomber dans des clichés ou succomber a une peur
déraisonnée, le sujet SC traite bien de la volonté de certains individus d’exercer un pouvoir de
controle sur autrui, le plus souvent a d’autres desseins que la simple manipulation. Chez
I’Homme, la SC est utilisée pour commettre différents types d’agressions dont les principaux
sont sexuels et financiers.

La SC associée aux Agressions Sexuelles (AS) a la particularité¢ d’avoir suscité I’intérét d’un
grand nombre de professionnels ces vingt derniéres années. Alors qu’elle avait encore été peu
étudiée par le monde médical dans les années 90, les médias et le grand public s’étaient déja
emparés de ce phénomeéne. Depuis, les connaissances sur ce sujet se sont largement enrichies
du grand nombre de publications dont il a fait 1’objet, en particulier dans le domaine
spécifique des analyses toxicologiques. Pourtant, comme souvent lorsque 1’on aborde le
champ complexe des pratiques médico-légales, le recueil des données reste compliqué et il

existe des divergences au sein de la communauté scientifique internationale.

Nous proposons dans ce manuscrit de présenter les connaissances actuelles sur la SC en les
abordant de maniére transversale. Nous explorerons le point de vue médical en fonction des
différentes spécialités impliquées mais aussi les questions judiciaires et sociétales qu’elle
souléve. Dans une derniére partie, nous discuterons des aspects psychologiques, encore peu

connus, qui caractérisent les victimes de SC ayant subi une infraction a caractére sexuel.



Cette these est un travail bibliographique qui a pour but de réaliser une synthese des
connaissances actuelles et internationales sur la SC. 1l s’agit d’un travail réalisé avec I’étroite
collaboration du Centre d’Evaluation et d’Information sur la Pharmacodépendance et
Addictovigilance (CEIP-A) de Nancy qui est a I’origine de ce projet. Dans un premier temps,
notre intérét pour le sujet est né du constat qu'il existe peu de revues de synthése, en France et
a I'étranger, sur ce phénoméne. De plus, celles disponibles étaient principalement effectuées
par des biologistes, des toxicologues ou des médecins légistes et non par des cliniciens qui ont
pourtant un réle majeur a jouer dans la reconnaissance de cette infraction. De méme, selon
notre expérience, le monde de la psychiatrie est étranger a la question de la SC alors que les
substances utilisées et que les conséquences potentielles de cet acte le concernent de pres.

Au fur et a mesure de I'avancée de ce travail, il nous est apparu que la littérature internationale
s'accorde sur des points essentiels comme les substances utilisées ou les modalités de
réalisation des analyses toxicologiques mais qu'il manque des données pour apprécier
I'étendue du phénomene. L'hypothése sous-jacente pour justifier ce travail était alors qu'il
existe peu darticles scientifiques qui résument le concept de SC en mettant en lumiere les
difficultés que représente la synthese des connaissances sur ce sujet étant donné le manque
évident de données consensuelles. D'un autre cbté, nous n'avons pas retrouvé de travaux
intégrant les aspects psychologiques associés a ce délit dans les revues scientifiques.
Lorsqu'ils sont abordés, les troubles mentaux associés a la SC sont le plus souvent compareés a
ceux des AS en général. De méme, il existe peu d’informations sur la prise en charge et le

suivi des troubles psychiatriques associés a ce phénomene.

Comme dans toutes les recherches et synthéses bibliographiques, récolter des données
scientifiques, les organiser et les résumer a constitué I'essentiel du travail effectué. Le format
« thése » était intéressant pour explorer tous les champs du sujet et discuter des problémes de
définition de ce phénoméne. Nous avons d’abord réalis¢é une bibliographie générale
commencée en 2011 et réguliérement lise a jour jusqu’a fin 2013, en utilisant la base de
données scientifiques pubmed, avec les mots clefs suivants : soumission chimique, chemical
submission, drug-facilitated crime, drug-facilitated sexual assault ainsi que des associations
de termes MeSH comme drugs AND rape, drugs AND sexual assault et drugs AND crimes.
Il s’agissait alors d’une recherche large sur un sujet restreint. Les ressources en ligne mises a
disposition des étudiants de 1’université de Lorraine et du CHU de Nancy nous ont permis

d’accéder a un grand nombre d’articles en version compléte.



Nous avons selectionné les revues de la littérature datant de moins de 10 ans, dont les
abstracts étaient disponibles et écrits en frangais ou en anglais pour débuter notre travail. Sur
les 135 publications trouvées initialement, 24 correspondaient a notre recherche puisqu’il
s’agissait de revues de la littérature ou d’articles abordant le sujet de maniere générale. Nous

avons exclu les études qui traitaient uniquement de 1’alcool.

Gréace a cette premiere selection, nous avons pu identifier les 10 articles princeps sur le sujet
gue nous avons intégré a notre bibliographie quelque soit leur date de parution. Nous avons
¢galement eu acces a d’autres sources d’informations comme des ouvrages de référence sur le
sujet et des sites internet spécialises (Agence Nationale de Sécurité du Médicament, society of
forensic toxicologist, Société Frangaise de Toxicologie Analytique, the Roofie Foundation...)
Nous souhaitions obtenir un panel d’articles provenant de pays différents pour pouvoir
comparer les définitions et les méthodes d’étude du phénomeéne SC. Les pays qui ont publié le
plus d’articles sont les Etat-Unis, le Royaume-Uni, le Canada et la France. Nous avons
cependant pu collecter des études provenant d’autres pays européens comme 1’Allemagne, la
Pologne, I’Irlande, la Suede, la Belgique et les Pays-Bas ainsi que d’Australie, de Nouvelle-
Z¢élande et du Bangladesh. De méme, nous avons essayé d’obtenir une diversité chez les
auteurs de ces articles puisqu’ils sont issus de spécialités différentes (psychiatrie, toxicologie,

gynécologie, médecine légale, pharmacologie...).

Apres avoir eu une vue d’ensemble sur le sujet, nous avons recherché des données spécifiques
liées a chacun des aspects de la SC. Ainsi, nous avons effectué une recherche dans la presse
écrite, principalement frangaise pour illustrer notre propos sur I’historique et la médiatisation
du sujet que nous traitons. Nous avons également consulté des bases de données francaises en
droit (lexisnexis et dalloz), les sites gouvernementaux, les codes pénaux et civils de différents
pays pour obtenir des informations juridiques sur la SC. Nous avons mené une recherche sur
les bases de données scientifiques pubmed, cismef et science direct en affinant notre
recherche en particulier concernant les substances de la SC et leurs effets, la toxicologie
médico-légale et les conséquences psychologiques de la SC. En ce qui concerne les aspects
analytiques nous nous sommes largement appuyés sur les recommandations internationales et
nationales pour illustrer notre propos. Bien souvent ces articles nous avaient déja été proposes
dans notre premicre recherche et nous avons pu en obtenir d’autres en nous référant a leur

propre contenu bibliographique. Certains auteurs francais, comme ceux du Centre



d’Evaluation et d'Information sur la Pharmacodépendance (CEIP) de Paris nous ont apporté

leur aide pour nous fournir des données en cours d’¢laboration.

En conclusion, la littérature scientifique constitue I'essentiel de données de ce travail de
synthése bibliographique puisqu’il regroupe des articles médicaux pour la plupart indexé dans
pubmed, des manuels spécialisés, des conférences de consensus et des rapports d'experts
médicaux. Mais une partie importante est ¢galement issue d’une documentation non médicale,
représentée par les conventions locales et internationales en matiére de SC, des articles de loi
et des compte-rendu de proces, des magazines et revues de presse grand public... tout aussi

essentiels pour décrire ce phénoméne multidimensionnel.

Dans la suite de ce travail, nous emploierons les expressions suivantes, qui feront 1’objet
d’une définition précise ultérieurement, de maniére interchangeable pour parler de différents

aspects de la SC :

* L’expression générale SC aura la méme signification que Drug-Facilitated Crime
(DFC) dans la mesure ou I’alcool sera exclu des substances potentiellement
employees.

* Nous préciserons systématiquement le type d’agression dont nous parlons avec la
dénomination SC si nous I’abordons de manicre spécifique.

* Dans les cas d’AS, la SC aura la méme signification que le terme proactive Drug-
Facilitated Sexaul Assault (DFSA). De méme, les expressions Incapacitated Rape (IR)

et opportunistic DFSA seront équivalentes.



Il.  Le concept de soumission chimique

A.  Historique de la soumission chimique

Le concept « médico-légal » de SC a émergé, en Europe et dans les pays anglo-saxons,
dans les années 80-90. Plusieurs éléments sont susceptibles de nous éclairer sur la maniere
dont ce phénomene a pu étre mis en évidence. Nous avons choisi de mettre en évidence
certains d'entre eux qui nous apparaissent indispensables a la compréhension de la SC. Nous
détaillerons donc ici son apparition et son développement dans différents milieux. Nous
étudierons, d'abord, son émergence dans le monde médical ou nous ferons I'hypothese que
I'étude des propriétés pharmacologiques des médicaments psychotropes et des substances
psychoactives (SPA) et la surveillance de leur utilisation a pu aider a sa découverte. Nous
mettrons en lien ces observations avec les principaux documents de référence sur le sujet.
Ensuite, nous nous attacherons a retrouver des « traces » de l'utilisation des SPA et de la SC
dans les médias, I'Histoire et la Littérature. Enfin, nous parlerons d'une discipline médicale, la
médecine légale, dont I'essor rapide a contribué a mettre en lumiere de nombreuses situations

médico-judiciaires complexes dont fait partie la SC.

1. Au sein de la communauté scientifique

En France, les premiers cas de troubles comportementaux secondaires a une prise de
benzodiazépines chez des sujets sains sont décrits au Centre Anti-Poison (CAP) de Marseille
par I'équipe du Dr Jouglard sur la base d'observations cliniques, en 1982 [36, 67]. Ces
premieres constations ont donné lieu a la publication d'un article intitulé Amnésie et troubles
du comportement d'apparence délictuelle survenue apres ingestion de benzodiazépines dans
la revue Thérapie cette méme année. Peu de temps apres, les expertises médico-judiciaires des
professionnels de ce méme centre révelent que l'utilisation des propriétés
neuropsychologiques de ces substances pourrait faire I'objet de pratique criminelle et le terme
de « soumission médicamenteuse » commence a apparaitre jusqu'a étre définitivement adopte
en 1983. Ces effets indésirables ont, également, été portés a l'attention du Ministére de la

Santé qui a publié en 1984 et 1986 deux rapports officiels sur les mesures de santé publique



concernant l'usage des benzodiazépines. Ceux-ci comportaient la description de trois grands
syndromes associés a la consommation de ces produits: un syndrome clinique qualifié
« amnésie-automatisme » attaché a objectiver les symptdmes de I'imprégnation
benzodiazépinique chez des sujets sains, la « soumission chimique » en exposant 47 cas

d'usage criminel et la pharmacodépendance associée a ces substances.

Autour des années 90, d'autres termes font leur apparition dans la littérature anglo-saxonne
comme « drug-facilitated crime » et plus spécifiquement « drug-facilitated sexualt assault »
comme nous l'étudierons dans la partie Définitions [69]. Aux Etats-Unis, un comite spécial est
formé par la « Society of forensic toxicologists » pour étudier cette pratique et établir une liste
des SPA susceptibles d'étre utilisées comme agent de SC en particulier dans les cas d'AS
[105]. L'expérience des laboratoires d'analyse, les connaissances sur la pharmacologie des
produits et leurs effets synergiques avec I'alcool ont permis d'identifier 48 substances a risque.
Jusqu'en 1997, plusieurs publications internationales sous formes de cas cliniques font état de
ce phénomeéne et mettent le plus souvent en cause le flunitrazépam comme la substance
incriminée [21, 44, 204] alors qu'en 1996, le gouvernement américain avait déja banni sa
prescription et son importation [212]. D'autres articles ont ouvert le champ des produits

utilisés et révélé en particulier I'usage du GammaHydroxyButyrate (GHB) [204].

Suite a tous ces articles révélant I'ampleur de cette pratique, de nombreux pays ont émis des
rapports nationaux sur le sujet. Dans notre pays, I'Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des
Produits de Santé (AFSSAPS) a organisé un premier groupe de travail sur la SC, en 1997.
Puis en 2001, la Mission Interministérielle de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie
(MILDT) s'intéresse a ce sujet et met en ceuvre des mesures portant sur I'information, la prise
en charge et le suivi des victimes, le renforcement de la coordination entre les structures
médicales et les autorités policieres et judiciaires. La circulaire DHOS/O2/DGS n°2002-626
du 24 décembre 2002 relative a «la prise en charge dans les établissements de santé
autorisés a exercer une activité d'accueil et de traitement des urgences, de personnes victimes
de I'administration a leur insu, de produits psycho-actifs » décrete que la SC est un probléme
de santé et d'ordre public. Ce texte de loi a permis de poser le cadre médical de la prise en
charge des victimes en fournissant aux professionnels de santé un protocole d'accueil et des
consignes concernant le suivi medico-psychologique des personnes. La volonté de créer un

réseau de recensement et d'analyse des cas a, également, été affirmée par cette circulaire [48].



Ce réseau a vu le jour a partir de juillet 2003 et réalise chaque année une enquéte nationale sur
la SC comme nous le verrons ultérieurement. 1l existe également plusieurs documents
européens comme celui de I'Assemblée Parlementaire du Conseil de I'Europe en 2006 dans
lesquels la volonté d'’harmoniser le concept de SC et les consequences lIégales associées est

tres présente [64].

Depuis 2009, les instances internationales des Nations-Unies ont, quant a elles, formulé
plusieurs résolutions destinées a leur Etats membres. La premiére, la résolution 52/8 relative a
« ['utilisation des techniques pharmaceutiques pour lutter contre les agressions sexuelles
facilitées par la drogue », émise par la Commission des stupéfiants énoncait le principe de
lutte contre la SC. La nécessité de disposer d'informations sur les substances utilisées et de
partager celles-ci apparaissaient alors comme une étape essentielle pour appréhender le sujet
[201]. Comme souvent lorsque I'on parle de SC, ce sont les cas d'AS qui ont attiré en premier
lieu l'attention comme le prouve l'intitulé du document. Pourtant, en 2010, la résolution 53/7
de la méme Commission et qui avait pour but de réaffirmer la précédente, a élargi les
infractions commises aux « autres actes criminels » et ouvert le champ des produits utilisés
aux SPA en général. Les difficultés du recueil des cas ont été exposées dans cette résolution
qui mettait en avant lI'importance des laboratoires d'analyse comme source d'informations
(biblio, résolution). Pour uniformiser les données internationales, I'Organe International de
Controle des Stupéfiants (OICS), 1’Office des Nations Unies contre la Drogue et le Crime
(UNODC) et I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ont été chargés de mettre au point
des normes et définitions communes avec, en particulier, un consensus international pour les
analyses criminalistiques. L'OICS s'est donc attaché, dés la fin de I'année 2010, a recueillir
des informations sur la SC auprés de ses Etats membres. 47 d'entre eux ont répondu a cette
demande. Cependant, méme si I'ensemble des Etats a affirmé que de tels actes criminels ou
délictuels avait été commis dans leur pays, ils ont également indiqué leurs difficultés a fournir
des données précises sur le sujet. Pour le moment, les informations disponibles au niveau
international sur la SC restent donc limitées. Il s'agit d'abord d'apporter des solutions pour la
résolution des problemes méthodologiques d'évaluation de ce phénomeéne [160]. L'UNODC a
réuni un groupe d'experts en mars 2012 et produit un document intitulé, en francais, « Lignes
directrices sur I'analyse criminalistique des drogues facilitant les agressions sexuelles et

d'autres actes criminels » [202].



Pour mieux comprendre comment la SC a pu étre décrite, il semble intéressant d'effectuer un
retour en arriére pour apprehender de quelle maniére les SPA ont fait I'objet d'une surveillance
particuliére depuis plus d'un siecle. La Convention unique des stupéfiants de 1961 révisée par
le protocole de 1972 et la Convention de 1971 sur les substances psychotropes apparaissent
comme des documents de référence en la matiére. La premiére est considérée comme le
premier texte international visant a controler l'usage des drogues et des médicaments, orienté
vers les usagers et les trafiquants alors que la seconde prend d'avantage en compte la
production et la consommation a des fins médicales ou scientifiques. Dans ces 2 documents,
quatre tableaux classant les substances ont été adoptés et des mesures de contréle de chacune
delles ont été définies. D'autres dispositions étaient énoncées dans celles-ci comme
l'obligation pour les Etats signataires d’exécuter les mesures de ces conventions, la
coopération entre Etats et la création d'organes internationaux de contréle comme I'OICS que
nous avons déja évoqué. Il a également été demandé a chaque pays participant d'élaborer un
modele de présentation des statistiques attachées a ces contrbles qui portent sur I'évaluation
des besoins, la limitation de la fabrication et de I'importation, les dispositions associées a la
culture et les mesures spécifiques concernant certains produits, la lutte contre le commerce
illicite et les dispositions pénales en matiére de stupéfiants. Pourtant, il existe dans ces
classifications des données manquantes puisque les termes stupéfiant et psychotrope n'ont pas
été clairement explicités. Ces 2 conventions internationales ne mentionnent pas, non plus, les
usages détournés, autres que la toxicomanie comme c'est le cas pour la SC. Elles s'attachent
plutdt a tenter de réprimer le trafic illicite de ces produits pour lutter contre la dépendance.
Nous retiendrons plus spécifiquement la Convention sur les substances psychotropes dont la
classification est basée sur le potentiel d'abus ou d'effets nocifs des substances en

comparaison de leur valeur thérapeutique [161, 162].

Cependant, depuis l'adoption de ces conventions, de nombreux pays ont mis en place un
réseau de surveillance et de contrdle des produits psychoactifs licites et illicites comme cela
leur avait été suggéré. Nous pouvons donc émettre I'hypothese que c'est cette vigilance accrue
vis a vis de ces substances qui a pu permettre de définir le phénoméne de SC. De plus, les
médicaments reconnus comme ayant des propriétés sur l'activité cérébrale, comme les
benzodiazépines, sont intégrés aux classifications en particulier dans la Convention sur les
substances psychotropes. Cela a pu avoir pour effet d'impliquer I'ensemble du milieu médical,
responsable de ces prescriptions « licites », dans la surveillance de ces produits et de leur

utilisation par leurs patients.



2. Dans les médias

Les années 1990 correspondent, également, a une période ou les médias ont
abondamment communiqué sur le sujet auprés du grand public. Le langage courant s'est
d'ailleurs progressivement enrichi de leurs formules, « drogues du viol » et « date rape drugs »
en anglais. Deux aspects de ces communications de presse sont notables. D'abord, la mise en
évidence de deux médicaments décrits comme les principaux produits utilisés dans le monde
et qui ont fait I'objet d'une attention particuliere de la presse. Deuxiémement, la mise en
lumiere d'affaires judiciaires «a sensation » impliquant des personnalités connues ou des

anonymes.

Ainsi, les informations délivrées sur les SPA impliquées étaient surtout concentrées sur le
GHB, son utilisation dans les milieux festifs et son association fréquente avec des boissons
alcoolisées. C'est probablement a cause de découvertes spectaculaires comme celle d'un
laboratoire parisien clandestin de fabrication de GHB, en 1998, que les médias se sont
focalisés sur cette substance. De méme, le flunitrazépam (Rohypnol®) qui avait fait I'objet de
nombreuses publications scientifiques a largement été mis en avant dans la presse. Une
recherche trés rapide sur un moteur de recherche internet, utilisant les mots clés « drogue du
viol », « soumission chimique », fait systématiquement apparaitre ces 2 produits dans les
premiéres pages web. Pourtant, avec le temps, la surmédiatisation de ces substances s'est
avérée incorrecte comme I'a souligné Gilbert Pépin, toxicologue analyste, qui ne rapportait
pas de cas d'utilisation de GHB dans la SC, en France. Une correspondance entre EISohly et
Schwartz aux Etats-Unis, précisait, également, que la prévalence du flunitrazépam était, en
fait, trés faible dans les cas de SC puisqu’il n’était retrouvé que dans 0,33 % des cas. Cette
drogue bénéficiait ainsi du statut usurpé de principale drogue du viol dans la presse
américaine. La société pharmaceutique Roche, consciente du phénomene médiatique
entourant son medicament, a été contrainte de modifier, en février 1998, la présentation

galénique du Rohypnol®.

Les medias auraient donc rapporté quelques rares cas documentés de crimes utilisant les
drogues du viol, considérant ainsi ces produits comme les drogues les plus utilisees sans
pondérer leur propos par des données pharmacologiques valides [77]. Pour Madame

Olszewski, présidente de I'European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addicition



(EMCDDA), les données produites sur le sujet par les médias ont pu avoir pour effet de
perpétrer des « stéréotypes » sur ce genre d'infractions parmi la population générale,

particulierement dans le cas des agressions sexuelles [64].

Concernant les affaires tristement célébres qui ont été révélées, nous pouvons retenir plusieurs
d'entre elles qui ont impliqué des personnages médiatiques. Un barman de Chicago, au début
du XXeme siécle droguait ses clients avec de I'nydrate de chloral pour les rendre inconscients
et commettre des vols. Cette histoire a été largement relatée par la presse ameéricaine qui avait
créé un terme spécial basé sur le nom de ce barman pour désigner une boisson contenant une
drogue, «Mickey Finn Specials » [67, 190]. Ses faits ont également inspiré des films et
romans dont le Faucon maltais de Dashiell Hammett. D'un autre cote, l'affaire Polanski en
2003 a soulevé beaucoup de polémiques : le célebre cinéaste aurait, dans les années 70,
drogué au moyen d'un cocktail de champagne et Quaalude (méthaquelone), une jeune fille de
13 ans pour abuser d'elle sexuellement. En Belgique, le pédophile Marc Dutroux aurait
également commis plusieurs de ces actes criminels aprés avoir administré des SPA a ses
victimes. En Autriche, I'affaire Fritzl, révélée récemment, a débuté par la sequestration d'une
jeune femme par son pere dans la cave familiale apres I'administration d'un anesthésiant. En
2007, en France, I'héritier de la Maison du caviar a Paris était accusé d'avoir violé et commis
des actes de barbarie sur deux jeunes femmes apres les avoir droguées a leur insu. En
Allemagne, des cas de vols et de crimes contre les biens dans des quartiers d'Hambourg ou de
Munich, associés a l'intoxication alcoolique des victimes, ont fait les gros titres de la presse.
Plus proche de nous, la comédienne Laura Smet a fait la une de plusieurs grands journaux
francais en 2012 aprés avoir été retrouvé nue, errant dans les rues de la capitale aprés une
soirée organisée par le Sidaction. La jeune femme a déclaré quelques jours plus tard : « Pour
vous dire la vérité, on avait mis un truc dans mon verre, la drogue du violeur (GHB). Je le
sais parce que I'on a fait des analyses le lendemain.» [175].

Depuis 2010, dans notre région, un médecin généraliste VVosgien a déja comparu plusieurs
fois devant la justice pour viols aggravés, aprés injection de Valium®, sur 11 de ses patientes,
décrite comme dépressives, entre 1998 et 2003. Il a été condamné a 15 ans de réclusion
criminelle lors du premier procés puis a été remis en liberté en 2011. Finalement, le proces en
appel en 2012 a réaffirmé la premiere peine. Le médecin avait expliqué, pour sa défense,

pratiquer une technique « d'hypnosédation » par injection de benzodiazépines durant laquelle



des traumatismes sexuels de I'enfance pouvaient resurgir ou des hallucinations liées au

traitement injecté apparaitre.

Ces quelques exemples nous montrent de fagon non exhaustive comment la SC, bien qu'elle
ne soit pas véritablement connue du grand public sous ce nom, fait partie des faits divers du
quotidien depuis une vingtaine d'années. Aujourd'hui, il existe, également, une multitude de
témoignages sur internet qui relate des cas de SC. Le plus souvent, ceux-ci font état d'AS sous
I'influence de drogue ou medicament dissimulés dans des boissons alcoolisées, consommees
en discotheques ou dans des rave party. Ceci souléve un des problémes associés a la SC qui a
été largement critiqué par les auteurs scientifiques ces derniéres années. 1l s'agit de la bonne
connaissance par les citoyens du phénomeéne alors que les professionnels de santé semblent

étre peu informés et en difficulté pour I'aborder.

3. Dans I’Histoire et la littérature

Tous les auteurs des articles scientifiques actuels s'accordent a dire que I'utilisation des
SPA et de la SC sont des pratiques tres anciennes. Ces affirmations sont souvent en lien avec
des références littéraires et anthropologiques qui ont fait état de ces phénomeénes au cours des
siecles précédents. Ici, notre propos est de mettre en avant les références auxquelles font
régulierement appel les scientifiques pour introduire la SC.

Ainsi, les SPA auraient toujours eu un intérét pour les étres humains, en particulier celles
considérées comme hallucinogénes par leur capacité a modifier le cours de la pensée et les
perceptions sensorielles. Les études anthropologiques considerent que leur usage dans les
civilisations date de la préhistoire et pour certains, comme Lévi-Strauss, elles auraient joué un
« rble social central ». Les problemes sociaux attachés a la consommation de ces substances
seront envisagés a la fin du XIXéme siecle, au moment ou le christianisme devient la religion
officielle. Leur consommation est alors fortement réprimée et seul I'alcool reste un produit
psychoactif toléré. Ce siécle voit également émerger d'autres substances, telles que la
morphine, la cocaine et I’héroine dont les principes actifs sont utilisés dans des préparations

médicales légales. Puis leur usage est reconnu au XXéme siécle comme problématique pour la



santé¢ des populations. Cette période marque 1’avénement de la pharmacologie moderne qui
étudie spécifiquement les effets biologiques des SPA (en contradiction pour certains, avec les

implications sociales et sociétales évoquées plus haut) [199].

Djezzar évoque dans son article l'utilisation des plantes aux propriétés sédatives voire
hallucinogenes pour des pratiques thérapeutiques, religieuses ou initiatiques depuis des
millénaires, sur fond de manipulation psychique. Ces plantes seraient d'ailleurs revenues sur
le devant de la scene depuis quelques années dans des mouvements sectaires ou festifs [67].
Well (2001) cite un passage de I'Odyssée d'Homeére, dont I’écriture est évaluée au XVIlléme
siécle, ou le personnage d'Héléne utiliserait secretement une SPA: « Dans le vineux cratére
[elle] mit un remede calmant peines et courroux, effacant tous les maux... ». Pour lui, la
perpétration de cette pratique est une « petite surprise » puisqu'il affirme que le but de la SC
n'a probablement pas changé depuis des siecles. Les crimes contre les personnes et les biens
sont une constante alors que les drogues se modifient : leurs types, leurs effets, leur nombre,
leur accessibilité et les moyens de détection qui les accompagnent ont évolué [212].

Cette anecdote est reprise par Goullé qui nous apporte des précisions. Héléne aurait ainsi
versé le népenthes, mélange de datura, d'opium et de chanvre, dans la coupe de vin de son
époux pour « dissiper sa tristesse, calmer sa colére et faire oublier tous ses maux ». Il nous
rappelle, egalement, qu'au XVIlleme siecle, la poudre de Datura était utilisée par une horde
de bandits parisiens nommeés « les endormeurs ». lls offraient a leur future victime du tabac a
chiquer mélangé a de la poudre de cette plante et profitaient de 1’inconscience et de I’amnésie
antérograde des victimes pour les détrousser. Le principe actif de cette plante responsable des
signes cliniques est la scopolamine. Ce scénario aurait, d'ailleurs, été reproduit depuis les
années 70 par des délinquants colombiens. Pour l'auteur, la mandragore a été considérée
depuis I'Antiquité comme une des plantes les plus mystérieuses. Cette substance, considérée

comme « la plante des sorcieres », entrait dans la composition des philtres magiques [84].

Hurley parle, quant & lui, de plusieurs siecles d'utilisation des SPA pour faciliter des crimes et
met en évidence l'utilisation d'alcool, d'hydrate de chloral, de barbituriques et de scopolamine
[97].

A la suite de la seconde Guerre Mondiale, les Américains se sont largement intéressés aux

SPA dans un but militaire. De nombreuses expérimentations pour trouver « une sérum de



verité » ou « Truth Drugs », permettant d'interroger des prisonniers, ont été menées durant
cette période, le plus souvent sur des individus ignorant ce qu'on leur faisait. En pleine guerre
froide, la Central Intelligence Agency (CIA) avait fait de la recherche d'outils de manipulation
mentale I'une de ses priorités et des opeérations secrétes ont été menées pour tester des
substances psychotropes. Le cannabis a d'abord été étudié puis la mescaline, déja utilisée par
les nazis dans les camps de concentration. Les dérivés de la cocaine et de I’héroine sont testés
jusgu'en 1951, au moment ou l'agence découvre le Lysergic acid diethylamide (LSD) [210].
Le village de Pont-Saint-Esprit dans le Gard a connu, en ao(t 1951, une mystérieuse epidémie
durant une semaine. Ses habitants ont, d'abord, présenté des signes cliniques digestifs banaux
avant d'étre littéralement frappés par des crises hallucinatoires a l'origine de nombreux
troubles du comportement une semaine plus tard. Plusieurs journalistes américains ont évoqueé
des les années 70 gu'il pourrait s'agir d'une intoxication criminelle menée par la CIA (le point
09/07/2012) avec l'un des composés du LSD (la diethylamide) [118]. Malgré les enquétes,
cette affaire n'a pas été élucidée a ce jour.

4. En médecine légale

Le dernier point que nous souhaitions aborder pour tenter de comprendre le
développement du concept de SC fait référence a la médecine légale. En effet, la véritable
preuve des cas suspectés d'administration de drogue a I'insu des personnes est apportée par les
analyses toxicologiques réalisées en médecine Iégale. De fagon plus précise, les techniques
utilisées rentrent dans le cadre de la « toxicologie forensique », terme emprunté aux anglo-
saxons, pour désigner la démarche scientifique et les méthodes techniques mises a disposition
pour mettre en évidence les traces d'une activité délictuelle ou criminelle. Aussi, il nous a
semblé intéressant de se replonger dans I'histoire de cette discipline pour appréhender

comment elle a fini par jouer un réle primordial en médecine médico-légale.

La toxicologie est la science des poisons, c'est a dire I'étude de I'effet des xénobiotiques sur
I'organisme. Sa composante médico-légale s'est essentiellement développée grace au progres
de la chimie. L'étude des toxiques a debuté au XVIeme siecle avec Paracelse et ses travaux

sur l'arsenic. L' « affaire des poisons », au XVIleme siecle, a secoué la cour du roi louis XIV



par une série d'empoisonnements mettant en cause la favorite du souverain et a conduit celui-
ci a réglementer le commerce des substances vénéneuses. Au XIXéme siecle, la
recrudescence des empoisonnements a l'arsenic met en échec les médecins légistes qui ne
peuvent pas prouver l'utilisation de cette substance par leur autopsie. La chimie, qui s'est
intéressée a I'étude des poisons a partir du siécle précédent, va venir apporter son concours et
s'imposer progressivement [149].

La toxicologie moderne nait donc au XIXéme siecle et s'est largement développée dans les
années 1950. Mathieu Joseph Bonaventure Orfila et Jean Servais Stas sont généralement
reconnus comme les fondateurs de cette discipline. Orfila, médecin et chimiste de formation,
sera le premier a allier ses deux disciplines en démontrant chimiquement la présence de
poisons dans les cadavres. Stas, chimiste belge, va quant a lui, inventer une méthode
d'extraction des toxiques organiques non volatils au cours d'une affaire judiciaire. Cette
technique est toujours employée aujourd'hui et a permis une évolution importante des outils
d'analyse chimique. Les avancées progressives dans les 2 disciplines (chimie et médecine
Iégale) seront intriquées et verront naitre quelques grands ouvrages comme le « Traité de
chimie toxicologique » d'Ogier, directeur du laboratoire de toxicologie de la Préfecture de
Police de Paris, en 1898. Dans la premiére moitié du XXeme siecle, des méthodes de
détection de plus en plus spécifiques voient le jour et la spectrométrie fait son apparition. La
toxicologie analytique connait encore un veéritable essor a la fin du XXéme siécle avec la

naissance des méthodes chromatographiques et spectroscopiques.

Pour Augsburger, I'évolution de la toxicologie serait principalement due a l'usage croissant
des drogues ou médicaments dans la société moderne et aux progres technologiques réalisés
dans les domaines des sciences separatives et de la spectrométrie de masse. La mise en
évidence de substances ayant pu jouer un role direct ou indirect dans la cause d’un décés ou
ayant pu modifier le comportement d’un individu constitue la mission premiere de cette
discipline. Son but est de prendre en compte et de rechercher dans des échantillons
biologiques un nombre considérable de substances potentiellement toxiques qui présentent
des propriétés physico-chimiques trés différentes [22]. Dans les pays anglo-saxons, la
médecine et/ou les sciences « forensiques » sont définies comme I'application de méthodes

analytiques pour élucider des questions criminelles ou légales.



B. Définitions

Définir précisément le concept de SC n'est pas une entreprise facile. Plusieurs
problemes se posent lorsqu'il s'agit de trouver une définition globale qui serait admise par la
communauté internationale. D'abord, I'expression SC elle-méme n'est pas la seule employée
dans les articles scientifiques. Il est donc nécessaire de se familiariser avec d'autres termes
pour avoir acces a I'étendue du sujet. Il existe, également, quelques disparités entre pays et
parfois a l'intérieur d'un méme pays quant a la définition propre de cette pratique. D'autre part,
I'analyse d'un cas de SC fait intervenir plusieurs types de professionnels qui sont susceptibles
d'avoir des manieres différentes d'aborder ce phénoméne. Cette prise en charge
pluridisciplinaire, qui concerne principalement les milieux médicaux, policiers et judiciaires
peut donc étre a l'origine de confusions ou de pertes de données.

Dans ce paragraphe, nous aborderons dans un premier temps la déefinition francaise de la SC
et nous tenterons de préciser les termes qui appartiennent a celle-ci. Puis, nous nous
attacherons a présenter les différentes expressions anglo-saxonnes utilisées dans la littérature

et a mettre en évidence les nuances qui les accompagnent.

1. En France

Selon I'Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM), la SC se définit
comme l'administration a des fins criminelles ou délictuelles d'un ou plusieurs produits
psychoactifs a I'insu d'une victime [7]. Il semble intéressant de pouvoir préciser certains

termes de cette définition pour mieux la comprendre.

Une SPA est un produit naturel ou synthétique qui modifie l'activité mentale, les sensations
ou le comportement. 1l s'agit d'un terme général désignant I'ensemble des substances qui ont
un effet sur l'activité cérébrale au niveau du systeme nerveux central, en transformant certains
processus biochimiques et physiologiques, que leur usage soit interdit ou réglementé. Cette
définition ne préjuge pas de la capacité de ces molécules a induire des phénoménes de
dépendance ni une éventuelle toxicité [150]. Ce terme renvoie a d'autres notions comme celle

de «stupéfiant » et de « psychotrope » qui n'ont, elles-mémes, pas été clairement précisées



dans les conventions internationales que nous avons citées précédemment. Selon ces
conventions, les stupéfiants sont les produits inscrits dans la liste des stupéfiants (Convention
unique) et les psychotropes sont les molécules définies dans la Convention des psychotropes
de 1971, ce qui ne permet pas de préciser leur différence.

D'un point de vue plus littéral, psychotrope signifie « qui agit, donne une direction a I'esprit
ou au comportement ». Le psychiatre Jean Delay en 1957 mettait I'accent sur « le tropisme
psychologique, c'est & dire qui est susceptible de modifier Il'activité mentale » de ces
molécules. La classification de Delay et Deniker la méme année, reconnue au niveau
internationale, séparaient les psychotropes en fonction de leurs propriétés pharmacologiques
et cliniques et distinguait les sédatifs, les excitants et les perturbateurs psychiques.
L'expression « psychotrope » partage donc la méme définition que celle de « SPA ». Ces deux
termes regroupent I’ensemble des substances qui présentent les propriétés que nous venons de
définir, sans distinction entre leur caractére licite ou illicite. Il existe cependant une confusion
dans le vocabulaire médical puisque la dénomination psychotrope est souvent employée pour
parler des « médicaments psychotropes ».

D’aprés I’Académie de Médecine, les stupéfiants sont des « substances médicamenteuses ou
non, douées d’un effet narcotique (ou sédatif) et euphorisant susceptibles d’induire une
toxicomanie (ou dépendance)» [4]. Dans ce sens, ce terme se rapproche du mot « drogue » qui
contient lui aussi la notion de dépendance. Sur le plan juridique, les termes « stupéfiant » et
« drogue » n’ont pas d’autres définitions que celles que nous avons citées puisqu’il n’existe
pas de régime juridique commun a I’ensemble de ces produits. Cependant, en droit, les
stupéfiants sont souvent considérés comme les substances illicites car leur commerce et leur
usage sont interdits (sauf a des fins scientifiques ou médicales), en opposition a 1’alcool et au
tabac, qualifiés de « drogues licites » [150].

L'arrété du 22 février 1990 comporte deux listes basées sur les tableaux des Conventions
internationales qui distinguent les stupéfiants des psychotropes. Cependant, comme nous
I'avons déja dit, il n'existe pas non plus de précisions sur la définition de ces termes dans cet

arrété.

La soumission est la disposition a se soumettre, a obéir ou a se ranger sous l'autorité de
guelqu'un. Ce terme peut également se définir comme le fait de mettre une personne dans un
état de dépendance. En ce sens, son synonyme le plus proche serait 1’assujettissement. Pour

Cyrulnik, dans Autobiographie d'un épouvantail, « dans la soumission, je suis contraint a



faire ce que veut I'Autre, alors que dans I'obéissance, je veux bien faire ce qu'il veut, j'y
consens. /...] Quand [I'Autre me soumet, il (elle) m'impose son désir et sa loi». Pour Pépin, le
terme soumission a été employé pour mettre I'accent sur I'intention délibérée de pouvoir agir
sur le comportement de quelqu’un avec pour but final d'altérer sa vigilance et de réduire son
libre arbitre et sa volonté. Cette notion met en évidence le choix de la substance qui ne résulte
donc pas du hasard pour l'agresseur [168]. L'incapacité que sous-tend la prise involontaire
d'une SPA est explicitée par Shbair en 2010 comme un moyen de rendre la victime soumise,
passive et incapable de résister [190]. Pour certains auteurs, cette définition exclut la prise
volontaire de substance, la prise induite par la force ou la contrainte méme si l'agresseur a
proposé cette consommation ou s'il est au courant de celle-ci [69, 172]. D'autres, comme
Djezzar, estiment que la prise volontaire ou forcée de produits est une «variante» de la SC
puisque les effets pharmacologiques sont similaires. La notion de menace a I'administration
d'une SPA a, de ce fait, été ajoutée dans le cadre de I'enquéte nationale sur la SC diligentée
par 'ANSM. De méme, I'alcool n'appartient pas a cette définition mais peut étre considéré
comme un élément surajouté pour faire consommer une substance et augmenter ses effets
[67].

En France, le diagnostic de SC est posé sur un faisceau d'arguments :
« laprésence d'une agression (viol ou vol...)
o la présence d'une SPA «inconnue » de la victime et prouvée par les examens
toxicologiques ou une utilisation avouée de celle-ci par lI'agresseur
« la concordance entre les données cliniques, la chronologie des faits et les propriétés
pharmacologiques de la substance.
Dans I'enquéte nationale menée chague année en France, la notion d'imputabilité pour chaque
cas est recherchée et catégorisée comme :
« vraisemblable : quand l'agression (ou la tentative d'agression) est documentée par un
dép6t de plainte, des témoignages, des aveux ou la condamnation de l'auteur, qu'une
SPA, n'appartenant pas au traitement habituel de la victime, a été identifiée par une
analyse toxicologique en chromatographie et que les données cliniques sont
compatibles avec la chronologie des faits.
o douteuse : quand l'agression est suspectée et/ou le dossier clinique est insuffisant et/ou

la toxicologie est insuffisante en raison d'analyses en immunochimie, non pertinentes



ou incomplétes, que les résultats sont négatifs, ou qu'il n'y a pas danalyses

toxicologiques [7].
Le diagnostic de SC doit ainsi étre évoqué devant tout individu, principalement des femmes,
présentant soit des signes cliniques d’agression physique, soit des troubles de la vigilance ou
du comportement, soit alléguant une éventuelle agression sous 1’effet d’une substance
inconnue, ingérée a son insu comme nous le verrons ultérieurement [22]. L'administration
délibérée d'une substance afin de causer a la victime un préjudice secondaire rend nécessaire
une prise en charge médico-judiciaire. La preuve de celle-ci est apportée par les analyses
toxicologiques des prélevements biologiques realisés a visée diagnostique dans le cadre de la

prise en charge médicale ou de I'expertise judiciaire [34, 180].

La vulnérabilité chimique est une notion connexe a la SC qui mérite d'étre explicitée. Elle
correspond au cas ou les victimes ont consommeé volontairement des SPA, médicamenteuses
ou non (alcool, cannabis ...), qui les ont fragilisées et rendues plus vulnérables a une
agression (AS, vol ou violence). Questel emploie une expression voisine pour définir ces
situations puisqu'il estime que ces agressions sont commises sur des personnes en « état de
faiblesse ».
Il existe trois catégories différentes qui rentrent dans cette définition :
e la consommation volontaire de médicaments qu’il s’agisse du traitement habituel de la
victime ou d’un usage détourné
« la consommation volontaire de substance non médicamenteuse
o la consommation volontaire de médicament et de substance non meédicamenteuse
[171].

2. A P’étranger

D'aprés ces données, la France emploie le concept de SC de maniére assez précise et
restrictive par rapport a d'autres pays européens et americains. Ceux-ci semblent, en effet,

adopter une definition plus large et la SC est englobée dans le champ des crimes et des



agressions commises lorsque la victime est sous l'influence de stupéfiants, médicaments ou
alcool, quelque soit les modalités de consommation de ces produits.

Si I'expression en elle-méme est largement utilisée en France, sa traduction anglaise
« chemical submission » est peu retrouvée dans la littérature internationale qui préfére parler
de Drug-Facilitated Crimes (DFC) ou Sexual Assault (DFSA) ou Drug Assisted Rape qui
peuvent se traduire par « crimes ou agression sexuelle facilités ou assistés par une SPA». Ces
termes sont, également, apparus dans les années 90 et représentent les expressions consacrées
en anglais pour qualifier le sujet qui nous intéresse. Nous détaillerons plus particuliérement la
définition des DFSA qui sont majoritairement étudiés dans les articles internationaux. Malgré
tout, beaucoup d'autres expressions sont employées dans les articles scientifiques et il semble
exister des spécificités au sein de chaque pays.

a) Au Royaume-Uni

En Grande-Bretagne, la définition de la SC par le Conseil du médicament est la suivante :
une AS « facilitée » comprend toutes les formes d'activité sexuelle avec pénétration, non
consentie, qu'il s'agisse de lI'administration forcée ou déguisée d'une substance incapacitante
ou désinhibitrice par un assaillant. Cette activité sexuelle inclut I'agression chez une victime
profondément enivrée par ses propres actions, au point de I'inconscience ou proche de celle-
ci. Cette définition ne fait pas de distinction entre l'usage de drogue contrdlée et d'autres
substances (y compris l'alcool), qui peuvent inciter les gens a s'engager dans une activité
sexuelle sans leur consentement, ni la distinction entre une administration forcée, secrete ou
une auto-administration. Le consentement de la victime est ici invalide ou absent & cause des
effets de drogues ou de l'alcool. Plusieurs sous-définitions sont admises dans la communauté

anglo-saxonne :

e «proactive » DFSA : qui correspond a une administration secrete ou forcée d'une

substance invalidante ou désinhibitrice par un agresseur dans le but de commettre une

AS. Ceci se rapproche de la définition francaise de la SC.

e «opportunistic » DFSA : activité sexuelle par un agresseur avec une victime

profondément intoxiquée par ses propres actions, proche de l'inconscience ou

inconsciente [90, 91].



Ces définitions sont, également, admises aux Pays-Bas comme le rappelait I'équipe Bosman
en 2011 [37].

Le «drink-spiking » est une expression qui représente un type particulier de SC que la
Roofie Foundation, au Royaume Uni, définie comme le fait d'administrer dans un verre une
SPA a l'insu d'une victime. Le but avancé est d'«immobiliser les victimes, les rendre
incapables... » avec pour objectif de les voler (CB, espéces, téléphone, passeport), de se
venger, de faire de I'hnumour ou par pure méchanceté. Cette association anglaise précise que
I'agression la plus fréguemment commise est I'agression sexuelle et que les drogues utilisees
peuvent entrainer la désinhibition, la moindre résistance et la vulnérabilité aux avances d'un
violeur. Ces substances sont alors qualifiées de « désinhibitrices » dans le sens ou elles
n'‘entrainent pas d'inconscience ou de sédation mais plutdt un degré de conscience facilitant le
contact et la « coopération » sexuelle [203]. Cette définition se rapproche de celle employée
par Scott-Ham qui nous fait part dans lI'un de ces articles écrit en 2005 du point de vue des
toxicologues sur le sujet. Ceux-ci considérent que la SC correspond a l'utilisation d'une
drogue, c'est a dire d'une substance nocive ou d'un agent chimique, pour faciliter le contact
sexuel [185].

b)  Aux Etats-Unis

Aux Etats-Unis, la SC se définit comme le fait d'administrer une substance agissant sur le
jugement ou la mémoire a une autre personne dans le but d'abuser d'elle sexuellement. Il s'agit
alors d'une consommation consciente ou dissimulée [27, 105]. Les professionnels qui
travaillent sur les traumatismes psychiques liés aux AS dans ce méme pays ont, depuis une
dizaine d'années, différencié plusieurs types de crimes selon la nature de l'incident et les
tactiques employées par les auteurs. Trois maniéres d'agresser sexuellement une victime ont
alors émergé et sont regroupées sous le terme général de Drug related sexual assault :

* |e viol ou I'agression forcée, « forcible rape » (FR) qui impligue la force ou la menace

d'utilisation de la force,

« le viol ou l'agression par incapacité, « incapacitated rape » qui correspond a une

agression alors que la victime a volontairement consommé des stupéfiants ou de



I'alcool. Ces consommations ont pour effet de rendre la personne incapable de
controler ses comportements ou d'appréhender la situation dans laquelle elle se trouve,
« le viol ou l'agression facilitée par des drogues ou de l'alcool, « drug or alcohol
facilitated rape » (DFR). L'agresseur a alors déelibérément administré une drogue a la
victime, sans sa permission/ ou son consentement ou/et a essayé de la rendre ivre. Les
conséquences recherchées sont, cependant, similaires a celles du viol pour incapacité

[107, 215, 216, 217].
Pour Lawyer, ces 2 derniers types d'agression sont, en réalité, souvent associés dans les cas de
SC [119]. Les « club-drugs » apparaissent dans certains articles pour désigner un groupe de
médicaments ou de drogues utilisés par les jeunes adultes dans les « raves ». Cette expression
a été reprise dans certaines publications puisque ces produits correspondent a ceux les plus

fréqguemment utilisés dans la SC [39].

C) Dans les autres pays

Dans une étude menée par Hurley en Australie, les cas de SC étaient inclus lorsqu'une
victime d'AS rapportait qu'une drogue avait pu lui étre administrée ou qu'une enquéte
policiere était en faveur de cette administration ou que les données cliniques rapportaient la
possibilité d'une intoxication. Hurley reprend également la notion de « drink-spiking » déja
définie [97].

L'étude de Mc Gregor en 2003, au Canada, se base sur une définition plus proche de celle des
francais en décrivant les cas suspectés de DFSA avec les critéres suivants : victime se
présentant en suspectant avoir été droguée, avec une amnésie antérograde inexpliquée et/ou
avec toute autre suspicion de la part du clinicien, en excluant les personnes chez lesquelles la
symptomatologie pouvait étre expliquée par une consommation d'alcool importante et celles
qui s'étaient volontairement droguées. On retrouve dans ces criteres d'inclusion une plus
grande similarité avec ceux des études francaises puisqu'ils portent principalement sur
I'administration a l'insu de la victime et excluent la prise d'alcool. Dans ce méme pays, les
« date rape drugs » correspondent a toute substance administrée dans le but de lever les

inhibitions sexuelles et de faciliter les relations sexuelles non consenties. Cette expression



souligne également I'une des caractéristiques de ce genre d'infraction puisqu'elle évoque que
I'agresseur et sa victime se connaissent (« date »). En réalité, ce terme aurait plutot été inventé
par les médias pour qualifier 3 substances particuliéres qui sont le GHB, le flunitrazépam et la
kétamine [81].

Récemment, une étude indienne s'est intéressée aux analyses toxicologiques associées a la SC
et définissait DFSA et « date-rape-drug » comme l'ingestion volontaire ou involontaire par
une victime d'une SPA qui a pour conséquence une activité sexuelle sans consentement.
L'existence de plusieurs types de DFSA est également soulignée puisque cette ingestion peut,
selon Basheer, étre volontaire ou involontaire. Ce deuxieme cas correspond alors, le plus
fréquemment, a une administration cachée dans une boisson [26].

En Allemagne, I'expression « knock-out drugs » (drogue KO) est employée pour décrire les
cas de SC dans lesquels ces substances sont utilisées pour « faciliter » des crimes au premier

rang desquels figurent les AS [131].

3. Vers une définition consensuelle ?

Nous avons vu qu'il existe donc une multitude de fagons de parler de la SC dans le
domaine médical. Jusqu'a aujourd'hui, il n'existe pas de consensus international qui aurait
permis de faire émerger une définition claire et unique. De méme, il nous semble impossible
de réunir plusieurs pays ou continents voisins qui adopteraient le méme point de vue comme
le montre, par exemple, les disparités entre les définitions aux Etats-Unis et au Canada ou au
sein des pays européens. Il apparait aussi que plusieurs auteurs ont réalisé des sous-
classifications de ce phénomene qui sont réutilisées dans différents pays mais plutét en
fonction des croyances de chacun sur le sujet. Cette complexité rend difficile la comparaison
des études entre elles et incite a faire preuve de prudence [71]. Cette question a par ailleurs
déja été soulevée par certains auteurs qui ont tenté d'uniformiser les multiples approches. La
méme volonté de « définitions et normes communes » se retrouvait dans la Résolution 53/7 de

la Commission des Stupéfiants publiée en 2010 par 1’Organisation des Nations-Unis (ONU).

En Irlande, dans une revue datant de 2013, Mc Brierty soulignait la confusion entre les termes

« date-rape » et DFSA en expliquant que les viols ou AS commis par des connaissances de la



victime pouvaient étre envisagés comme une forme particuliere de DFSA. Cet article
proposait une définition geénérale de la SC reprise par l'expression DFSA comme
« I'administration subreptice de drogues et/ou médicaments dans le but de faciliter un rapport
sexuel non consenti ». Trois circonstances apparaissaient alors comme plausibles: la
consommation volontaire de ces produits, la consommation involontaire ou l'association de
ces deux modalités en mettant I'accent sur I'invalidité du consentement de la victime aux actes
sexuels. Une tolérance sur I'inclusion de I'alcool dans cette définition était admise puisque la

prise volontaire y figurait [138].

En 2005, une étude a tenté de mettre en lumiére les différences significatives dans les
définitions admises par les chercheurs, les groupes de soutien aux victimes et le droit. Les AS
et, en particulier le viol, sont basées sur la notion de consentement qui est elle-méme
particulierement compliquée a appréhender dans les cas de SC. L'auteur a proposé 4 concepts
clés nécessairement présents pour les chercheurs dans I'étude des cas : I'existence d'actes
sexuels non consentis, I'incapacité ou l'inconscience du (de la) plaignant(e), l'incapacité de
donner son consentement et la présence d'une ou plusieurs SPA (y compris l'alcool) prises
volontairement ou involontairement.
Les différences entre justice et recherche médicale ont, également été soulignées dans cet
article. La loi apparaissait comme plus stricte aux auteurs alors que la recherche optait pour
une définition plus large. 1l a donc été proposé deux termes différents pour chacun de ces
deux points de vue :
« Drug-assisted rape and sexual assault, du c6té de la loi, résumé ainsi : au moment
du viol ou de I’AS, I'accusé ne pouvait pas raisonnablement croire que le plaignant
avait la capacité de consentir ou que le consentement a l'acte sexuel était valable a
cause de I'administration d'une ou plusieurs substances par I'agresseur ou ses
complices, qui a rendu la victime physiquement ou mentalement incapable de résister
a l'acte sexuel.
« Drug-facilitated rape ou sexual assault, plus général : au moment du viol ou de I'AS.
La représentation de la SC aupres du grand public avait été étudiée au moyen de
« cartes » contenant une définition de rencontre ou de relation sexuelle entre adultes
hétérosexuels. Les cas de « drug rape » ont été classés dans la catégorie des viols ou

agressions sexuelles sous la contrainte et I'activité sexuelle avec une femme alcoolisée,



alors que l'agresseur ne I'était pas, était considérée comme une situation « ambigué »

nécessitant plus de précisions.
L'hypothése selon laquelle les Drug-Assisted Rape, en comparaison des autres types de viol,
sont des entités qualitativement différentes faisait I'objet d'une discussion. lls étaient mis en
opposition avec un continuum de comportements normaux qui seraient associés aux autres
AS. La représentation de la SC auprés du grand public avait été étudiée au moyen de
« cartes » contenant une définition de rencontre ou de relation sexuelle entre adultes
hétérosexuels. Les cas de « drug rape » ont été classés dans la catégorie des AS réalisées sous
la contrainte alors que l'activité sexuelle avec une femme alcoolisée (agresseur non alcoolisé)
était considérée comme une situation « ambigué » nécessitant plus de précisions [95].
Jansen, en Nouvelle Zélande, est revenu sur la signification des DFSA qui ont longtemps été
consideéré, pour lui, comme l'administration d'une SPA dans un aliment ou dans une boisson
avec pour conséquence l'inconscience ou l'incapacité grave de la victime c'est a dire
I'incapacité a consentir ou I'impossibilité physique a résister. Au fil du temps, ce concept s'est
élargi aux consommations d'alcool ou de SPA volontaires. Selon l'auteur, cette définition
devrait distinguer les DFSA des cas ou une victime qui a consommé de I'alcool ou de la
drogue est agressée contre son gré parce qu'elle ne donne pas son consentement ou qu'elle
résiste a l'acte sexuel. Des tentatives récentes d'inclure les substances désinhibitrices comme
le MDMA ou les amphétamines, qui peuvent créer une « coopération sexuelle » alors que la
victime n'aurait a priori pas consenti a cet acte en l'absence de drogues, ont été rapportées. A
I'inverse, du coté plutdt judiciaire, certains défendent qu'affirmer que l'ectasy est un

aphrodisiague ou une drogue du viol s'apparente a un mythe [101].



C.  Les conséquences légales et le dispositif d’observation des cas

1. Les aspects juridiques de la soumission chimique

a) En Droit Francais

En Droit Frangais, la SC appartient a l'infraction intitulée « administration volontaire
de substances nuisibles portant atteinte a I'intégrité physique ou psychique d‘autrui » qui peut
étre comprise comme le fait d'occasionner a autrui des atteintes a son intégrité (physique ou
psychique) en lui administrant volontairement des substances qui, sans étre mortelles, sont
nuisibles. Cette infraction est prévue et réprimée par l'article 222-15 du Code Pénal, modifié
par la loi n°2007-297 du 5 mars 2007 [54]. Les sanctions encourues sont alors fonction des
conséquences de I'administration de substances et se référent aux articles précédents, 222-7 a
222-14 du méme code. Ces articles définissent les sanctions pénales en cas de violences ayant
entrainé la mort ou des mutilations-infirmités et une incapacité totale de travail, en fonction
de sa durée. L'infraction d'administration volontaire de substances nuisibles est une infraction
de résultat ou matérielle, puisqu'elle est réprimée si elle a donné lieu a un résultat et en
fonction de celui-ci. La tentative n'est donc pas punissable puisqu'aucun article du code pénal
ne le prévoit.

C'est également une infraction intentionnelle dans laquelle I'imprudence ne peut pas étre
évoquée. Le délai de prescription débute au moment ou la substance a été administrée et a une
durée de 3 ans. Les peines encourues par l'agresseur varient de 3 a 10 ans de réclusion en cas
de délit et de 10 a 30 ans de prison pour un crime, selon la nature et la gravité de l'incapacité.
Des amendes sont susceptibles d'accompagner ces peines.

Il existe, également, deux dispositions particuliéres associées a cette infraction : lI'allongement
du délai de conservation des données concernant les personnes majeures mises en cause qui
passent a 40 ans ou lieu de 20 [51] et l'interdiction d'amnistie si la victime est un mineur de
moins de 15 ans ou une personne particulierement vulnérable [49]. Les éléments constitutifs

de l'infraction de SC sont :

o Les eléments matériels : avec la (ou les) substance(s) administree(s) qui peut (peuvent)

étre de nature trés diverse : solide, liquide ou gazeuse mais aussi des radiations. La
nocivité du produit est laissée a I'appréciation souveraine des juges de fond et doit étre

placée dans le contexte de I'éventuelle vulnérabilité de la victime. L'importance des



doses administrées doit étre prise en compte pour qualifier l'infraction. Le mode
d'administration de la substance peut étre direct ou indirect par l'intermédiaire d'une
boisson ou d'un aliment. La substance peut étre mise a disposition de la victime qui
I'ingére alors volontairement ou parce que l'auteur I'a trompée. La loi prend aussi en
compte la contamination par les relations sexuelles comme dans le cas du VIH et les
problémes liés au sang contaminé. Les conséquences de l'administration de la
substance et leur durée sont les derniers éléments a envisager. La constitution du
préjudice est le résultat de cette administration, qui est une atteinte physique ou
psychique a la victime. Les liens de causalité entre les moyens utilisés et les résultats
obtenus doivent étre certains et directs.

e L'élément intentionnel est basé sur la connaissance de l'effet et du caractére

potentiellement nuisible des substances incriminées par I'agresseur. Ce dernier élément
revét un caractére moral dans le sens ou il doit exister une volonté de nuire. La
jurisprudence considere que l'administration répétée, quand bien méme le prévenu
n‘aurait pas l'intention de nuire, correspond a une administration volontaire.
« La condition préalable est, bien entendu, I'existence d'une victime, vivante et qui est
une tierce personne par rapport a l'agresseur.
La justice francaise distingue la SC de I'empoisonnement défini par l'article 221-5 comme « le
fait d'attenter a la vie d'autrui par I'emploi ou I'administration de substances de nature a

entrainer la mort » [33, 53].

Historiquement, l'article 222-15 a remplacé I'article 318 de I'ancien code pénal adopté en 1832
et abrogé en 1994. Auparavant, la SC consistait a « occasionner a autrui une maladie ou
incapacité de travail personnel, en lui administrant volontairement, de quelque maniére que
ce soit, des substances qui, sans étre de nature a donner la mort, sont nuisibles a la santé » et
définissait des peines de prison et une amende en fonction de la durée de l'incapacité
constituée.

Mais, la SC est réguliérement associée a un autre délit ou a un crime, en particulier de nature
sexuelle. Elle pourrait constituer, dans ces cas, une circonstance aggravante qui majore la
sanction pénale encourue par lI'agresseur. La notion d'une « particuliére vulnérabilité » qui se
définit comme «une déficience physique ou psychique apparente ou connue de l'auteur »
pourrait ainsi étre retenue comme élément surajouté, comme dans le cas du viol (article 222-

23 et 24) [56]. La préméditation de I'acte, systématiquement recherché en droit, pourrait aussi



étre reconnue dans la SC. Il s'agirait alors du « dessein réfléchi, formé avant I'action, de
commettre un crime ou un délit déterminé » d'aprés l'article 132-72 du Code Pénal. Cette
situation parait tout a fait adaptée aux cas qui nous intéressent puisque le choix de la
substance, de ses modalités d'administration et les effets recherchés ne sont pas le fruit du
hasard pour l'agresseur.

La circulaire du DHOS/ DGS n°® 2002/626 du 24 decembre 2002 a rappelé que, pour étre
opposables dans I'enquéte judiciaire, les éléments de preuve que sont les constats médicaux et
les analyses toxicologiques devaient étre réalisés aprés réquisition judiciaire. Les conditions
légales de prélévements, d'apposition des scellés et de conservation des échantillons doivent
également étre respectees. Cette circulaire met en avant la nécessité d'encourager les victimes
a porter plainte et reprend les possibilités d'information du procureur de la République en cas
d'incapacité de la victime ainsi que la levée du secret médical pour les mineurs de moins de
15 ans. Les examens techniques dans le cadre de la réquisition d'un officier de police
judiciaire sont remboursés au titre des frais de justice d'apres les articles 800 et R.92.9 du
code de procedure pénale [48, 52].

Les Unités Médico-Judiciaires (UMJ) sont des lieux privilégies, créés en 1985, pour réaliser
des examens médicaux utilisables par les magistrats dans le cadre de procédures pénales.
Dans ce contexte, ces examens se font sur réquisition judiciaire mais pas seulement. La
précédente circulaire a, également, apporté des directives aux unités d'accueil des urgences

qui sont régulierement amenées a rencontrer les victimes.

Cependant, dans notre pays, la preuve d'une SC est rarement apportée lors des proceés et
représente une part anecdotique des cas suspectés. L'un des probléemes majeurs dans la
reconnaissance de cette infraction est que la symptomatologie de la victime mime fortement
une intoxication éthylique aigué. De plus, la consommation dalcool est régulierement
associée a l'administration cachée de SPA ce qui conduit de nombreux officiers de police a
considérer que la victime était ivre plutét que droguée au moment des faits. Les investigations
nécessaires a la preuve d'une SC peuvent, de ce fait, ne pas étre mises en ceuvre par les
enquéteurs. Le recueil du témoignage de la victime est également source de difficultés a cause
des effets des SPA, en particulier I'amnésie antérograde. Pour le moment, la recherche de
I'administration d'une SPA constitue plutét un élément de preuve pour caractériser une

infraction sexuelle et n'est pas pris en compte dans la jurisprudence francaise [69].



Raul et al. rapportaient, en 2002, une étude rétrospective sur 127 dossiers de patients vus aux
UMIJ de Strasbourg dans les suites d’une AS entre janvier 2000 et mi-juillet 2001. Sur les 30
allégations de SC parmi ces dossiers, seules 3 analyses avaient été demandées par les
différents Parquets concernes, au laboratoire judiciaire spécialisé, pour des raisons de codt
principalement [174].

L'étude de Questel, menée en France, dans une UMJ parisienne, portait sur 17 cas documentés
de SC pour lesquels les suites judiciaires étaient connues: 4 cas ont été classés sans suite, 3
ont eu un non lieu, 7 cas étaient en cours d’instruction apres plus de 2 ans, 1 cas avait conduit
a la relaxe de I’auteur et 2 cas ont abouti a une peine d’emprisonnement. L'auteur dénongait la
proportion importante des cas laissés sans suites principalement par manque d'éléments
matériels. Des informations sur les procédures médicales mises en ceuvre en cas de dépot de
plainte nous étaient également fournies. Il s'agissait de la réquisition d'un médecin clinicien et
d'un analyste, la rédaction d'un certificat médical descriptif et les résultats des analyses avec
une conservation des echantillons [171].

Pépin, abordait dans l'une de ses études, les cas de récidive qui sont surtout les faits de vols et
s’expliquent, la plupart du temps, par des peines judiciaires assez légeres en regard de la
facilité de I’acte et des sommes acquises. Lorsqu'ils concernent le viol, la récidive est permise,
le plus souvent, par le manque de preuves ce qui rend essentielle la démonstration analytique.
Il appartient donc aux laboratoires réalisant des analyses dans le cadre de la SC
d’accompagner leurs résultats de commentaires a méme d’éclairer les acteurs judiciaires sur la
pertinence des analyses demandées et de les orienter, si besoin est, vers des laboratoires

spécialisés [168].

b) Exemple d’affaires judiciaires

Dans cette partie, nous avons comme objectif d'illustrer les définitions précédentes.
Notre but est d'essayer de rendre compte de la maniere de juger, en France, les infractions
dans lesquelles la SC est impliquée. Nous nous attacherons d'abord a évoquer les affaires dans
lesquels l'article 222-15 est le plus souvent cité. Puis nous nous référerons aux autres cas
fréquents que nous avons pu trouver, pour voir quelle place est accordee a I'examen clinique

et aux analyses toxicologiques.



(1) Cas de contamination par le VIH

Actuellement, les affaires judiciaires dans lesquelles apparaissaient le plus souvent les
infractions constituées par l'administration de substances nuisibles sont les cas d'inoculation
volontaire du Virus de I'lmmunodéficience Humaine (VIH). Depuis une dizaine d'années, la
multiplication des proces dans ce contexte a permis de développer une Véritable
jurisprudence. L'une des affaires les plus anciennes et les plus connues est celle instruite au
milieu des années 2000 par la chambre correctionnelle d'une cour d'appel. « L'infraction
d'administration de substance de nature a nuire a la santé est constituée en I'espece des lors
que le prévenu, conscient de sa contamination au VIH, [...] a poursuivi des pratiques de
relations sexuelles non protégées avec de multiples partenaires, qu'il n'a jamais averti de son
état alors qu'il ne pouvait ignorer le risque manifeste et vital de contamination par une
maladie incurable qu'il leur faisait courir ». Les éléments constitutifs de I'infraction, que nous
avons cité plus haut, sont bien présents dans ce délit. En effet, le VIH peut étre considéré
comme une « substance » nuisible qui est a l'origine d'une infirmité ou d'une mutilation
physique et psychique pour la victime. L'accusé était conscient de ces risques puisqu'il
connaissait sa contamination et gqu'il I'a caché sciemment aux femmes qu'il fréquentait. Le
caractere volontaire et prémédité de ces actes a, d'ailleurs, été rappelé par la cour: « ...les a
encouragées a poursuivre des relations et a de surcroit argué d'une prétendue allergie au
latex afin d'éviter d'avoir des relations sexuelles protégées ». Le prévenu a été condamné a
une peine de six ans d'emprisonnement en vertu des articles 222-15 et 222-9 du code pénal
[128].

(2)  Casjugés selon I’article 222-15

Voici dautres exemples d'affaires récentes dans lesquelles le délit de l'article 222-15
est mentionné. Le tribunal correctionnel d'une grande ville francaise a déclaré récemment
Mme X. coupable d'avoir quelques années auparavant, « en tout cas sur le territoire national
et depuis temps non prescrit », volontairement administré sur la personne de I'enfant Y. des
substances nuisibles n'ayant pas entrainé d'incapacité totale de travail supérieure a 8 jours
avec cette circonstance gue les faits ont été commis sur un mineur de moins de 15 ans par un

ascendant légitime, naturel ou adoptif, par une personne ayant autorité sur la victime. La



condamnation prononcée était de 3 ans d'emprisonnement avec sursis, mise a I'épreuve
pendant 3 ans et une obligation & se soumettre & des mesures d'examen, de contrdle de
traitement et de soins médicaux. Ce jugement illustre les cas particulier de SC chez de jeunes

enfants, en général perpétrés par un membre de famille.

Une Cour d'appel a poursuivi un prévenu pour avoir administré des substances nuisibles a son
épouse, des somniferes de type Stilnox® ou zolpidem. Il a été déclaré coupable par les
premiers juges. Les examens sanguins et une expertise des cheveux de la victime ont
démontré qu'elle subissait une SC au zolpidem répétée depuis plusieurs mois. 1l a été établi
que le prévenu s'est procuré ce produit sans ordonnance auprés de la pharmacienne et qu'il
diluait la substance dans une bouteille d'eau afin d'écarter tout soupcon. L'intention de nuire
résulte de la volonté de porter atteinte a I'intégrité physique et psychique de la victime et de la
connaissance du prévenu du caractére nuisible de la substance utilisée. 1l a profité de I'état de
vulnérabilité de la victime suite a I'administration des somniféres pour exercer des atteintes
sexuelles. Ces attouchements ont été commis par surprise, la victime ayant été endormie. Le
prévenu a donc été déclaré coupable d’AS par conjoint. Ce cas met en évidence I'emploi
répété de la SC a l'intérieur d'un couple dans un but sexuel avec l'utilisation d'une substance

fréguemment employée, le zolpidem.

Il'y a quelques mois, une affaire de SC dans laquelle une femme était accusee d'administrer a
sa mere du bromazépam a été jugée a nouveau. Une place importante a été attribuée aux
examens complémentaires et a leur mise en relation avec les données cliniques comme le cite
la cour dans son proces verbal : « I'expertise toxicologique a établi de facon irréfutable que la
partie civile présentait un taux de bromazépam (molécule contenue dans le Lexomil®) trés
important, supérieur aux taux thérapeutiques et aux taux toxiques; que la prise massive de ce
médicament entraine une dépression du systéme nerveux central pouvant aller de la
somnolence jusqu'au coma selon la quantité ingérée, avec confusion mentale, léthargie,
hypotonie et hypotension ». La prévenue a ensuite reconnu avoir rédigé de fausses
ordonnances pour se procurer ce médicament. Elle a justifié cette administration pour la
présence de « crises » chez sa mére dont elle était la seule a faire état dans lI'entourage de cette

personne.



Nous voyons dans ces quelques exemples qu'il existe des différences entre les maniéres
d'aborder la SC ou I'administration de substances nuisibles dans la justice et dans le milieu
médical. D'abord, nous ne nous attendions pas a retrouver une infection sexuellement
transmissible dans la qualification de ce genre de faits. Ensuite, les affaires mises en évidence
représentent souvent ce que nous appellerions des «cas particuliers » dans les revues
médicales puisque cela concerne les enfants, des histoires familiales complexes (ascendant-
héritage, cas de divorce) et parfois des vengeances entre criminels rivaux, qui font peu l'objet
d'études scientifiques. Nous n'avons pas trouvé de fait de vol « simple » dans les comptes-
rendus d'audience pour administration de substances nuisibles. Ceci pourrait s'expliquer par la
faible judiciarisation de ces affaires ou par un biais lié a notre recherche. Par contre, de
nombreuses infractions sexuelles sont présentes. Nous nous proposons d'étudier ici un cas

« classique » [63].

(3) Cas d’agression sexuelle

Il s'agit d'un affaire jugée il y a peu par un Tribunal de Grande Instance et qui a fait
I'objet d'un appel. Quelques années auparavant, Mademoiselle Z. déposait plainte contre X
pour viol avec absorption de substances psychotropes. L'enquéte judiciaire menée révélait les
faits suivants.
L'interrogatoire de la jeune femme rapportait qu'elle avait consommé plusieurs biéres dans la
soirée dans un bar dont elle connaissait le patron. Un homme est sorti en méme temps qu'elle
de ce bar et lui a proposé de boire un verre chez lui, ce qu'elle acceptait. Une fois chez lui, il
lui servait un verre de biere et Mlle Z. déclarait s'étre sentie tres fatiguée a la moitié de celui-
ci. La plaignante s'était réveillée nue, chez l'individu, et en présence de celui-ci. Elle précisait
que son dernier souvenir était le moment au cours duquel elle buvait la biere et elle ajoutait
avoir mal a la téte a son réveil. Elle disait avoir vu ses vétements, s'étre rhabillée et étre partie
de chez l'accusé en ayant eu comme explication de sa part qu'il n'arrivait pas a la réveiller et
qu'il ne s'était rien passe. Un certificat médical etabli par un médecin le méme jour
mentionnait I'absence de trace ou d’hématome, un abdomen sensible et un état de choc avec
pleurs, maux de téte et nausées.
L'accusé confirmait le déroulement du début de la soirée mais déclarait avoir seulement

préparé une salade a Mlle Z. Il disait avoir eu un contact physique avec la plaignante a la



demande de celle-ci. Il expliquait qu'elle était fatiguée et qu'il lI'avait fait dormir dans le salon
apres qu'elle ait enlevé ses chaussures et sa chemise. L'examen gynécologique pratiqué le
lendemain ne relevait aucune lésion mais cela n'excluait pas une AS sous SC. Les
prélévements d'urine réalisés le méme jour concluait a la présence de morphine ou d’héroine
entre 12 et 48 heures avant le prélevement. Cette dose était significative et ne pouvait pas
résulter d'une prise médicamenteuse. L'analyse des cheveux déemontrait que Mlle Z. n'était pas
consommatrice habituelle de stupéfiants, ce qu'elle avait déja affirme et qui avait été confirmé
par plusieurs témoignages. L'examen de I'expert psychologue sur la victime concluait que les
faits énoncés semblaient plausibles et crédibles. Le rapport d'expertise de la police
scientifique mettait en évidence la présence de traces sur la victime, a partir desquelles était
identifiés le profil génétique de I'accusé. Il a été reconnu coupable d'actes d'AS sur Mlle Z,
rendue particuliérement vulnérable par 1'administration de morphine ou d’héroine, d'apres les
articles 222-22, 222-27, 222-29 du Code Pénal. Il a été condamné a 3 ans d'emprisonnement
dont 18 mois avec sursis assorti d'une mise a I'épreuve de 2 ans, d'une exécution provisoire
d'exercer une activité professionnelle et de réparer les dommages causés par l'infraction.

Cette histoire regroupe beaucoup des caractéristiques connues dans les cas de SC. La victime
est une femme jeune et l'agresseur un homme. L'infraction a lieu au domicile d'un des 2
protagonistes qui s'étaient déja rencontrés furtivement (dans le bar). La victime a bu de
I'alcool avant et pendant la SC mais n'est pas habituée a consommer des stupéfiants ou des
psychotropes. Elle se réveille nue et présente des signes physiques aspécifiques (nausées,
maux de téte..). La substance est déposée dans une boisson, préparée par l'agresseur, et
entraine une amnésie antérograde totale des faits. 1l n'existe pas de Iésions de violences en lien
avec l'acte sexuel mais les prélevements réalises le confirment. Les analyses d'urine et de
cheveux sont positives et mettent en évidence une utilisation ponctuelle de SPA. Cette
substance n'appartient, cependant, pas aux catégories les plus souvent employées. Quant a la
reconnaissance des faits, nous pouvons remarquer que larticle 222-15 a propos de
I'administration de substances nuisibles ne figure pas en tant qu'infraction individualisée mais
que la SC est intégrée dans les circonstances aggravantes d'un acte sexuel par la particuliere
vulnérabilité qu'elle a pu entrainer. Dans cette affaire, les faits n'ont pas été qualifiés comme
un viol mais comme une autre AS. Cette décision n'a pas éte explicitée dans le compte-rendu
final. Par ailleurs, nous ne sommes pas capables de juger des conséquences de la SC sur les
peines encourues par l'agresseur. Nous pouvons simplement souligner que les articles 222-27

et 29 condamnent respectivement les AS autres que le viol a 5 ans d'emprisonnement et 75



000 euros d'amende et s'il existe une particuliére vulnérabilité & 7 ans d'emprisonnement et
100 000 euros d'amende [63].

c) Dans les autres pays

Les conséquences juridiques d'une SC sont abordées difféeremment selon les pays. Il
n'existe, en effet, pas de consensus international ni européen, (ni méme parfois national)
méme si I'on se cantonne au cas d'AS avec utilisation de SPA ou DFSA [69]. Cependant, deux
types d'approches peuvent étre mises en évidence. La premiere consiste a produire un article
de loi spécifique a la SC et a l'associer a des mesures punitives. La seconde est de reconnaitre
la possibilité d'une SC en l'intégrant a d'autres crimes ou délits. Dans cette deuxiéme option,
les juridictions font appel aux notions de consentement et de capacités mentales pour aborder
la SC. En pratique, et comme nous I'avons vu dans la législation francaise, ces deux maniéres
de traiter la question sont régulierement associées. Nous présenterons, dans un premier temps,
la législation au Royaume-Uni, aux Etats-Unis et en ltalie puis celle en Allemagne, en
Espagne et en Irlande selon les deux modalités que nous venons de définir.

(1)  Au Royaume-Uni

Au Royaume-Uni, la SC est apparue trés tot dans les textes de loi. En 1861, ce
phénomeéne était englobé dans la section sur les infractions contre les personnes puis il a été
intégré aux infractions a caractére sexuel en 1956 [185]. Le « Sexual Offences Act » de 1956
condamne, dans sa section 4, l'administration de produits a une femme, causant une
stupéfaction ou une possibilité de domination, pour obtenir ou faciliter une relation sexuelle
avec elle. La révision de 2003 reprend ce principe en ajoutant I'absence de consentement de la
victime a cette prise de substances. L'infraction commise peut étre un delit a part entiére et
condamne alors le prévenu a un emprisonnement de 6 mois maximum et/ou a une amende ou
étre reconnue comme une circonstance aggravante d'un autre délit ou crime [189].
L'administration d'une substance avec l'intention d'avoir des rapports sexuels présuppose que

I'agresseur ait administré une SPA sachant que la victime n'aurait pas consenti a avoir des



relations sexuelles en son absence. Trois types d'infractions principales peuvent étre associés
a la SC: le viol, ’AS et le fait d'engager une personne dans une activité sexuelle sans son
consentement, toutes trois définies par le chapitre 42 (parties 1, 3 et 4) [95].

Un aspect intéressant de la législation britannique est la définition claire de ce qu'est
I'incapacité mentale d'un individu dans le « Mental Capacity Act » datant de 2005, qui a un
intérét certain dans la notion de consentement. Une personne est considérée comme incapable
de prendre une décision, en raison d'une déficience ou d'une perturbation de son esprit ou de
son cerveau, Si :

o elle n'est pas en mesure de comprendre les informations pertinentes lui permettant
d'envisager les conséquences de cette décision alors qu'elles lui ont été données d'une
maniére appropriée a son état (langage simple, aides visuelles...),

« si elle ne peut pas la retenir ou si elle ne la retient que pour une courte période,

« si elle ne peut pas la communiquer,

o etsielle ne peut pas utiliser ces informations pour prendre une décision.

Le texte précise qu'il n'y a pas de différence si la perturbation psychique est temporaire ou
permanente [145].

Par ailleurs, des poursuites indépendantes sont susceptibles d'étre engagées, depuis 1971 a
I'encontre d'une personne, qui détiendrait et utiliserait illégalement du GHB [95].

(2)  Aux Etats-Unis

Les Etats-Unis sont considérés comme un pays précurseur dans la reconnaissance
juridique des infractions utilisant des SPA. En 1996, une loi fédérale sur la prévention et la
sanction des actes de SC dans le cadre des AS est promulguée, la « Drug-Induced Rape
Prevention and Punishment Act ». Elle punit par une peine d'emprisonnement allant jusqu'a
20 ans de réclusion l'administration d'une substance a une personne, sans son consentement,
avec lintention de commettre un crime ou un délit de violence, incluant le viol. Les
substances, potentiellement en cause, sont définies dans la loi américaine en fonction de leur
potentiel d'abus et/ou de dépendance et de leur utilité medicale. En 1999, une autre disposition
Iégale vient modifier les données précédentes pour prendre en compte la prévalence élevée

des «date-rape drugs » dans les cas déja énoncés. Spécialement intitulée « Date-Rape



Prohibition Act », cette loi demande aussi aux procureurs généraux d'élaborer des protocoles
de prise en charge des victimes pour améliorer les enquétes et faciliter les poursuites. La
présentation d'un rapport annuel et l'organisation de campagne nationale de prévention y
figurait également [69].
Il existe, dans la législation américaine, deux infractions différentes dans les DFSA :

« administrer une substance dans le but de rendre la victime incapable et engager avec

elle un rapport sexuel non consensuel,
« agresser sexuellement une victime qui a consommé par elle-méme de I'alcool ou des
drogues [105].

Dans ce pays, des Sexual Assault Nurse Examiner (SANE) sont des personnels de soins
spécialement formés pour effectuer des examens d’AS et rechercher des preuves médico-
légales. Depuis le début des années 1970, ils peuvent étre entendus comme experts lors des
proces et étre amenés a renforcer un témoignage [155].
De plus, comme au Royaume-Uni, des lois spécifiques ont vocation a réprimander la
détention de certains produits comme le Rohypnol® (Executive Office of the President, 2003)
[30].
De son point de vue de Professeur de droit, Falk considére que, pour les tribunaux, ce qui
importe c'est I'incapacité de la victime a consentir plutt que les raisons de cette incapacité.
Pourtant I'administration de substances a une victime, d'autant plus si elle est cachée, implique
la préméditation ou la planification. Certains tribunaux estiment alors que droguer est une
utilisation indirecte de la force. D'autres juridictions américaines considérent que la SC entre
dans le cadre des circonstances aggravantes par la vulnérabilité mentale ou physique qu'elle
entraine et la punisse dans ce contexte, comme c'est souvent le cas en France. Les équations
suivantes seraient donc égales : droguer'+ rendre incapable et violer = rendre incapable et

violer. La SC ne serait donc pas punie comme un crime a part entiere [76].

(3) Enltalie

En Italie, la SC est définie clairement dans la section 111 du Code Pénal relative aux
« Crimes contre la liberté morale ». L'article 613, qui s'intitule « état d'incapacité procuré par
la violence », punit I'administration d'alcool ou de stupéfiants sans consentement. Quant celle-

ci entraine, chez la victime, son incapacité a comprendre ou abolit sa volonté, l'agresseur



risque un emprisonnement pouvant aller jusqu'a un an. L'article 728 évoque la suppression de
la conscience ou de la volonté d'autrui de laquelle découle un danger pour la personne qui est
punie par un a six mois de détention et par une amende. Par ailleurs, la loi sur les violences
sexuelles (article 609) prend en compte la déficience physique ou psychique et definit les
circonstances aggravantes de ces infractions, parmi lesquelles figurent [l'utilisation
d' «armes » comme des narcotiques ou des stupéfiants. Enfin, l'article 643 définit le fait de
profiter d'un état d'infirmité physique ou d'une déficience psychique d'une personne pour
I'amener a réaliser certains actes qui ont des effets juridiques. La SC est donc, dans ce pays,
une infraction en soi et une circonstance aggravant un délit ou un crime d'ordre sexuel.
Cependant, selon Dorandeu, peu de cas seraient traités selon ces articles puisqu'il ne

rapportait aucune affaire de ce genre, en 2006 [69].

(4)  En Allemagne

En Allemagne, plusieurs rubriques du Code Pénal, le « German Criminal Code », sont
susceptibles d'étre utilisées pour juger les conséquences d'une SC :

o larticle 179 relatif aux abus sexuels sur des personnes incapables de se défendre

o larticle 177 lié aux agressions sexuelles et au viol

o larticle 224 en référence a la mise en danger physique d'autrui

o larticle 250 sur les vols aggraveés.
La SC apparait comme un moyen d' « exploitation de la personne » congu comme un outil de
prévention pour surmonter les résistances d'une victime. La Cour Fédérale Allemande a
exprimé l'opinion que la SC lors des vols et des agressions sexuelles représentait les cas
classiques d' « exploitation de la personne ». Elle s'apparente ainsi a I'utilisation de la violence
ou de la menace et constitue une circonstance aggravante qui ne peut pas étre punie de moins
de 3 ans d'emprisonnement [131]. L'article 179 fait référence a I'incapacité a résister a une
agression sexuelle et s'apparente a la notion de vulnérabilité francaise. Pourtant, malgre cette

reconnaissance, la SC semble diminuer la peine d’emprisonnement encourue [69, 80, 137].



(5) En Espagne

En Espagne, la SC apparait dans les chapitres dédiés aux agressions et aux abus sexuels.
Deux types d'infraction sexuelle sont mentionnés dans le code pénal espagnol, au chapitre
intitulé « délits contre la liberté sexuelle et indemnités » :

e les AS dans les articles 178, 179 et 180 sont définies comme des attaques a la liberté
sexuelle dautrui en utilisant la violence ou l'intimidation et punies de 1 a 5 ans
d'emprisonnement. Lorsqu'une partie du corps ou un objet est introduit par voie
vaginale, anale ou orale, il s'agit d'un viol passible de 6 a 12 ans de prison. Ces peines
sont majorees s'il existe un « caractere particulierement dégradant ou humiliant », si
I'infraction est commise par l'action conjointe de deux ou plusieurs personnes et si la
victime est particuliérement vulnérable, comme dans la législation frangaise.

o les abus sexuels dans les articles 181, 182 et 183, correspondant a une atteinte a la
liberté sexuelle d'autrui sans violence ni intimidation mais sans consentement, sont
réprimes par 1 a 3 ans demprisonnement. Le code pénal précise que ces abus
s’exécutent également pour les personnes dont la volonté aurait été substituée a 1'aide
de médicaments ou de substances naturelles. Si l'infraction est un viol, la peine
encourue est de 4 & 10 ans d'emprisonnement [69].

En référence a ces articles, la SC avec infraction a caractére sexuel est donc considérée
comme un abus sexuel. La justice espagnole écarte la violence et l'intimidation de cette
définition. La SC ne serait donc pas reconnue comme une circonstance aggravante mais serait
incluse dans l'infraction sexuelle et n‘augmenterait, de ce fait, pas la peine de l'agresseur
[137]. En 2006, aucun cas d'agression sexuelle avec SC n'avait été jugé par les tribunaux

pénaux espagnols [69].

(6) EnlIrlande

La législation irlandaise a défini, dans ses lois de 1981 et 1990, le viol comme une AS au
cours de laquelle le consentement de la personne n'est pas présent ou est invalide a cause de
son age, de ses capacités mentales ou d'une intoxication. Les lois soulignent que, dans de

nombreuses situations, le consentement est donné mais n'est pas valide. Par contre, les notions



de consentement et de capacités mentales ne sont pas clairement explicitées [61]. La « Law
Reform Commission », Commission de réforme du droit, a cependant produit des documents
qui donnent des conseils a I'Assemblée législative pour traiter des questions du consentement
et des capacités mentales. La SC est donc majoritairement envisagée dans le cadre des DFSA

et il n'existe pas de loi spécifique pour I'appréhender [138].

2. Le réseau de recensement et d’analyse des cas

Nous avons déja évoque le fait que I'Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits
de Santé (AFFSAPS), aujourd’hui ANSM, a organisé en 1997 un groupe de travail sur la SC,
piloté par la Direction Générale de la Santé (DGS) et complété en 2001 par la MILDT. La
réflexion pluridisciplinaire menée sur l'usage criminel des SPA a jeté les bases de la politique
publique sur le sujet. Il faudra cependant attendre quelques années pour qu'un texte officiel
vienne entériner ces travaux. La circulaire DHOS/O2/DGS n°2002-626 du 24 décembre 2002
a annoncé la création d'un réseau de recensement des cas de SC et la mise en place d'une

enquéte nationale, tous deux effectifs I'année suivante.

a) La circulaire de 2002

La circulaire de 2002, relative a la « prise en charge dans les établissements de santé
autorisés a exercer une activité d’accueil et de traitement des urgences, de personnes victimes
de ’administration & leur insu, de produits psychoactifs », comporte 6 parties distinctes et 5
annexes.

La premiere partie énonce les principes généraux de la SC en rappelant la présentation
clinigue des victimes de ce genre d'infraction. Elles sont qualifiées d' «endormies »
lorsqu'elles présentent des troubles de la conscience ou une sédation et « actives » si elles sont
conscientes mais soumises, c'est a dire susceptibles de commettre des actes contre leur
volonté. Les benzodiazépines sont identifiées comme les produits les plus souvent incriminés.
Dans le deuxiéme paragraphe, une conduite a tenir concernant la prise en charge des victimes

accompagne ce texte, sous forme de fiche récapitulative destinée aux services d'accueil et de



traitement des urgences. Une premiere circulaire (DHOS/E1/503), en 2001, avait déja défini
les modalités d'accueil des personnes victimes de violences ou d’événements susceptibles
d’entrainer une détresse psychologique. Ces dispositions s'appliquent également aux victimes
de SC comme le précise le texte. Nous reviendrons en détail sur ce protocole de prise en
charge lorsque nous aborderons la présentation clinique et I'examen des victimes.

Les régles du dépistage biologique et toxicologique font I'objet d'un troisieme point. Des
conduites a tenir sur la nature, les modalités, I'identification et les transports des prélévements
sont ajoutées en annexe. Une fiche de renseignement accompagnant les échantillons doit
systématiquement étre jointe. La liste des laboratoires habilités a pratiquer les examens et des
indications sur la facon de les réaliser viennent compléter la circulaire. Idéalement, chaque
demande d’analyse toxicologique s’inscrivant dans un cadre de SC, qu'elle soit judiciarisée ou
non, doit faire I’objet d’une notification auprés du Centre d’Evaluation et d’Information sur la
Pharmacodépendance (CEIP) concerné. Nous aurons I'occasion de revoir le déroulement des
analyses biologiques ultérieurement.

Le cadre juridique et financier rappelle la nécessité de réquisition judiciaire pour que les
analyses constituent des preuves opposables lors des proces.

Une courte partie s'intéresse ensuite au suivi médico-psychologique des victimes de SC qui
doit se poursuivre au-dela du contexte d'urgence.

Enfin, la derniére partie est dediée a la création du réseau de recensement. L'objectif avoué de
ce réseau de collecte et d’analyse est « de connaitre [’'ampleur du probleme, la nature des
substances incriminées, et d’améliorer la prise en charge des victimes ». Grace aux
informations ainsi collectées et a leur évaluation périodique, des facteurs de risque particuliers
et de nouvelles substances sont susceptibles d'étre identifiés et d’entrainer 1'adaptation de la
prise en charge des victimes. Dans ce sens, la réalisation de I'enquéte nationale apparait
comme le point clé du réseau puisque c'est grace a elle que les cas recueillis sont analysés. Sa
répétition annuelle a pour vocation de permettre une comparaison et de suivre I'évolution du

phénomene.

La circulaire, signée par le directeur de 1’Hospitalisation et de I’Organisation des Soins, a été
adressée a tous les préfets de région et de département, aux directions des agences régionales
d'hospitalisation et aux directeurs des établissements de santé disposant d'un service d'accueil

et de traitement des urgences. Il a été demandé a tous ces destinataires de diffuser cette



circulaire, de prendre les dispositions nécessaires pour permettre son application et de
sensibiliser les personnels de ces établissements [48].
Par ailleurs, l'article R.5132-114 du Code de la santé publique déclare que tout cas de SC doit

étre déclaré au CEIP sur le territoire duquel il a été constaté [7].

b) Les différents acteurs du réseau

Depuis le ler juillet 2003, 'ANSM a donc mis en place un dispositif d'observation
prospectif et permanent pour recenser tous les cas enregistrés de SC avec identification et
dosage des substances en cause. Les différents acteurs, qui participent au réseau de
recensement, sont les suivants :

o les Centres d’Evaluation et d’Information sur la Pharmacodépendance (CEIP)

o les Centres Régionaux de Pharmacovigilance (CRPV)

o les Centres AntiPoison (CAP)

e D’Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies (OFDT)

« les laboratoires toxicologiques

o les services daccueil et de traitement des urgences, les UMJ et les services de

médecine légale

« les institutions judiciaires

e les services du ministére de 1’intérieur.

(1)  Les Centres d’Evaluation et d’Information sur la

Pharmacodépendance (CEIP)

Une place prépondérante est accordée aux CEIP dans ce réseau puisqu'ils en assurent
la coordination au niveau régional et ont pour mission de recueillir les données sur la SC des
autres organisations que nous venons de citer. Le CEIP de Paris encadre ce réseau en
collectant I'ensemble de cas en provenance des autres CEIP et en étant responsable de I'étude

nationale et de la publication annuelle de ses résultats.



Les CEIP ont été créés en 1990 pour répondre aux exigences internationales de I'OMS et de
I’ONU en matiéere de Ilutte contre la toxicomanie. Leur mission principale est
I'addictovigilance, c'est a dire la surveillance des cas d’abus et de dépendance liés a la prise de
toute substance ayant un effet psychoactif, qu’elle soit médicamenteuse ou non, a I’exclusion
de I’alcool éthylique et du tabac. Il existe 13 centres, répartis sur le territoire francais au sein
de CHU de grandes villes : Caen, Clermont-Ferrand, Grenoble, Lille, Paris, Marseille,
Montpellier, Nancy, Poitiers, Bordeaux, Lyon, Nantes, et Toulouse. Chacun d'eux couvre une

zone géographique preécise.
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Pour harmoniser les modalités de recueil des observations de SC, une démarche commune a
été réalisée par les CEIP méme si la collecte des cas semble varier d'un centre a l'autre. Elle se

décompose en 3 étapes :

63



e un contact téléphonique, réalisé auprés des responsables des Unités Médico-
Judiciaires (UMJ), ayant pour but d'élaborer un plan de collaboration avec les CEIP et
de désigner un correspondant local,

e Un contact par courrier, envoyé a tous les chefs de service des urgences, des SAMU et
des services de medecine légale avec le protocole de prise en charge des victimes et
une lettre explicative,

e des contacts directs et/ou particuliers avec les laboratoires de toxicologie. Ces
laboratoires sont soit des centres correspondants des CEIP, soit intégrés dans un
service pharmaco-toxicologique du CHU de la région, soit des laboratoires privés

engagés dans les expertises médico-légales.

Le role des CEIP a fait I'objet d'une procédure claire éditée par 'ANSM. Aprés I'examen
clinique de la victime, le médecin qui I'a réalisé doit notifier le cas de suspicion de SC au
CEIP régional. Le cas est alors enregistré sous un numéro local. Une fois les résultats
biologiques récupérés, le méme médecin fournit une fiche de renseignement spécialement
élaborée ou, a défaut, son observation médicale. Le CEIP concerné fait remonter ces
informations au CEIP de Paris en fournissant une copie de la fiche de recueil, complétée et
validée. Il existe ensuite un retour d'informations de la part du CEIP régional qui renvoie aux
services cliniques et aux laboratoires un bilan annuel des résultats locaux et l'enquéte
nationale. Chaque CEIP doit reprendre contact avec les acteurs locaux une fois par an pour
adresser les données citées juste avant ainsi qu'un courrier de relance rappelant les principales

étapes de déclaration des cas de SC (Cf Annexes 1)

(2)  Le Centre d’Evaluation et d’Information sur la

Pharmacodépendance (CEIP) de Paris

Le CEIP de Paris a deux missions principales qui sont le retour d'informations et le
suivi de I'enquéte nationale. La premiére s’exécute en dressant une analyse nationale, soumise
a la validation du comité technique des CEIP et a la Commission Nationale des Stupéfiants et
Psychotropes, rendue publique aprés lI'aval de I'ANSM. Des analyses locales font egalement
I'objet d'un retour d'informations aupres de chaque CEIP régional. Il joue aussi le role



d'intermédiaire entre les CEIP, les servicescliniques et 'ANSM pour diffuser une alerte en cas

d'apparition de nouvelles molécules ou de modes opératoires différents (Cf Annexe 2)

(3)  Les autres acteurs

D'aprés les enquétes nationales, les données recueillies sur la SC proviennent
majoritairement des laboratoires d’analyses toxicologiques. Puis, les UMIJ et les services de
Médecine Légale viennent compleéter les informations. Pour illustrer notre propos, voici les
nombres de dossiers transmis par ces trois structures dans I'enquéte la plus récente (2012):
389 des 498 notifications avaient été transmises par les laboratoires (soit 78% de I’ensemble),

40 d'entre elles provenaient des UMJ (soit 8%), 35 (soit 7%) des services de médecine Iégale.

Les CRPV et les CAP arrivent aux places suivantes dans la notification des cas de SC. Cette
fonction n'appartient pas a leurs prérogatives initiales puisqu'ils sont destinés respectivement
au recueil des effets indésirables des médicaments ou produits de santé et a la délivrance de
conseils au diagnostic et a la prise en charge des intoxications. Cependant, ces centres
assurent tous deux des missions de prévention et de renseignements en collaboration avec les
CEIP et peuvent parfois suspecter des cas de SC dans les informations qui leurs sont
transmises. Ils sont par ailleurs susceptibles de recevoir, par erreur, des déclarations de SC. lls
ont alors la mission de prendre contact avec le CEIP de leur zone géographique qui prendra le

relais pour recueillir les informations.

3. L’enquéte nationale

L'étude nationale a été mise en place par I'AFSSAPS pour obtenir des données
exhaustives sur les cas de SC survenant en France. Elle concrétise le travail du réseau de
recensement et permet a chacun de ces acteurs d'avoir une vue d'ensemble du phénomeéne, sur
tout le territoire francais. Les objectifs de l'enquéte nationale sont I'identification des
substances et de leurs effets, la définition des contextes des infractions et des modus operandi

des agresseurs et I'évaluation des conséquences cliniques de la prise du produit. 1l s'agit d'une



étude nationale, multicentrique, prospective et continue rassemblant toutes les observations de
SC avec identification et dosage des substances, qui a débuté le ler juillet 2003 et qui répond

a un protocole précis.

Les critéres d'inclusion retenus pour faire figurer un cas sont énoncés ainsi dans le protocole
de l'enquéte :
Sont inclus toutes les personnes (homme, femme ou enfant)

e suspectées d’avoir été droguées a leur insu, ¢’est-a-dire :

o ayant ou ayant eu des troubles du comportement a type de confusion,
désorientation, amnésie et/ou des troubles de la vigilance,

o et/ou dont certains indices peuvent faire suspecter une SC (signes de violence
physique, désordres vestimentaires, « perte » de carte bancaire ou de chéquier,
produits retrouvés sur la victime, vols d’objets...),

ET
« errant sur la voie publique et appréhendées par la police, la gendarmerie ou par tout
tiers,

e se présentant spontanément a un service d’urgence,

e Se présentant a tout médecin, généraliste ou spécialiste, libéral ou hospitalier,

e Se présentant aux services de police ou de gendarmerie,

« déposant plainte pour vol, AS, actes de pédophilie, violence physique.
Le recueil des données se fait grdce au médecin prenant en charge le patient dans une unité
d'urgence ou, au mieux si un dép6t de plainte a déja été enregistré, dans une UMJ. Le
concours du toxicologue est requis pour la réalisation des analyses sur les prélevements. Il
transmet les résultats au médecin clinicien et assure la conservation des échantillons.
Les données recueillies sont qualitatives (résultats des examens médicaux, toxicologiques et
biologiques) et quantitatives. Elles concernent des informations sur le cas (caractéristiques de
la victime, de l'infraction et éventuellement de I'agresseur), des éléments cliniques évocateurs
de la prise d’une substance et/ou des signes physiques d’agression, les résultats des examens
biologiques et des « commentaires » qui peuvent étre des interprétations des informations
précédentes, en accord avec le biologiste.
La qualité et la fiabilite des données biologiques imposent que les laboratoires analystes
disposent d'un équipement suffisant en fonction de la nature des échantillons (sang, urine,

cheveux). Des listes indicatives sur les laboratoires susceptibles de réaliser ces analyses ont



été mises en ligne en 2008 sur le site de I'ANSM. D'éventuels biais, comme la mauvaise
orientation des victimes ou le délai de prise en charge par rapport a l'agression, ont été
évoques et doivent étre pris en compte.

Les résultats sont analysés et diffuses par le CEIP de Paris. lls sont accessibles a I'ensemble
de la population sur le site de 'ANSM. Ils peuvent permettre de reéaliser des messages de
prévention adaptés et actualisés a destination des professionnels de santé et du grand public.
Ils peuvent également conduire a la modification de la composition des médicaments utilisés
ou pouvant 1’étre afin de limiter leur usage criminel. Une action sur les Autorisations de Mise
sur le Marché (AMM) des substances est également possible.

Huit enquétes ont été réalisées depuis la mise en place du dispositif. La premiére recensait les
cas survenus entre octobre 2003 et avril 2005 et la deuxiéme couvrait une période allant de
mai 2005 a décembre 2006. Les suivantes ont été menées chaque année a partir de 2007 et la
derniere parue présente les résultats de I'année 2012. Nous présenterons les résultats de
I'ensemble de ces enquétes pour aborder les questions de la prévalence et des caractéristiques

des cas de SC dans un autre paragraphe [7] (Cf Annexe 3)



I11.  Que sait-on sur la soumission chimique ?

A.  Estimation de la prévalence

La prévalence des cas de SC est difficile a évaluer. Il existe encore peu d'études
controlées et prospectives malgré I'attention portée depuis quelques années a la SC [69, 167].
Les études disponibles sont, dans tous les cas, des études observationnelles et descriptives
correspondant a un faible niveau de preuve scientifique. De plus, il apparait complexe de
comparer les articles entre eux étant donné les différences méthodologiques employées. Les
principales donneées sur la prévalence sont des études de cas, souvent rétrospectives et aucune
ne comprend de groupes contrdles. La description compléte des histoires cliniques ne sont pas
toujours disponibles, en particulier concernant l'utilisation d'autres SPA susceptibles
d’interagir avec le produit de SC. De méme, les rapports sur les produits utilisés ne sont
généralement pas trés rigoureux et les données observées pourraient étre dues a des
différences préexistantes. Il parait ainsi difficile de tirer des conclusions solides sur la
prévalence et les produits utilisés dans la SC [39, 85]. Les données épidémiologiques
concernent principalement les cas d'AS, ce qui constitue un biais incontestable. L'ensemble
des infractions commises aprés l'administration d'une SPA n'est donc pas étudié et ces cas
sont déja considérés comme sous-estimés. Des éléments de réponse de cette sous-estimation
se trouvent dans le choix des substances utilisées, a l'origine d'une amnésie antérograde et
d'un délai de consultation long. D'autre part, la cinétique des substances pose des problemes
techniques de détection. Nous avons aussi vu que des difficultés de collaboration entre les
instances judiciaires et médicales pouvaient également freiner la reconnaissance des cas. La
prévalence du phénomeéne pourrait également étre influencée par les normes sociales, les
habitudes de consommation de substances « récréatives » et les modalités de prescription,
différentes selon les pays [190].

Nous proposons ici de nous intéresser aux études épidémiologiques parues dans la littérature
ces dix derniéres années pour avoir un ordre d'idée de la prévalence de la SC. Nous
présenterons d'abord les études francaises puis les résultats des enquétes nationales menées en
France entre 2003 et 2012. L'existence d'un protocole commun a toutes ces enquétes nous
permettra de les comparer et de suivre I'évolution du phénoméne SC en France. Enfin, nous
évoquerons les articles de la presse médicale internationale avec, au premier rang, les données

américaines, anglaises et canadiennes.



1. Les études francaises

Nous détaillerons dans cette partie dix études qui avaient pour vocation d'évaluer le
nombre de cas de SC sur un temps donné. En ce sens, les données que nous allons présenter
s'apparentent d'avantage a un taux d'incidence. Pourtant, méme ce terme parait mal adapté aux
articles suivants puisque, souvent, nous ne connaissons pas la taille de la population cible. Ces
études ont principalement été réalisées par des équipes medico-judiciaires dans le cadre des
UMJ et/ou par des toxicologues. Dans ce deuxiéme cas de figure, nous ne développerons pas
les techniques analytiques pour nous concentrer sur les preuves matérielles lors des suspicions

d'utilisation de SPA a l'insu des victimes.

En France, Questel a réalisé trois études récentes sur la SC. La premiére, en 2000, s'est
intéressée de maniére rétrospective aux cas de SC aux UMJ de I'HOtel Dieu pendant 4 ans.
Cinquante-sept pour cent (57%) des 82 dossiers analysés mettaient en évidence une SPA,
majoritairement des benzodiazépines, sur des échantillons d'urines [171].

La seconde étude a recensé les cas de SC entre 1993 et 2001 de fagon rétrospective avant
1998 et prospective aprés cette année. Les cas incluaient les victimes d’AS, de vol ou de
violence volontaire présentant une symptomatologie en faveur d'une SC et chez qui une SPA
susceptible de leur avoir été administrée a leur insu était identifiée. Cette étude a été menée
dans plusieurs services cliniques et toxicologiques parisiens. Cent trente-sept cas (137) dont
65 femmes et 72 hommes avec des dges moyens respectifs de 24 et 35 ans, ont été rapportés
avec une augmentation croissante du nombre de cas jusqu'en 1997 et une stabilité au-dela. 80
% des victimes (110/137) ne consommaient pas de traitement psychotrope et n'avaient pas
d'antécédents médico-psychologiques. Pour les autres (27), les traitements déclarés étaient
principalement des anxiolytiques ou des hypnotiques (23), des antidépresseurs (12) et des
antiépileptiques (7). Concernant les agresseurs, ils agissaient seul dans 94 cas (69% dont 78
hommes et 16 femmes) et a plusieurs dans 26 cas (18%). Une série de 19 dossiers avait un
seul agresseur commun. Dans cette étude, il existait 2 mobiles principaux d'agression : le vol
dans 62 cas (soit 45%) avec une trés large majorité d'hommes comme victimes (60) et I'AS,
commise, le plus souvent, sur des femmes (49 femmes et 8 hommes). Chez 25% des victimes,
seulement, des lésions traumatiques avaient été mises en évidence. La SPA utilisée était

incorporée dans des boissons non alcoolisées dans 48 cas (34%), alcoolisees dans 35 cas



(26%) et dans des aliments pour 28 dossiers (21%). Les SPA les plus utilisées étaient
majoritairement des médicaments en particulier des benzodiazépines (102 cas) puis des
antihistaminiques sédatifs (12) et des neuroleptiques (7). L'utilisation de GHB a été retrouvee
dans 2 dossiers et la consommation de cannabis et d'opiaces respectivement dans 29 et 10 cas.
La présence dalcool, consommé de fagon volontaire, était retrouvée dans 37 cas.
L'imputabilité des SPA mises en évidence par les analyses toxicologiques était considérée

comme forte dans 108 dossiers soit 78% [171].

Enfin, ce méme auteur a réalisé en 2005-2006, une enquéte prospective sur des victimes des
mémes infractions et selon des criteres identiques & ceux précédemment cités dans I'UMJ de
I’Hotel Dieu a Paris. La seule différence était que ces personnes avaient été adressées par la
police a la suite d'un dép6t de plainte. Neuf cent trente-quatre (934) victimes ont été
examinees durant ces 2 années et 52 dossiers ont été retenus soit 0.16% de I'effectif total. Ce
pourcentage apparait faible par rapport a ceux genéralement avancés mais il existe
probablement un biais de sélection parmi ces victimes puisque I'étude ne concernait que celles
qui ont consulté dans un centre spécialisé et dont l'agression a eu des suites judiciaires. Les
auteurs avancaient d‘ailleurs que leur étude était la premiere de ce type en France, c'est a dire
une «série prospective exclusivement judiciaire ». La population étudiée concernait 29
hommes (55,7 %) et 23 femmes (44,2 %) d'age médian 33 ans chez les femmes et 34 ans chez
les hommes. Trente-trois victimes (63%) n’avaient aucun traitement psychotrope alors que 19
(37 %) étaient traités par anxiolytiques ou hypnotiques de type benzodiazépines (15 cas),
antidépresseurs (12 cas), antiépileptiques (5 cas) ou neuroleptiques (4 cas). Les agresseurs
étaient des hommes dans 31 cas (2 femmes) et étaient connus de la victime dans 14 cas,
inconnus dans 19 cas. Les agressions se répartissaient en infraction a caractere sexuel pour 20
cas et concernaient plus souvent les femmes (16). Lorsqu'un homme était agressé, le but était
alors quasi-exclusivement de le voler (chéquier, carte bleue...), dans 21 cas sur 22. Dans 5 cas
(10 %) il existait des violences physiques associées. L'agent de SC avait été incorporé dans
une boisson alcoolisée dans 26 cas (50 %), dans une boisson non alcoolisée (café, jus de fruit)
dans 9 cas (17 %), et dans des aliments a 2 reprises. Les benzodiazépines étaient les SPA les
plus utilisées avec 40 cas sur les 52 (77%), suivi des antihistaminiques sédatifs (6 dossiers soit
11%) et des neuroleptiques sédatifs (5 dossiers soit 10%). Un cas d'utilisation du GHB avait

été retrouvé. La prise d’alcool associée a été suspectée dans 26 cas (50 %) [172].



En 2000, I'équipe de Marc a publié une étude rétrospective sur des victimes d'AS qui avaient
été prises en charge dans une UMJ de la banlieue parisienne entre 1996 et 1997. Parmi les 409
dossiers étudiés durant cette période, 23 étaient suspectés d'étre des cas de SC. Cette
population correspondait a 5.6% des victimes d'AS et 6.3% des victimes de viol. Les victimes
étaient 21 femmes et 2 hommes d'dge moyen 25.4 ans. Tous étaient célibataires ou divorcés
au moment des faits et connaissaient leur agresseur ou l'avaient rencontré récemment. Les
patients ne présentaient pas de caractéristiques socio-économiques particuliéres. La victime
était seule avec l'agresseur lors de I'administration de la SPA qui se faisait dans un verre. Le
délai de prise en charge moyen était de 17.5 heures. Pour 19 des 23 victimes, les échantillons
biologiques étaient positifs : 13 d'entre eux contenaient une benzodiazépine uniquement, 2
une association benzodiazépines-opiaces et 1 retrouvait en plus de la cocaine et du cannabis
[134].

En 2002, un article francais, dédié a l'analyse de 418 cas d'AS pris en charge dans les
départements de Médecine Légale de I'Est parisien, est paru. Des analyses toxicologiques ont
été réalisées lorsque I'histoire clinique comprenait une suspicion de SC ou que la victime
présentait des signes d'intoxication. 47,8% soit 11 des 23 échantillons analysés mettaient en
évidence une SPA. L'alcool et le cannabis étaient les produits les plus souvent retrouvés alors
que les benzodiazépines représentaient moins de 4 % de ces échantillons. 63,6% des cas ou
les échantillons contenaient de l'alcool ou des benzodiazépines étaient considérés comme
correspondant a une administration dissimulée par l'agresseur alors que le produit avait été

consommeé volontairement dans les autres cas [88].

Une nouvelle étude est parue en 2005 sur les cas de SC recueillis durant un an, entre 2003 et
2004 dans quatre UMJ parisiennes (1 a Paris et 3 en banlieue parisienne). 128 cas suspectés
ont été inclus et 23 ont été confirmés par les analyses toxicologiques. Parmi ces 23 cas, 17
étaient des femmes et 6 des hommes. Les benzodiazépines et leur apparentés hypnotiques

étaient les SPA les plus souvent mises en évidence [46].

En 2007, a Tours, les services de Medecine Légale et de Pharmacologie ont collaboré pour
décrire les résultats médico-légaux associés aux cas d’AS signalés dans le centre de référence

de leur ville. Les auteurs ont réalisé une étude rétrospective portant sur tous les dossiers d'AS



pendant 7 ans. 756 rapports ont été analysés durant la période d'étude. 2,9% d'entre eux

étaient suspectés d'étre des cas de SC associés a une infraction a caractere sexuel [179].

En 2008, I'équipe des urgences du CHU de Toulouse a réalisé une étude rétrospective des cas
de suspicion de SC survenus aux urgences entre 2006 et 2007. Deux types de cas étaient
définis : ceux de SC et les cas de « variante » de la SC lorsque la substance était supposée
avoir été volontairement consommee par la victime. Dans cette deuxiéme hypothése, trois
modalités de classement avaient été retenues : cas de « variante » de SC positif, possible ou
douteux. 29 cas ont été notifiés durant la période d'étude dont 13 ont fait I'objet d'un dépot de
plainte. La population était majoritairement constituée de femmes jeunes avec une moyenne
d'age de 23 ans. Les urgentistes ont rapporté ces cas au CEIP régional concerné en respectant
la procédure de notification recommandée par I'ANSM. Le CEIP les a ensuite classés : 7 cas
ont été considérés comme des cas de SC, 8 comme des cas de variante possible et 6 comme
des cas de variante douteux. 6 cas ne correspondaient pas a une SC d'aprés les informations

recueillies et les résultats des analyses toxicologiques effectuées [182].

Djezzar et son équipe ont rapporté, en 2009, les résultats de I'enquéte nationale sur la SC
conduite entre 2003 et 2007. En 4 ans, 158 cas dans lesquels le diagnostic avait été établi et
151 cas ou il manquait certains criteres pour affirmer la SC ont été rapportés par les
principaux collaborateurs de cette enquéte, c'est a dire par les départements de Médecine
Légale et les laboratoires de Toxicologie. Parmi ces 158 cas avérés, 89 concernaient des
femmes d'adge médian 31.4 ans. Le « véhicule », dans lequel le produit de SC a été ajouté, était
connu par 122 victimes (77%) et était une boisson alcoolisée dans 60 cas (49%). Dans 63 cas
sur 131 renseignant cet item, lI'agresseur était connu de la victime et de sexe masculin dans
111 cas sur les 126 dossiers ou le genre était spécifié. Le type d'agression était sexuel dans 79
cas soit 50% avec une majorité de femmes victimes (87%), un vol dans 74 cas (47%), une
maltraitance a enfant dans 9 cas (6%) et une sédation dans 4 (3%). La classe thérapeutique la
plus représentée etait celle des benzodiazépines et de leurs analogues, détectée chez 129
victimes ce qui correspondait a 82% de I'effectif total, avec parfois plusieurs produits détectés
chez une méme personne. Une série de 7 cas de cambriolage, commis dans un secteur
géographique restreint et utilisant du zolpidem était rapportée. Les autres SPA étaient des
antihistaminiques (n=16), des neuroleptiques (n=11), des opioides (n=8), des anesthésiques
(n=6) et des antidepresseurs (n=3). Des produits illicites avaient été identifiés dans 7 cas avec



4 utilisations de MDMA, 1 cas de cannabis, 1 de cocaine et 1 d'alcool. Les caractéristiques du

deuxiéme groupe étaient similaires a ceux deja exposés [68].

Pépin a testé entre 2004 et 2009, dans son laboratoire spécialisé, les techniques d'analyse
toxicologique de 896 cas suspecteés de SC. Seul 244 d'entre eux, soit 27.2%, sont revenus
positifs aux différentes analyses pratiquées (sang, urine et cheveux), ce qui met en lumiere la
difficulté d'apporter la preuve matérielle de I'usage de SPA. Les molécules le plus souvent

retrouvées étaient les benzodiazépines, les antihistaminiques et les neuroleptiques [168, 190].



Tableau récapitulatif des études de prévalence en FRANCE

Auteurs Méthode Population Résultats
Questel et al. Etude rétrospective aux UMJ de Cas de SC traités aux 82 dossiers
2000 I’'Hotel Dieu a Paris pendant 4 ans umlJ 57% de prélevements positifs a une
[170] SPA
Questel et al. Etude rétrospective entre 1993 et | Victimes avec 137 cas : 62 vols et 57 AS (2 cas

2002 1998, symptomatologie en avec plusieurs agressions)

[171] Prospective entre 1998 et 2001 faveur d’'une SC et SPA | SPA incorporée dans des boissons
Services cliniques et de toxicologie | identifiée Benzodiazépines dans 102 cas puis
parisiens antihistaminiques sédatifs

Imputabilité forte dans 108
dossiers
Questel et al. Etude prospective sur 2 ans (2005- | Victimes avec 52 dossier retenus soit 0.16% de
2009 2006) aux UMJ de I’'Hétel Dieu a symptomatologie en I'effectif total
[172] Paris faveur d’une SC, SPA Hommes volés et femmes
identifiée et dépot de agressées sexuellement
plainte Peu de violences physiques
associées
Benzodiazépines majoritaires
Marc et al. Etude rétrospective pendant 2 ans | Tous les dossiers traités | 23 cas suspectés de SC sur 409
2000 (1996-1997) dans une UMJ durant cette période dossiers
[134] parisienne Agresseur connu
Victimes célibataires ou divorcées
19 échantillons positifs
Grossin et al. Etude prospective réalisée en 1998 | Victimes examinées 23 échantillons analysés (14.3%)
2002 Cas rapportés par les autorités dans I'année aux UMJ 11 positifs (47.8%)
[88] judiciaires de I'Est parisien
Chéze et al. Etude prospective pendant 1 an Tous les dossiers d’AS 128 cas suspectés, 23 confirmés
2005 (2003-2004) dans 4 UMJ traités durant cette biologiquement
[46] parisiennes période Benzodiazépines majoritaires

Saint-Martin et al.

Etude rétrospective pendant 7 ans

Tous les dossiers d’AS

756 cas inclus

2007 Centre de référence des AS de traités durant cette 2.9% de cas suspectés de SC
[179] Tours période
Analyse des résultats médico-
légaux
Sayag et al. Etude rétrospective entre 2006 et Dossiers traités pour 29 cas inclus : 7 classés comme SC
2008 2007 aux urgences du CHU de suspicion de SC durant et 14 considérés comme des cas de
[182] Toulouse cette période variante de la SC, 6 cas négatifs

Analyse des dossiers par le CEIP
régional

(pas de données pour 2 cas)

Djezzar et al.

Etude prospective tirée de

Population de

158 cas établis, 151 douteux

2009 I’'enquéte nationale sur la SC entre | I'enquéte, cas déclarés | SPA incorporée dans des boissons
[68] 2003 et 2007 aux CEIP Cas d’AS majoritaires
Benzodiazépines et analogues
Pépin et al. Etude prospective entre 2004 et Cas suspects de SC 244 échantillons positifs soit 27.2%
2010 2009 durant la période des cas parmi 896 cas suspectés
[168] Analyses toxicologiques des cas d’étude Difficultés des analyses biologiques

suspects de SC

Benzodiazépines et
antihistaminiques




2. L’enquéte nationale de 2003 & 2012

Nous avons synthétisé dans le tableau ci-dessous les données les plus pertinentes,
issues des enquétes nationales depuis 2003. Nous avons fait figurer les valeurs numériques
disponibles des cas considérés comme « averés » de SC pour définir le sexe de la victime, le
nombre de dépdt de plainte, les substances utilisées et le type d'agression, pour une meilleure
lisibilité. Quelques disparités existent entre chacune des enquétes puisque certaines
informations ne sont pas systématiquement fournies selon l'année concernée. Nous n’avons
pas fait figurer le lieu ou les infractions ont été commises ni les vecteurs suspects dans
lesquels la SPA était incorporée car ces données ne concernaient que deux ou trois annees de
I'enquéte. De méme, les différentes catégories de données disponibles ne prennent pas
nécessairement en compte l'ensemble de I'effectif initial. 1l existe, en effet, une perte

d'informations variable d'une année sur l'autre.

Le nombre de cas notifiés et avérés n'a cessé d'augmenter depuis la mise en place de cette
étude. En 4 ans, entre 2008 et 2012 par exemple, ces chiffres ont plus que doublé. La
proportion de cas avérés par rapport aux cas notifiés suit globalement la méme évolution avec
un seul fléchissement, qui ne trouve pas d'explication claire, en 2011. Cette augmentation peut
s’interpréter de différentes maniéres méme s'il est trés probable qu'elle corresponde a la
superposition des facteurs suivants. Elle pourrait, d'une part, s'expliquer par la meilleure prise
en compte de la SC par les professionnels concernés, sans préjuger du milieu dans lequel ils
évoluent (médical ou judiciaire). Dans ce sens, la répétition de I'enquéte et les relances
annuelles ont pu jouer un réle important. Elle pourrait aussi refléter I'augmentation de
I'utilisation de SPA pour commettre des infractions, ce qui a été souligné par de nombreux
auteurs. Cette affirmation n'est cependant pas appuyée par des preuves solides. Enfin, le grand
public pourrait étre plus sensibilisé a ce phénomeéne et se manifester d'avantage, dans des
délais plus courts. L'attention portée a la réalisation technique des analyses toxicologiques est
un dernier élément de réponse. De fagon générale, les cas considérés comme possibles sont
plus nombreux que les « vrais ». Ceci reflete probablement les difficultés a mettre en lumiere
la véracité d'une SC. Le nombre de ces « vrais » cas semble d'ailleurs étre relativement stable
depuis 2010. Les études ultérieures permettront d'interpréter ces résultats sur le long terme.

A l'inverse, les cas de vulnérabilité étaient tres importants dans la deuxieme enquéte et ont

fortement diminué I'année suivante (2007). Ils augmentent depuis 2008 et représentent



derniérement un cas sur trois, comme en 2005-2006. Les enquétes nationales prennent en
compte les cas de vulnérabilité, contrairement aux autres études francaises, ce qui rend leur
comparaison difficile. Cependant, lorsque nous nous référerons aux donnees internationales,

nous aurons l'occasion de revenir sur ce point, puisque les definitions intégreront ce concept.

Le sexe de la victime est variable d'une année a l'autre mais nous retiendrons que la SC
concerne, de toute facon, plus souvent les femmes selon les enquétes nationales. En
comparaison, les études de Questel, citées plus haut, retrouvaient une population plutét
masculine : 65 femmes et 72 hommes (Questel 2) et 29 hommes (55,7 %) pour 23 femmes
(44,2 %) (Questel 3) alors que celle de Marc, concernant les victimes d'AS, était
majoritairement féminine. Ces données semblent donc a mettre en lien avec le type
d'infraction étudié. LesAS arrivent en premiére position, dans les enquétes, puisqu'elles
représentent en moyenne la moitié des effectifs connus, ce qui pourrait expliquer la

prédominance des femmes victimes.

Les nombres de dep6ts de plainte n'ont pas suivi une évolution linéaire. lls étaient déja elevés
en 2003-2005 et ont connu une forte baisse jusqu'en 2009 pour remonter de facon fulgurante
les années suivantes. Les derniers chiffres, 88% en 2010, 90% en 2011 et 92% en 2012,
apparaissent trés hauts au vue de certaines difficultés que peuvent connaitre les victimes :
amnésie antérograde des faits, délai de consultation long, consommation personnelle de
produits psychoactifs. Nous avons peu de points de comparaison dans les articles francais
pour commenter cette donnée. La troisieme étude de Questel, qui portait sur une population
de personnes ayant porté plainte, retrouvait au contraire une prévalence faible (0,16% des
dossiers traites aux UMJ). Nous nous serions donc attendus a trouver une faible proportion de
personnes ayant porté plainte. Nous savons cependant que le protocole de I'enquéte nationale
met I'accent sur la nécessité d'encourager les victimes a se manifester aupres des services de

police.

Les SPA mises en évidence révélent la forte prévalence des benzodiazépines dans les cas de
SC, pour toutes les années concernées. A l'intérieur de cette catégorie, le clonazépam est
clairement le produit le plus souvent retrouvé. Cette constatation a récemment eu des
conséquences dans la galénique de ce traitement. Nous n'avons pas d'information sur la forme

galénique utilisée lors de la SC mais nous pouvons formuler I'nypothese que la possibilité



d'obtenir le clonazépam en solution buvable a eu une incidence sur son utilisation. Les anti-
histaminiques arrivent en deuxiéme position des substances le plus employées. Ces donnees
sont concordantes avec celles des études de Questel et de Pépin. L'utilisation du GHB peut
étre considéré comme faible puisque seulement 14 cas ont été recensés en presque 10 ans.
Questel retrouvait des chiffres encore plus faibles pour le GHB puisqu'il avait seulement 2 cas
en 8 ans et aucun entre 2005 et 2006. Les autres SPA sont a prendre en compte car elles
représentent une part non négligeable des cas. Le MDMA, la cocaine et le cannabis sont
régulierement cités. Ces substances étaient également présentes dans les études ci-dessus. Les
victimes ont également consommé de I'alcool de fagon dissimulée dans plusieurs enquétes en
comparaison de leurs consommations personnelles.

Les types d'agressions enregistrées étaient des infractions a caractere sexuel, des vols et des
maltraitances sur des enfants. Ces deux premiers délits sont les principaux retrouvés dans la
littérature et semblent corrélés au sexe de la victime comme nous lI'avons déja évoqué. Ces
données nous font penser que les études qui se concentrent uniquement sur une catégorie
d'agression (le plus souvent sexuelle) ne peuvent pas rendre compte de [I'étendue du
phénomene. En effet, I'administration de SPA dans le but de voler apparait fréquente et ne
doit donc pas étre oubliée. De méme, les cas de maltraitance représentent une part non
négligeable dans certaines enquétes. La fragilité des victimes aux ages extrémes de la vie
impose une connaissance des possibilités de SC. Les tentatives d'infraction, sans que cette
notion soit clairement définie dans le protocole de I'enquéte, ont tendance a diminuer depuis
2007. Les agresseurs pourraient avoir des modes opératoires plus efficaces ou les victimes,
éventuellement conseillées par des professionnels, pourraient moins signaler une suspicion de
SC si elle n'a pas donné lieu a une véritable agression. Sur le plan de la justice, nous avons
évoque, qu'en France, la SC est rarement jugée comme telle mais est plut6t considérée comme
un élément de preuve pour reconnaitre un délit ou un crime. Ceci va dans le sens d'une
diminution des signalements en Il'absence d'infraction « vraie ». Le peu d'informations dont
nous disposons sur le statut de la relation entre victime et agresseur sont contradictoires. Mais
I'estimation de 2012 est en accord avec les chiffres habituellement retrouvés (50%). Le lieu
des agressions est le plus souvent le domicile d'un des deux protagonistes, avant un milieu

festif, ce qui va dans le sens d'une relation antérieure a l'agression, déja établie.

Enfin, les consommations personnelles des victimes mettent en avant la prédominance de

I'alcool qui est considéré comme un elément surajouté permettant d'augmenter les effets d'une



SPA et un vecteur facile pour l'agresseur. Dans les quatre enquétes ou l'information est
disponible, plus d'une personne sur trois en avait bu avant leur agression. Nous disposons
d'informations dans la premiere enquéte et dans celle de 2012 sur les vecteurs dans lesquelles
avaient été déposés les SPA, qui sont souvent des boissons alcoolisées (35 cas/ 119 et 33%).
Les victimes ont, pour moins de 25% d'entre elles, un traitement psychotrope, ce qui apparait
en accord avec les données scientifiques actuelles. La consommation de stupéfiants est assez
hétérogéne mais ne concerne pas, dans tous les cas, la majorité des personnes agressées.
Celle-ci peut également étre a I'origine d'une sous-estimation des cas de SC par la réticence
des personnes & se manifester lorsqu'elles sont usagers de drogues. Une faible déclaration

chez les victimes identifiées peut étre envisagée de la méme maniére.

Gréace a ces études francaises et a I'enquéte nationale, des caractéristiqgues communes entre les
victimes, les agresseurs et les SPA utilisées peuvent étre mises en évidence.

Les victimes se répartissent en 2 catégories selon les types d'agressions les plus souvent
perpétrées. Les vols concernent majoritairement les hommes alors que les femmes sont plutot
victimes d'AS. Ces victimes sont jeunes et les ages extrémes de la vie sont peu représentés
dans ces series de cas. Dans les cas d'AS, les personnes agressées sont le plus souvent
célibataires ou divorcées. La plupart du temps, les victimes ne consomment pas de traitements
psychotropes ou de substances illicites mais nous pouvons noter une association fréquente
avec l'alcool, consomme volontairement.

L'agresseur, un homme, agit le plus souvent sans complice et lorsqu'il a la possibilité d'étre
seul avec sa victime. Ceci est probablement rendu possible par les liens de connaissance entre
agresseur et victime retrouvés dans la moitié des cas environ. Il utilise en premier lieu des
boissons, en particulier alcoolisées, pour administrer la SPA choisie.

Les lieux des agressions sont le plus souvent le domicile de la victime ou de I'agresseur et les
lieux festifs, comme le suggérent le mode opératoire des agressions (connaissance, agression
seul...).

Les substances médicamenteuses apparaissent trés clairement comme les produits les plus
employes avec une nette predominance des benzodiazépines puis des antihistaminiques. Les
produits psychoactifs non médicamenteux sont également fréquents mais il existe une
diversité dans le choix de la substance dans ces cas. Nous noterons que les cas de

dissimulation d'alcool peuvent étre jugés comme fréquents dans les enquétes sur la SC.



Malheureusement, il n'est pas possible avec les données dont nous disposons d'obtenir une
valeur numerique de la prévalence de la SC. Au mieux, nous pouvons avoir une idée du
nombre de cas annuels sur une zone géographique donnée. Les études présentées ont
principalement été réalisées en région parisienne et nous n’avons pas de valeurs claires sur les
autres régions francaises. Dans les résultats communiqués par les enquétes nationales, nous
n‘avons pas le détail des déclarations de cas en fonction de la région des CEIP. Sur le plan
international, certains auteurs ont tenté de dégager une « véritable » prévalence dans les

DFSA qui doit cependant étre interprétée avec prudence.



Tableau récapitulatif des principaux résultats de I'’enquéte nationale francaise de 2003 a 2012

Nombre de cas Victimes Substances Agressions Consommations des victimes
IDERERE Antalgi- Autres
Année Cas avérés pI:iite BZD et AntiH1 ques Type d’agression
Notifiés Femmes Hommes analogue sédatifs Agresseur | Traitement | Stupéfiant Alcool
15
2003-2005 119 71 48 86 (72%) 100 20 18 MDMA, 54 31 31(26%) 17 9
[9] CLO NLP
cocaine
2005-2006 123 7 GHB 44% 27% 24% 15% 37%
[10] 129 Cannabis
123 4
2007 67 56 (25.5%) 36 (16%) 43 58 Alcool 22 27 10 11 15
[11] (30.5%)
154 (63%) 26 (68.4%) 31 10 15
2008 246 43 111(45%) 38(15%) 26 12 cLo Cannabis (40%) 3 17 5
[12] (18%) (68%) cocaine
162(69%) 11 25
2009 236 49(21%) 113 56 33 13 25 (54%) 40 4 3 GHB Cannabis (54%) 5 14 3 11(29%) 3 22
[13] (48%) (24%) (72%) Cocaine
270 (78%) 60 14
2010 412 74(21%) ‘ 196(56%) 78(22%) 49 11 53(88%) cLo 6 4GHB Alcool 33
[14] (82%) cannabis
273 (60%) 65 24 36
2011 457 80(21%) 193 102(27%) 37(58% 27 58(90%) cLo 16 Alcool (56%) 18 8
[15] (51.5%) MDMA
413 (83%) 46 (51%) 23 (25%)
2012 498 42 23 61(92%) CLO 16 Alcool 33 19 9 9 12 14 30
[16] 75(18%) 210(51%) 128(31%) (64.6%) Zog);c:)em (18%) MDMA (50%) 34

Légende : BZD = Benzodiazépines, CLO = Clonazépam, NLP = Neuroleptique, BRO = Bromazépam




3. Les études nationales a I’étranger

Dans cette derniere partie, nous exécuterons un tour du monde des études apportant
des informations sur la prévalence et les circonstances d'apparition des cas de SC. Comme
nous l'avons vu précédemment dans le chapitre « Définitions », il existe des disparités dans le
concept propre de SC. C'est pourquoi, les données que nous allons exposer ici doivent étre

replacées dans le contexte dans lesquelles elles ont été élaborees.

a)  Aux Etats-Unis

Dans les définitions américaines que nous avons exposées précédemment, lI'alcool est
inclus dans les cas d'infractions perpétrées sous l'influence de SPA. La distinction entre
I'utilisation de I'alcool et d'autres substances est rarement faite. Nous devrons donc relativiser

les chiffres exposés en prenant en compte cette donnée.

Une des premiéres études s'intéressant a la prévalence de la SC est celle d'EISohly et
Salamone publiée en 1999. Ce recueil de données de 26 mois entre mai 1996 et juin 1998,
dans 49 états américains, consistait a analyser des échantillons d'urine aprés une AS ou
I'utilisation de drogues était suspectée. Sur 1179 échantillons, 711 (60.3%) étaient positifs a
une ou plusieurs SPA. Le produit le plus souvent retrouvé était I'alcool, dans 451 cas (40.8%),
devant le cannabis, présent dans 218 échantillons (18.5% des cas). Les benzodiazépines
apparaissaient 97 fois, c'est a dire dans 8.2% de I'ensemble des tests effectués, de méme que la
cocaine. Les amphétamines et le GHB étaient présents respectivement dans 51 cas (4.3%) et
48 cas (4.1%). Un nombre important d'échantillons mettait en évidence plusieurs substances
[74].

Ces mémes auteurs ont collaboré en 2001 avec Hindmarch pour analyser 3303 échantillons
d'urine, 2411 préleves dans les 24 heures et 3262 (98,8%) collectés avant 72 heures (en
incluant les 2411 échantillons), entre juin 1996 et février 2000, chez des victimes d'AS
suspectes d'avoir consommé des SPA. 2026 soit 61,3% des prélevements étaient positifs a au
moins une SPA. 67% des échantillons positifs mettait en évidence de l'alcool, 30,3% du
cannabis, 15,4% des benzodiazépines et 13,8% de la cocaine. Dans 63,6% d'entre eux, une
seule drogue était retrouvée. Les auteurs rappelaient qu'il était impossible de définir combien



de cas correspondaient a des « drink-spiking », en particulier pour les benzodiazépines. Ils
s'interrogeaient sur les moyens de faire consommer du cannabis a l'insu des victimes en
expliquant que I'ingestion nécessitait un délai d'action. Les conclusions étaient que finalement
I'existence d'un scénario associant un produit sédatif ou hypnotique jeté dans un verre n'était
pas si évident. De méme, l'identification de substances spécifiquement associées a la SC leur
paraissait difficile. Un fossé existait donc pour eux entre les perceptions du grand public et la

réalité des donneées scientifiques [93].

De méme, Slaughter a publié en 2000 une étude menée entre 1996 et 1999 sur les résultats
d'analyses chromatographiques issues d'une population de patients victimes d'AS et suspectés
d'avoir consommé des drogues, y compris de l'alcool. Le caractére volontaire ou involontaire
de cette consommation n'était pas pris en compte. Sur les 2003 échantillons analysés, les deux
tiers étaient positifs a une SPA : 63% a l'alcool, 30% au cannabis et une part importante
contenaient plusieurs produits illicites. L'utilisation de GHB et de flunitrazépam, les « date
rape drugs », représentait moins de 3% des échantillons et avait tendance a décliner sur la
période de recueil [193].

En 2002, dans le cadre d'une conférence sur les DFSA, la fondatrice et directrice des « rape
treatement centers » aux Etats-Unis, Madame Arbanel, a estimé a 15-20% le nombre
d'administrations de SPA lors des AS. Elle qualifiait les drogues utilisées de « predatory
drugs » a cause de leur pouvoir d'action sur la mémoire et les capacités mentales des victimes,
rendant les poursuites judiciaires trés compliquées [69, 190].

Entre 2000 et 2001, le « Sexual Assault Resources Service » de Minéapolis a recu 206
femmes victimes d'AS. Pour 7% d'entre elles, la possibilité d'une SC a été évoquée alors que

42% avaient consommé de I'alcool et 8% des drogues illicites [190].

En 2005, une autre étude, destinée au département de justice américain et intitulée « Estimate
of the Incidence of Drug-Facilitated Sexual Assault in the U.S.», avait pour ambition
d'estimer la fréquence des DFSA et d'examiner les aspects sociaux qui les accompagnent. 144
sujets issus de 4 cliniques américaines, dispersées sur le territoire, ont été inclus. Trois
échantillons étaient collectés (2 d'urine et 1 de cheveux) et les victimes devaient remplir un
questionnaire sur I'AS subie et leur consommation de drogues illicites, de traitements et de
médicaments en vente libre. Les analyses biologiques effectuées, qui portaient sur 45 SPA,

avaient pour vocation de valider les déclarations des sujets sur leurs consommations pour



envisager les produits utilises dans les DFSA. 61,8% des échantillons étaient positifs pour les
produits analysés et 4,9% retrouvaient les classiques « date-rape-drugs ». Deux estimations de
la fréquence ont été calculées : la premiere de 4,2% correspondait aux cas de DFSA dans
lesquels la SPA aurait été administrée clandestinement a la victime et la deuxieme, 35,4%
incluait les consommations volontaires des sujets. Les auteurs concluaient en faisant
I'nypothése que la véritable fréquence se trouvait probablement entre ces deux valeurs [105,
155].

Depuis 2007, Kilpatrick et son équipe ont réalisé plusieurs études sur les différentes tactiques
associees au viol et AS. Cette méme année, un rapport a été rendu au département de justice
américaine sur les AS, classées en trois catégories : « forcible rape » (FR), «incapacited
rape » (IR) et «drug facilitated rape » (DFR). Pour illustrer le sujet que nous traitons, cette
derniere catégorie est celle qui nous intéresse en sachant qu'elle inclut les consommations
dalcool. Une étude a été conduite sur 5001 femmes par l'intermédiaire d'un entretien
téléphonique. 3001 appartenaient a la population générale américaine et 2000 fréquentaient
les universités américaines au moment de I'étude. Les estimations de prévalence étaient les
suivantes : sur la vie entiere, 70 femmes soit 2,3%, de la population générale avait une
histoire de DFR, impliquant I'alcool dans 66 cas et des drogues dans 14 cas. Cette prévalence
était de 2,7% (54/2000) pour les étudiantes avec 49 cas d’utilisation d'alcool et 11 de drogues.
Dans 20% des cas de « Drug Facilitated Rape », des blessures physiques étaient constatées.
Les victimes de ces agressions recevaient des soins médicaux dans 19% des cas. Les femmes
victimes de viol lié aux drogues ou de viol par incapacité rapportaient moins facilement aux
autorités ces agressions que celles ayant subi un viol employant la force. L'agresseur était une
personne connue, la plupart du temps. L'incidence annuelle des DFR était de 0,16% dans la
population générale et de 1,48% pour les étudiantes. Les auteurs estimaient, en fonction du
recensement de 2005, a 3 millions le nombre de femmes ayant fait I'expérience d'un viol
facilité par une SPA (sur 20 millions de femmes violées) au cours de leur vie et & 200 000
pour l'année de I'étude. Cependant, ce rapport réalisait un focus uniquement sur les cas de viol
sans prendre en compte les autres types d'AS, ce qui est certainement a l'origine des taux de

prévalence faibles [107].

En 2009, la méme éequipe s'est intéressee a la population adolescente. Une nouvelle enquéte
téléphonique a été menée auprés de 1 763 adolescentes et de leurs parents grace a une

méthode de randomisation utilisée pour les études nationales aupres des adolescents (National



Survey Adolescents). La prévalence des AS par incapacité et facilitées par les drogues était de
2,1% et correspondait a 18% de I'ensemble des AS déclarées. La majorité de ces agressions
(91,9%) étaient des viols et 80,3% avaient été commis par des connaissances, qui dans quatre
cas sur cing étaient eux-mémes adolescents. 34% des adolescentes victimes de viol
présentaient des blessures a la suite de leur agression. Elles étaient également plus agées que
la moyenne de I'échantillon total et que celle des adolescentes ayant subi un autre type d'AS :
16 ans contre 14,5 ans (p<0,001) et 15,2 ans (P<0,01) [139].

En 2010, une population de femmes jeunes, agées de 18 a 34 ans, a été contactée par
téléphone, comme précédemment, et rapportait une experience de viol facilité par I'alcool ou
les drogues dans 3,5% des cas [140].

La méme année, une autre étude pilotée par Lawyer s'intéressait également a la prévalence
d'AS et de viols chez les étudiantes. 314 sujets ont été inclus sur la base du volontariat durant
le premier semestre 2004. L'un des objectifs de I'étude était de déterminer la proportion des
consommations volontaires en opposition aux consommations involontaires dans les cas
d'agressions facilitées par les drogues. 93 étudiantes (29,6%) avaient eu une expérience de ce
type d'infractions avec une prise volontaire de SPA pour 84,6% et involontaire pour 15,4%,

en sachant que I'alcool était en cause dans 96,1% [119].

Les données provenant des Etats-Unis présentent des caractéristiques communes. Lorsque des
analyses biologiques sont réalisées, le taux d'échantillons positifs oscille entre 70 et 60%. Les
substances mises en évidence sont les mémes, c'est a dire, par ordre de fréquence d'apparition,
I'alcool, le cannabis, les benzodiazépines et la cocaine. La présence fréquente des
benzodiazépines peut étre mise en relation avec nos données francaises ou ce type de
médicaments apparait comme le plus utilisé, dans tous les articles disponibles. Les études qui
ont tenté de mettre en exergue un taux de prévalence de la SC présentent des résultats entre
4,2 et 2,1 % selon la population cible, ce qui correspond a une fourchette assez réduite. Cette
prévalence ne concerne que des femmes ayant connu une AS et limite, encore une fois, les
comparaisons avec les données francaises qui s'intéressent également aux autres types
d'infraction. Nous pouvons cependant établir un parallele avec I'é¢tude de Saint-Martin qui
évaluait la prévalence de la SC a 2,9% de I'ensemble des dossiers traités dans un centre de

référence sur les AS.



Par ailleurs, concernant le concept de vulnérabilité, Juhascik estimait en 2005 a 35,4% le taux
de consommations volontaires chez des victimes suspectes de SC. En reprenant les données
de Lawyer, environ 25% de I'échantillon d'étudiantes avaient une expérience d'AS dans un
contexte de vulnérabilité. En comparaison, les enquétes nationales présentaient des taux de

vulnérabilité variant entre 16 et 31% entre 2007 et 2012.



Tableau récapitulatif des études de prévalence aux ETATS-UNIS

Auteurs Méthode Population Résultats
Elsohly et Salamone | Etude rétrospective de 26 mois Cas d’AS avec utilisation de | 711 échantillons positifs (60.3%)
1999 entre 1996 et 1998 dans 49 Etats | drogue suspectée Alcool (451), Cannabis (218)
[74] Analyse d’échantillons d’urine Benzodiazépines et cocaine

Association de SPA

Hindmarch et al.

Etude prospective entre juin 1996

Victimes d’AS suspectes

2026 échantillons positifs

2001 et février 2000 d’avoir été droguées 67% a I'alcool, 30.3% au cannabis
[94] Analyse d’échantillons d’urine 15,4% aux benzodiazépines et
13,8% a la cocaine
63,6% = 1 seule drogue
Slaughter et al. Etude prospective entre 1996 et Victimes d’AS suspectes 2003 échantillons analysés
2000 1999 d’avoir été droguées 63% positifs a I'alcool, 30% au
[193] Analyse chromatographique cannabis

« date rape drugs » < 3%

Juhascik et al.
2005
[105]

Etude prospective de 26 mois a
partir de 1996 dans 4 cliniques
Estimation de la prévalence des
DFSA

Analyse d’échantillons (urine,
cheveux)

Questionnaire sur I'AS et les
consommations de substances

Victimes d’AS suspectes
d’avoir été droguées

144 sujets inclus

4,2% cas de SC

35,4% de consommations
volontaires

Kilpatrick et al.
2007
[107]

Mc Cauley et al.

Etudes prospectives
Estimation de la prévalence des
DFSA par entretien téléphonique

5001 femmes : 3001 de la
population générale, 2000
étudiantes

Prévalence en population
générale des DFR : 2,3% sur la vie
entiere

Etudiantes : 2,7% (alcool et
drogues)

Population adolescente

Prévalence de 2,1% (drogues)

2009 issue du registre national 18% des AS déclarées
[139]

Mc Cauley et al. Femmes entre 18 et 34 ans | Prévalence de 3,5% (alcool et
2010 drogues)
[140]

Lawyer et al. Etude prospective Population de femmes 314 sujets inclus

2010 1*" semestre 2004 étudiantes 93 (29,6%) avec expérience de
[119] Comparaison entre les Inclusion volontaire DFSA

consommations volontaires et
involontaires dans les DFSA

Prise volontaire dans 84,6%,
involontaire dans 15,4%
Alcool dans 96,1%




b) Au Royaume-Uni

Les statistiques établies par la Roofie Foundation, une organisation a but non lucratif
née en 1996, sont une source importante d'informations sur la SC au Royaume-Uni. Les
dernieres mises a jour datent de 2008 et correspondent a tous les appels de victimes de
« drink-spiking » a la fondation depuis la mise en place d'un standard teléphonique en
décembre 1996. Les statistiques réalisées ne prennent en compte que les agressions a
caractére sexuel. Durant ces 11 annees, 9 887 appels ont été enregistrés (983 hommes et 8 573
femmes) mais les agressions subies n'avaient pas forcément eu lieu durant cette période ni sur
le territoire anglais (900). Les déclarations de SC ont augmenté de 256% entre 95 et 2005,
d'aprés les statistiques, et ont commencé a diminuer aprés cette année. Les DFSA avaient
principalement eu lieu dans des espaces publics c'est a dire des pubs, des bars et des clubs. Un
nombre non négligeable de personnes ont signalé avoir été droguées a leur insu dans le cadre
de leur travail (962). L'essentiel de I'effectif était agé de 30 a 50 ans et la répartition
géographique était inégale puisqu'elle concernait davantage les villes et le sud du pays.
D'aprés les données de septembre 2004 publiées au Royaume-Uni, 1 femme sur 4 qui
fréguentent régulierement les pubs ou les clubs aurait eu une SPA dissimulée dans son verre

en 2003, avec pour conséquence 30 viols potentiels par semaine [203].

En 2005, une étude anglaise avait pour objectif de faire la différence entre les consommations
volontaires et involontaires de substances dans les cas supposés de DFSA. Les données ont
été collectées sur une période allant de janvier 2000 a décembre 2002 et concernaient 1014
patients. Des échantillons d'urine étaient disponibles pour 87% d'entre eux soit 879. Dans 659
cas (65%), les analyses mettaient en évidence la présence d'alcool (46%, 470 échantillons)
et/ou des drogues illicites (34%, 344 échantillons) représentées par du cannabis, de la cocaine
et de DI’ecstasy par ordre décroissant de fréquence. La prédominance du cannabis était
expliquée par sa fenétre de détection longue qui pouvait correspondre a une consommation
antérieure au DFSA. Pour les médicaments, les auteurs retrouvaient les chiffres suivants : 215
échantillons (21%) étaient positifs a des médicaments non sédatifs (principalement des
antalgiques consommeés volontairement) et 158 (16%) a des médicaments sédatifs dont la
prise avait été confirmée par la victime. Les traitements sédatifs administrés a I'insu du patient
étaient au nombre de 21 soit 2% de I'effectif total. Parmi ceux-la, 12 étaient positifs aux

benzodiazépines, 4 aux anti-histaminiques, 2 au GHB et 1 a la zoplicone. La conclusion de



I'article soulignait la faible prévalence des cas de DFSA. Les auteurs considéraient également
la SC comme sous-estimée a cause de la tendance des enquéteurs a se focaliser sur des
produits (GHB et flunitrazépam) qui ne sont pas les plus utilisés, de la faible déclaration de
ces cas et des probléemes de détection des produits selon le délai de recueil des échantillons
[185].

En 2007, un rapport intitulé « Drug facilitated sexual assault » a été rendu par le conseil
consultatif en charge de la surveillance des abus de drogues au Royaume-Uni (Advisory
Council on the Misuse of Drugs). Il reprenait les données avancées, en 2001 par le British
Crime Survey qui avait établi que 5% des victimes de viols étaient probablement droguées et
que 15% etaient incapables de donner leur consentement a l'acte sexuel a cause d'une
intoxication alcoolique. L'étude des dossiers des cas d'AS a permis d'estimer la fréquence de
la SC dans une fourchette allant de 6.3% a 17.5%. Les résultats de I'Opération Matisse, une
enquéte faisant collaborer les services de police, les services de médecine légale et le centre
de référence sur les AS, pendant 12 mois et sur six zones géographiques d'Angleterre, étaient
présenté dans ce rapport. Dans 119 cas sur les 120 répertoriés, une consommation d'alcool
précédait l'agression mais elle n'a été détectée que dans 62 échantillons. 41 d'entre eux
contenaient également une ou plusieurs drogues. 9 cas semblaient correspondre a une
administration dissimulée de SPA et pour 11 autres cas cette possibilité ne pouvait pas étre
éliminée en raison du manque d'information sur les circonstances de I'agression. L'incidence
des DFSA apparaissait donc comme incertaine mais l'alcool était considérée comme

I' « arme » la plus souvent employée [6].

C) Au Canada

Au Canada, Mc Gregor et al. ont réalisé deux études sur les DFSA dans le service de
référence sur les AS faites aux femmes situé dans le département d'urgence de Vancouver.
Les critéres d'inclusion de ces deux enquétes étaient : avoir été victime d'une AS et suspecter
avoir été drogue, présenter une amnesie antérograde ou d'autres symptomes inexpliques. Pour
les victimes avouant avoir consommé de l'alcool, les signes cliniques étaient comparés a la
quantité d'alcool ingéré. Aucune analyse toxicologique n'était demandée pour confirmer le

DFSA car les auteurs considéraient que cela entrainerait trop de faux négatifs.



La premiére étude, publiée en 2003, avait pour objectif de définir la fréquence et les
caractéristiques des cas de DFSA qui ont eu lieu entre 1993 et 1999. Dans la période définie,
1421 individus ont été inclus. La population était constituée de 1372 (96,6%) femmes d'age
moyen 25,8 ans. Le délai moyen de recours aux services d'urgence était de 11 heures et 30
minutes. La moitié des cas inclus connaissait leur agresseur (711) et 906 ont rapporté
I'infraction subie a la police (63,8%). 172 cas soit 12,1% ont été suspectés d'étre des DFSA.
La fréquence des probables DFSA oscillait entre 7,4 a 12,4% selon les années avec un pic
d'incidence statistiquement significatif en 1999 (22,9%, p<0,01). Seulement 20 échantillons
ont pu étre analyseés et mettaient en évidence de l'alcool (4), des benzodiazépines (4), du
cannabis (3) et d'autres produits. D'aprés les données chiffrées, les auteurs notaient une
augmentation par 2 des cas suspectés en 6 ans qu'ils tentaient d'expliquer par les campagnes
de prévention menées dans leur pays [144].

La seconde étude, publiée fin 2004, reprenait les mémes informations en étendant la période
analysée jusqu'a mai 2002. Son but était d'examiner les tendances des cas d'AS facilitées par
les drogues, selon 1’age et le sexe des victimes, d’aprés les données démographiques du
ministéere de la Santé de la Colombie-Britannique. Durant ces trois derniéres années, la
proportion de DFSA par rapport a I'ensemble des cas d'AS a continué d'augmenter : 46 cas
soit 25,6% en 2001, 51 (28,3%) en 2011 et 26 (27,1%) jusqu'en mai 2002. Le risque relatif de
SC lors des AS, ajusté selon 1’age, était sensiblement plus élevé en 1999 (2,77, IC de 95 %=
1,85-4,15), en 2000 (3,01, IC de 95 %=1,97-4,57), en 2001 (3,14, IC de 95 %=2,07-4,78) et
en 2002 (4,88, IC de 95 %=2,84-8,37) que durant la période 1993-1998. Les femmes agées de
15 a 19 ans présentaient la plus forte incidence avec un risque relatif ajusté de 3,89 par année
(IC de 95 %=2,75-5,50), par rapport a tous les autres groupes d’age [143].

En 2008, Girard a recueilli des informations de la part de 280 sujets (137 femmes et 143
hommes), randomisés a partir du pool de participants aux études réalisées par le département
de Psychologie de I'Université Windsor, au Canada. 9 femmes (soit 6,6%) ont déclaré avoir
subi une AS ou une tentative d'agression impliquant de I'alcool ou des SPA : 5 rapportaient
plusieurs incidents de ce type et 2 l'utilisation des drogues. 17 femmes étaient suspectées
d'avoir été droguées a cause des signes cliniques disproportionnés qu'elles avaient présenté en
comparaison de leur consommation minime dalcool. 11 soit 8% avaient déja eu une
expérience de trou noir a l'issue d'une soirée et 7 soit 5% pensaient que leurs troubles de la

mémoire étaient en lien avec une SPA plutdt que de I'alcool. 4 hommes ont reconnu avoir



utilisé de l'alcool ou des drogues pour avoir des relations sexuelles avec plusieurs femmes
dont 1 semblait correspondre & une vraie SC. 8,1% des femmes ont répondu qu'elles

supposaient avoir été droguées a leur insu lors d'un rendez-vous avec un homme [81].

En 2010, Du Mont a mené une étude prospective dans sept hdpitaux disposant d'un centre de
traitement des AS en Ontario, sur une période de 22 mois a partir de juin 2005. Les cas inclus
correspondaient a toutes les personnes signalant avoir été victimes d'une AS, dans un des
centres, en excluant les mineurs de moins de 16 ans. Un groupe d'experts pluridisciplinaires
(toxicologie et biologie médico-légales, spécialistes des AS) a défini 16 criteres pour
identifier les cas suspects de SC. Des échantillons urinaires ont été testés pour les principales
SPA impliquées dans les cas de DFSA, d'apres la littérature. 882 personnes ont été incluses
dans l'étude et 184 (20,9%) présentaient les criteres d'un DFSA. Ce groupe était
majoritairement composé de femmes (96,2%) et 85,9% avaient consommé de l'alcool juste
avant l'agression. Les consommations médicamenteuses et illicites étaient importantes
puisque 25,6% des victimes avaient pris un traitement en vente libre, 29.4% un traitement
prescrit et 25.5% des drogues illicites. 178 des 184 cas suspects (96.7%) ont bénéficié d'un
examen toxicologique qui était positif pour 80 (44.9%) (en excluant I'alcool). Les substances
les plus fréquemment retrouvées appartenaient a la catégorie des drogues illicites (cannabis :
33,7%, cocaine 21,4%, amphétamines 7,3% et MDMA 7,3%). Le lorazépam représentait
6.2% des cas, le citalopram 6.7% et du GHB et de la kétamine était retrouvés dans 1.1% des
cas chacun. Dans 87 cas soit 48.9%, les résultats toxicologiques étaient « inattendus » par
rapport aux déclarations de consommations volontaires des victimes. Les critiques faites par
les auteurs sur leurs résultats étaient que les victimes avaient peut étre consommé
volontairement des médicaments (DFSA opportunistes) et qu'il existe des faux positifs en

toxicologie [72].

Shbair, dans sa revue de la littérature publiée en 2010, rapportait 2 autres données sur la
prévalence des cas de SC au Canada : d'aprés Gorin, le nombre de femmes qui déclaraient
chaque année que l'usage de drogues ou d'alcool avait été pour elle un facteur de risque de
viol reste constant (25%). En 2002, dans les régions de la Mauricie et du Centre-Québec, 19

femmes auraient été victimes de DFSA a cause de l'utilisation de GHB [190].



d) Dans les autres pays

En Irlande, Hall a conduit une étude rétrospective qui s'intéressait a I'analyse des résultats
toxicologiques (sang et urine) des cas de DFSA répertoriés dans la base de données du
département de Médecine Légale du Nord de I'lrlande, entre 1999 et 2005. Les conclusions
étaient les suivantes :

e le nombre de cas a augmenté de 70% entre 1999 et 2005 (30 contre 51)

o la présence de médicaments dans les échantillons est multipliée par 2 (10 en 1999 et

20 en 2005)

o les SPA identifiées appartiennent a des classes communes mais les produits
spécifiques employés changent au cours du temps. L'utilisation des antidépresseurs
(+500%), des drogues récréatives (+300%), des benzodiazépines (+100%) et des
analgésiques (+60%) a augmenté.

Globalement, cette étude mettait en évidence un accroissement de la présence d'alcool et de
drogues dans les échantillons biologiques prélevés sur des victimes d'AS présumée, ce qui
pourrait correspondre au concept de vulnérabilité chimique selon notre définition francaise.
La distinction entre prise volontaire et involontaire n'était pas faite et les cas ou les
benzodiazépines étaient retrouvées dans les analyses étaient considérés comme ceux les plus

susceptibles de représenter les véritables cas de SC [91].

En Australie, Hurley, dans un article publié en 2006, a réalisé une étude rétrospective sur 12
mois (2003) pour évaluer la prévalence de la SC. Cette enquéte consistait a réexaminer les
dossiers de l'institut de Médecine Légale de Victoria dans lesquels I'nypothese d'une AS
facilitée par les drogues avait été soulevée. 76 dossiers sur les 434 cas d'AS traités durant
cette période ont été inclus. Dans 18 cas, le mode d'administration de la SPA suspectée par la
victime était un « drink spiking ». Les résultats d'analyse toxicologique étaient « inattendus »
dans 15 cas (20%) : pour 9, une seule SPA était retrouvée et pour les 6 autres au moins deux
SPA étaient positives. La prévalence des cas était considérée comme sous-estimée a cause du
délai de déclaration ou de son absence totale, de la négativité des analyses a cause de ce délai

et des cas fréquents ou la plainte est retirée [97].

En Allemagne, Madea rapportait les données des départements de médecine legale de Munich
et de Bonn. A Munich, entre 1995 et 1998, 92 cas de SC eétaient suspectés avec comme



infraction les accompagnant des vols (47.8%) puis des AS criminelles (13%). A Bonn, entre
97 et 2006, une augmentation par 10 des cas suspectés était mise en évidence avec

dernierement 40 a 50 cas par an [131].

Majumder a mis en lumiere en 2008 une pratique répandue au Bangladesh, I'utilisation de la
SC pour voler des victimes dans les transports publics. Il a mené une étude prospective dans
le service des urgences de 1’hopital de Dhaka, au premier semestre 2004 puis en mai 2006 et
une étude rétrospective entre 2004 et 2006 pour retrouver tous les cas de SC. Les critéres
d'inclusion étaient la présence de signes cliniques de dépression du systeme nerveux central
avec un score de Glasgow modifié durant un trajet dans les transports publics. De fagon
rétrospective, la prévalence des cas était de 6,1% (210 patients) de I'ensemble des admissions
dans l'unité de médecine générale en 2004, 7,5% (291) en 2005 et 9,5% (309) en 2006.
L'étude prospective regroupait 148 cas avec une forte prédominance masculine (145 soit
98%). 145 patients se souvenaient avoir acheté ou accepté une boisson (71%) ou quelque
chose a manger avant de perdre connaissance. 94 échantillons d'urine ont été analysés mais
uniquement a la recherche de benzodiazépines. 74% d'entre eux étaient positifs et la substance

la plus souvent retrouvée était le lorazépam [132].

Une étude suédoise menée entre 2003 et 2007 présentait les résultats toxicologiques des
échantillons d'urine et de sang récoltés auprés des femmes victimes d'AS durant la période
concernée. 1806 personnes ont été incluses et pour 559 d'entre elles, soit 31% des cas, les
échantillons analyses étaient négatifs. 985 retrouvaient la présence d'alcool, seule dans 770
cas (soit 43%) de I'effectif total) et 215 (12%) en association avec d'autres substances. 262,
15%, étaient positifs a un ou plusieurs produits en sachant que l'association de plusieurs
substances était fréquente. La suite de I'étude était trés orientée vers l'interprétation des

résultats pour I'alcool ce qui ne correspond pas a notre recherche [103].

L' « Institut of forensic research » polonais a publié en 2010 une étude sur les analyses
toxicologiques des substances de la SC. Cet article reprenait également les recherches menées
dans ce méme centre sur la prévalence des crimes commis contre les personnes aprés une
consommation involontaire de SPA ou d'alcool. Entre 2000 et 2007, Adamowicz et son

équipe ont recueilli des échantillons biologiques (principalement du sang a partir de 2004) de



133 victimes d'AS et de 35 personnes soupgonnees d'avoir commis des AS. Le nombre de cas
inclus a systématiquement augmenté au fil des années. Pour 47 % des victimes, les analyses
toxicologiques étaient positives et mettaient le plus souvent en évidence des benzodiazépines,
des amphétamines, du THC et de la MDMA [5].

Bosmann aux Pays-Bas s'est intéressé a la prévalence et aux types de substances retrouvees
dans les cas suspectés de DFSA, soumis a l'institut de Médecine Légale des Pays-Bas, entre
2004 et 2006. 135 cas, 36 la premiére année et 50 les deux suivantes, concernant
essentiellement des femmes (94%) d'age moyen 25 ans, ont été rapportés. Dans 108 de ces
cas, les résultats biologiques (sang et urine) étaient exploitables pour I'alcool et 51 étaient
positifs (47%). 134 échantillons avaient été testés pour mettre en évidence la présence de
SPA : 73 (54%) étaient positifs a au moins un produit. Les substances les plus fréquemment
retrouvées étaient les analgésiques non opioides, les drogues illicites (MDMA, cocaine et

cannabis) et les benzodiazépines (14 cas) [37].

En Norvege, une équipe de gynécologues a mené une étude rétrospective sur les victimes
d'’AS qui ont consulté dans le centre spécialisé de leur hépital (St.Olavs Hospital a
Trondheim), entre juillet 2003 et décembre 2010. L'objectif de cette étude était de décrire les
résultats toxicologiques et d'essayer de différencier les consommations volontaires des cas
d'administration subreptice. Les patients étaient classés comme « proactive DFSA » s'ils
suspectaient eux-mémes avoir été drogués et s'ils présentaient au moins un des critéres
cliniques parmi les 16 décrits par DuMont. 264 sujets ont été inclus dans I'étude, dont 184
entre 2008 et 2010, et 155 avaient des échantillons biologiques positifs : 105 a I'alcool
uniquement (40%), 36 a une SPA uniquement (14%) et 14 aux deux (5%). 57 cas soit 22%
avaient été classés « proactive DFSA » mais seulement 5 avaient des tests positifs a des

produits sédatifs qui ne pouvaient pas étre expliqués par leur consommation volontaire [89].

Dans les données que nous venons de présenter, les taux de prévalence des DFSA avancés
sont compris dans une fourchette allant de 6,3 a 20,9% mais les populations étudiées ne sont
pas similaires d'une étude a l'autre et n'appartiennent pas au méme pays. Ces chiffres sont plus
élevés que ceux des articles publiés aux Etats-Unis puisque la distinction entre consommation
volontaire et involontaire n'a pas toujours été faite. Pour Scott-Ham (Royaume-Uni) et Hurley

(Australie) les véritables cas de SC ou de « drink-spiking » sont respectivement de 2 et 4%



environ, ce qui est plus en accord avec les taux américains. En faisant I'impasse sur les
analyses toxicologiques, considérées comme source d'erreur, Du Mont et Hagemann
obtiennent des valeurs de 20,9 et 22% pour les « proactive » DFSA. Les cas « vrais » des
enquétes nationales francaises depuis 2007, qui correspondent a l'association de 3 criteres
(agression ou tentative d'agression, SPA identifiée par chromatographie et signes cliniques
compatibles avec la pharmacologie de la substance), sont estimés & 18 (2007 et 2012) et 21%
(de 2008 a 2011). Cette comparaison a tendance a augmenter la confusion dans I'interprétation
des résultats. 1l existe manifestement des différences tres importantes dans les taux de
prévalence selon les modalités de classement des cas de SC et nous ne sommes pas en mesure

de dégager une prévalence qui aurait une cohérence internationale.



Tableau récapitulatif des études de prévalence dans les autres pays

Auteurs Pays Méthode Population Résultats
Mc Gregor Canada Etude rétrospective entre 1993 et 1999 1421 sujets inclus (96,6% de femmes)
et al. Estimation de la fréquence et évaluation 172 cas suspects de DFSA
2003 des caractéristiques des cas de DFSA Victimes d’AS suspectées Oscillation de la fréquence entre 7,4%
[144] d’avoir été droguées et 12,4%
Mc Gregor Canada Etude rétrospective entre 1993 et 2002 Symptomatologie Augmentation des cas de DFSA et du
et al. Estimation des tendances évolutives de la inexpliquée RR de SC au fil du temps
2004 fréquence des DFSA Plus forte incidence chez les femmes
[143] de15a 19 ans
Scott-Ham Royaume- Etude prospective entre 2000 et 2002 Cas de DFSA suspectés issus 1014 sujets inclus
et al. Uni Faire la différence entre les du service de Médecine 659 échantillons positifs (65%)
2005 consommations volontaires et Légale de Londres SC dans 2%
[185] involontaires dans les cas de DFSA Benzodiazépines
Analyse d’échantillon d’urine
Hurley et al. Australie Etude rétrospective en 2003 Cas de DFSA suspectés a 76 dossiers inclus
2006 Examen des dossiers suspectés de DFSA I'Institut de Médecine 18 cas suspects de « drink-spiking »
[97] pendant I'année Légale de Victoria Résultats toxicologiques « inattendus »
Résultats des analyses toxicologiques dans 15 cas
Girard et al. Canada Etude prospective entre 2000 et 2002 Echantillon randomisé 280 sujets inclus
2008 Département de psychologie universitaire 9 DFSA chez des femmes (6.6%) dont 2
[81] avec utilisation de SPA
8,1% de suspicion de SC
Hall et al. Irlande Etude rétrospective entre 1999 et 2005 Cas répertoriés dans les +70% de cas entre 1999 et 2005
2008 Analyse des résultats toxicologiques des registres des départements Présence de médicaments multipliée
[91] cas de DFSA répertoriés dans le Nord de de Médecine Légale par 2 : antidépresseurs,
I'lrlande benzodiazépines, drogues illicites,
analgésique
Majumder Bangladesh | Etude prospective au 1° semestre 2004 et Personnes admises avec 148 cas, prédominance masculine 98%
etal. en mai 2006 des signes cliniques de 94 échantillons d’urine analysés : 74%
2008 Service des urgences de I’'hopital de Dhaka | dépression du SNC dans les positifs aux benzodiazépines
[132] transports publics
Rétrospective entre 2004 et 2006 Dossiers similaires dans la Prévalence en augmentation constante
période d’étude sur les 3 années : 9,6% en 2006
Jones et al. Suede Etude prospective entre 2003 et 2008 Toute femme victime d’AS 1806 cas
2008 Analyse d’échantillon d’urine et de sang entre 2003 et 2007 985 échantillons positifs a I'alcool, SPA
[103] 5 classes pharmacologiques testées dans 262 cas (15%)
Du Mont et Canada Etude prospective dans 7 centres de Toute femme victime d’AS 882 personnes incluses
al. traitement des AS en Ontario déclarée dans I'un des 184 (20,9%) suspectes de DFSA dont
2010 22 mois a partir de juin 2005 centres 96,2% de femmes
[72] 16 critéres cliniques pour définir les cas de 80 échantillons positifs sur 178 (44,9%)
DFSA SPA= drogues illicites
Analyse d’échantillon d’urine Majorité de DFSA opportunistes
Adamowicz Pologne Etude prospective entre 20000 et 2007 Victimes d’AS suspectées 133 victimes d’AS et 35 agresseurs
et al. Institut of Forensic Research d’avoir été droguées, 47% d’échantillons positifs chez les
2010 Analyse toxicologique d’échantillons Agresseurs soupgonnés victimes
[5] biologiques d’avoir employé la SC Benzodiazépines, amphétamines, THC,
MDMA
Bosmann et Pays-Bas Etude rétrospective de 2004 a 2006 Dossiers soumis a I'institut 135 cas avec 94% de femmes
al. Estimation de la prévalence et du type de de Médecine Légale des 51 cas sur 108 positifs a I'alcool (47%)
2011 SPA incriminée dans les cas de DFSA Pays-Bas 73 cas sur 134 positifs a au moins une
[37] SPA (54%)
Hageman et Norvege Etude rétrospective entre juillet 2003 et Victimes d’AS ayant 264 sujets inclus
al. décembre 2010 consulté au centre 155 échantillons positifs
2013 Description des résultats toxicologiques spécialisé St Olvas 57 soit 22% classés comme un cas de
[89] Différencier les consommations « proactive DFSA » si « proactive DFSA »

volontaires et involontaires
Utilisation des 16 critéres définis par Du
Mont

suspicion d’avoir été
drogué et 1 des 16 criteres

95




4, Les revues internationales

Nous présentons ici les differentes revues de la littérature sur la SC publiées ces dix
dernieres années. Elles sont au nombre de 5 (2 études francaises, 2 anglaises et une irlandaise)
et poursuivaient des objectifs de synthéese différents. Il ne s'agit pas dans cette derniere partie
sur la prévalence de reprendre les articles de ces revues d'autant que beaucoup d'entre eux
sont communs avec ceux que nous venons de décrire. Nous nous sommes plutdt attachés a
mettre en lumiere les conclusions des auteurs de ces revues et a comparer les articles avec

ceux de notre recherche.

Une collaboration entre le département de Médecine Légale de Montpellier, la faculté de droit
de la méme ville et le laboratoire spécialisé parisien « Tox Lab » a permis la publication d'une
premiére revue de littérature sur la SC associée aux AS en 2006. Les auteurs ont rapporté les
données publiées dans différents pays en précisant que les informations disponibles sur les cas
de DFSA étaient inégalement réparties dans le monde. L'obtention d'une preuve scientifique
de SC était qualifiée d' « anecdotique » et n'avait fait I'objet que de quelques études contrdlées
méme si l'attention portée a ce délit était en train de modifier la situation. Les auteurs
prévenaient donc que certaines donnees présentées dans cette revue étaient tirées d'articles de
journaux et de sites web. Tous les articles cités correspondent aux études princeps sur la SC
que nous avons pris en compte dans notre recherche. Le but de cette revue était de les exposer
sans tirer de conclusions sur la prévalence de la SC a travers le monde et d'évoquer les

conséquences pénales de ce délit dans différents pays [69].

Beynon a réalisé en 2008 une revue de la littérature entre 1996 et 2005 qui portait sur 11
articles d'origine américaine, anglaise et francaise. Parmi les études retenues dans cette revue,
une seule ne concernait pas les cas d'AS mais s'intéressait aux vols avec SC. Le recueil
d'échantillons d'urine était la principale technique pour mettre en évidence les substances
incriminées (9 études). Nous avons en commun avec cette revue 8 articles. Nous n'avons pas
sélectionné 3 des études présentées par l'auteur car 2 d'entre elles ont été réalisées en dehors
de notre période d'étude et la troisieme est basée uniquement sur les DFSA utilisant le
flunitrazépam. L'auteur posait le probleme de la comparaison des études entre elles du fait des
différences de définition et il soulignait que la prise en compte des consommations

volontaires des victimes changeait grandement les estimations de fréquence. En effet, pour



lui, seul larticle de Scott-Ham, excluant les consommations volontaires, évaluait
veéritablement les cas de SC. De méme, la mise en évidence dans les échantillons prélevés de
drogues illicites comme la cocaine et les amphétamines, « des puissants psychostimulants »
apparaissaient en désaccord avec le principe de sédation recherché dans la SC. Finalement, en
se basant sur I'étude de Scott-Ham, Beynon concluait que seulement 2% des prétendus DFSA
étaient dus a lI'administration secrete d'une SPA. Dans ce sens, les cas réels de DFSA seraient
en tres faible proportion a c6té des consommations de drogues ou d'alcool volontaires, qui
représenteraient le véritable danger et mériteraient I'attention des campagnes de prévention
[30].

Hall a publié en 2008 une autre revue de la littérature. Nous avons déja discuté plus haut de
tous les articles cités dans cette étude. Cependant, les auteurs mettaient principalement
I'accent sur la consommation d'alcool par les victimes. lls considéraient cette substance
comme la plus fréguemment impliquée pour faciliter les AS. Leur conclusion reprend les
difficultés de description du concept de SC en argumentant que tant qu'une définition
« acceptable et acceptée » ne serait pas trouvée, la prévalence sera sous-estimée. La
proposition de « pro-active » et « opportunistic » DFSA répond le mieux a cette obligation
selon eux. Cette approche commune du phénomene devrait permettre la comparaison des
études entre elles, la sensibilisation auprés du grand public et I'intégration de la SC dans les
programmes d'éducation a la santé réalisés aupres des jeunes [90].

L'une des revues de la littérature publiée la plus récemment est celle de Shbair, en 2010. Il
s'agit d'une étude francaise qui reprend, de maniére exhaustive, les données des articles de ces
15 derniéres années. Ses objectifs avoués étaient de définir la SC, sans la réduire au cas d'AS,
de rapporter les estimations internationales de prévalence et de mettre en avant les difficultés
pour donner des recommandations. Les auteurs ont repris les études de prévalence publiees
dans la littérature internationale et ont réalisé un tableau récapitulatif présentant le nombre de
cas de « Drug-Facilitated Crimes » selon la période couverte par I'ensemble des études, pour
différents pays. Ces données restent indicatives et nous ne pouvons pas les comparer entre
elles car, comme toujours, les différentes définitions de la SC changent le nombre de cas
suspectés. En résumé, le plus grand nombre de cas (6835) a été signalé aux Etats-Unis entre
1996 et 2004 puis en Suede ou 1806 cas étaient inclus dans l'unique étude (2003-2007). Dans

I'ordre de décroissance, la France arrivait en troisiéme position avec 1752 cas declarés entre



1993 et 2010. Le Royaume-Uni et le Canada suivaient, avec respectivement 1134 et 1128 cas
dégagés des études mais avec des durées d'études différentes (12 ans pour le Canada et 5 pour
le Royaume-Uni). Les articles présentés sont quasiment similaires a ceux que nous avons
exposés precédemment hormis quelques uns :

« Pour les articles francais : nous n‘avons pas intégré un des articles datant de 1996 qui
ne correspondait pas & notre période de recherche et qui n'apparaissait pas comme un
article majeur sur le sujet. Nous n'avons pas non plus relayé des informations tirées du
journal Le Parisien pour nous concentrer sur la littérature scientifique. Par contre, nous
avons intégré 2 autres articles [88, 182] qui ne figuraient pas dans ce recueil de
données.

«  Pour les articles provenant des Etats-Unis : nous avons obtenu un plus grand nombre
de références, probablement car une partie des articles a été publiée de maniére
concomitante a cette revue (articles de 2009 et 2010).

« Pour les articles canadiens : nous avons une référence supplémentaire [91].

Les auteurs reprenaient des arguments que nous avons déja développés pour expliquer les
problémes de comparaison des études et de sous-estimation des cas : les effets des substances,
leurs courts délais de détection et les similitudes avec une intoxication alcoolique limitant la
recherche de SPA. Ils évoquaient par contre d'autres facteurs intéressants qui contribueraient a
une faible déclaration des cas. L'existence de barriéres psychologiques (principalement des
sentiments de honte, d'embarras, et une tendance des victimes a l'auto-accusation), les
croyances culturelles, la crainte de représailles, surtout si I'agresseur est connue de la victime,
et le manque de confiance dans le systéme de justice pénale participent, selon eux, a cette

sous-estimation globale de la SC [190].

Enfin, Mc Brierty et son équipe ont réaliseé une revue de la littérature parue en 2013, en
Irlande. lls rapportaient dans celle-ci I'objet des appels téléphoniques durant lI'année au
standard du « Dublin Rape Crisis Center ». Sur les 10 155 appels, 2,3 % concernaient un cas
de DFSA. lls présentaient également les conclusions du rapport SAVI (Sexual Assault and
Violence in Ireland Report) qui évoquait les résultats de I'enquéte nationale traitant des AS,
dans laquelle le taux de DFSA était sous-estimé. Cette enquéte traitait des consommations
d'alcool et de drogues, connues de la victime, lors d'une AS, ce qui correspond a la définition
des DFSA opportunistes. 38,6% des hommes et 29% des femmes avaient bu de l'alcool et

4,3% et 1,5% d'entre eux avaient consommé une SPA. Les autres articles cités par l'auteur,



parmi lesquels il n'y a pas de référence francaise, permettaient de mettre en évidence les
substances utilisées et correspondent donc plutdt a ceux orientés vers l'analyse des résultats

toxicologiques. Nous avons évoqué I'ensemble de ces articles précédemment [138].

B. Les aspects pharmacologiques et toxicologiques de la soumission

chimique

1. La substance « idéale »

Les substances utilisées dans un contexte de SC ne sont pas choisies au hasard par les
agresseurs. Les caractéristiques pharmacologiques ont une importance capitale pour
déterminer le choix du produit utilisé. Nous avons déja defini ce qu'était une SPA : un produit
naturel ou synthétique agissant sur l'activité cérébrale au niveau du systéme nerveux central
pour modifier l'activité mentale, les sensations ou le comportement. Dans cette partie, notre
objectif est de déterminer les propriétés pharmacodynamiques et pharmacocinétiques d'une
« bonne » SPA dans le contexte de la SC. Beaucoup d'auteurs, en se basant sur les symptomes
présentés par les victimes, la nature et le contexte des agressions ont mis en évidence le profil
des SPA « idéales ». Sur ce point, les données internationales sont concordantes et convergent
vers une définition commune. Il ne semble par ailleurs pas exister de sous-catégories de
substances en fonction de I'agression perpétrée (agression sexuelle et vol principalement) ou
du modus operanti de celle-ci. Les différences observées seraient plutét en lien avec d'autres
facteurs comme la disponibilité des traitements et les habitudes de consommations dans les
différents pays, comme nous l'avons évoqué pour la prévalence. Cependant, le choix de la
substance peut étre modulé selon l'intensité des effets recherchés par rapport a I'agression
perpétrée.

Les effets provoqués par les SPA et les modalités d'administration permettant la réalisation du
délit constituent les deux aspects primordiaux dans la SC. L'action du produit doit permettre
de réaliser l'infraction prévue dans des conditions jugées comme acceptables par l'agresseur.
L'emploi de SPA a pour vocation de « faciliter » I'agression c'est a dire de la rendre plus
aisément réalisable. Deux types de victimes ont été decrites selon I'objectif de leur assaillant :

les victimes « endormies » c'est a dire sédatées et présentant des troubles de la conscience



assez important pour permettre a l'agresseur d'agir et les victimes « actives ». Celles-ci
conservent un état d'éveil et un comportement en apparence normal mais avec des
incohérences et une suggestibilité qualifiée de « troublante » [67]. Dans ces deux cas, le
produit doit annuler la résistance de la victime. Un des autres intéréts de cette technique
criminelle est I'impunité qu'elle peut conférer a I'agresseur si sa victime n'est pas capable de le
reconnaitre ni méme de se souvenir de ce qui lui a été fait et si le produit n'est pas détecté par
les analyses toxicologiques. D'autre part, les produits utilisés doivent pouvoir étre facilement

administrés a la personne ciblée et rapidement éliminés par 1’organisme.

a) Les effets recherchés

Cette partie concerne les propriétés pharmacodynamiques des SPA, c'est a dire les
symptémes cliniques qu'elles produisent sur I'organisme lorsqu'elles y pénetrent. Djezzar et
Arditti considerent que 3 éléments cliniques sont primordiaux dans la SC : la sédation, la
désinhibition et I'amnésie. Le syndrome amnésie-automatisme décrit par Poyen et Jouglard
chez des sujets ayant consommé ponctuellement des benzodiazépines, dans les premieres
publications sur le sujet, correspondait bien a cette définition. 1l comporte en effet plusieurs
phases successives qui se déroulent ainsi: la victime présente un état de sédation et de
désinhibition qui la rende sensible aux sollicitations de l'agresseur. Elle est susceptible de
réaliser des actes automatiques et de se placer ainsi dans une attitude de soumission. Puis une
amnésie antérograde s'installe brutalement et concerne tous les événements postérieurs a la

prise du produit [67].

D'un point de vue général, les modifications du comportement de la victime et la création d'un
état de faiblesse sont exploitées délibérément par l'agresseur. Huit types d’effets sont
théoriquement favorables a la SC selon Pépin: la sédation, les effets hypnotique et
narcotique, I’amnésie, ’effet dysleptique, 1’euphorie, 1’anxiolyse et 1’effet myorelaxant. 1ls
peuvent étre utilisés seul ou en association. Voici le détail de leurs caractéristiques
respectives :
* ['action sédative perturbe les capacités d'éveil, d'attention et de réponse a une
agression. Elle diminue la volonté et la résistance psychique, abaisse les barriéres

morales et facilite le passage a ’acte. Elle sera légere dans les cas d'abus sexuel ou



pour obtenir une information de la part de la victime (code de cartes bancaires) et plus
profonde pour un vol.

I'action hypnotique modifie le libre arbitre et facilite la suggestibilité de I'individu.
Elle rend possible la réalisation d'actes automatiques hypercomplexes qui peuvent étre
recherchés par un agresseur. Dans les cas de vol, c'est cette action hypnotique qui est
recherchée avec un état proche du sommeil physiologique. Cet effet est l'un des
principaux dans la SC selon Madea.

Ces actions sédatives et hypnotiques sont régulées par plusieurs systémes cérébraux, agissant

difféeremment, dont les principaux sont : le systtme GABAergique qui agit comme inhibiteur

du SNC alors que les systemes histaminique et dopaminergique augmentent la vigilance. Les

substances ayant une action antagoniste a ces deux derniers circuits cérébraux provogueront

alors une sédation [77, 168].

I’action narcotique, qui se rapproche de la sédation, est responsable d'une torpeur

entrecoupée de réves éveillés généralement tranquilles.

I’action amnésiante. L'amnésie antérograde provoquée est rarement totale mais laisse
un flou sur les faits et leur chronologie. Les SPA exercent une action négative sur les
capacités de mémorisation du sujet. La mémoire a court terme n'est pas altérée,
permettant a la victime d'étre active durant les faits. Elle ne garde par contre aucun
souvenir des actes qu'elle a réalisés. En ce sens, I'amnésie entrave la possibilité d'un
témoignage informatif de la victime et limite les investigations judiciaires. Les dépdts
de plainte sont alors réalisés avec retard et limitent les chances de mettre en évidence
la substance. Lorsqu'aucune plainte n'est déposée, I'nypothése principale est que la
culpabilité liée a cette amnésie antérograde, surtout en cas de consommation d'alcool,
dissuade la personne de se manifester. Les mécanismes cérébraux mis en jeu dans
cette amnésie utilisent I'acétylcholine qui contrdle une partie de la pensée consciente et
le GABA. Les molécules augmentant I'activité de ce dernier neuromédiateur ont des

propriétés amnésiantes [77, 83].

P’action dysleptique, généralement obtenue par 1’intermédiaire d’hallucinogénes, ou
réve et realité se confondent. La victime est alors totalement désorientée. Cette action
se rapproche de I'effet hallucinogéne décrit par Gaulier ou une perte de reperes spatio-
temporels perturbant le témoignage de la victime, une modification du temps vécu et

des modifications affectives de nature érotique ou mystique étaient décrits. Les



mécanismes de ces hallucinations ne sont pas encore clairement explicités. Les
données actuelles de la science mettent en évidence l'implication trés probable des
systémes sérotoninergique, cathécholinergique et dopaminergique pour expliquer ces

phénomenes.

« IPaction euphorisante est principalement recherchée dans les cas de viol. (pépin, 10
ans d'expérience) Cette derniére action peut également étre rapprochée de I'effet
désinhibiteur qui souléve des polémiques entre les corps médical et judiciaire. La
désinhibition correspond a la diminution ou a la disparition de [I’inhibition
émotionnelle, fantasmatique, motrice et/ou de la censure, en particulier sexuelle [77].
Cet effet conduirait une personne a étre moins réticente a s'engager dans une activité
sexuelle ou incapable de résister a celle-ci. Certaines substances auraient tendance a

rendre leurs usagers passifs et concentrés sur leurs sensations [122].
« Daction anxiolytique diminue la méfiance de la victime.

« Daction myorelaxante diminue la coordination motrice et rend la victime

physiguement maléable.

A cOté de ces symptdmes recherchés par les agresseurs, une symptomatologie peu
caractéristique accompagne réguliérement la prise d'une SPA. Un godt amer dans la bouche,
des nausées, des étourdissements, une confusion, un ralentissement du rythme cardiaque et
une faiblesse musculaire (ou perte du contr6le musculaire) peuvent étre retrouvés a I'examen
clinique. La substance donnée a une victime ne doit pas provoquer de signes cliniques trés

spécifiques permettant d’identifier facilement sa prise [131].

b) Les modalités d’administration

La pharmacocinétique des substances de la SC a également une importance capitale
pour l'agresseur. Elle concerne le devenir d'un produit lorsqu'il pénétre dans l'organisme.
Nous ne discuterons pas ici de toutes les etapes de la pharmacocinetique d'une SPA
(absorption, diffusion, metabolisme et élimination) mais nous nous attarderons sur les

caractéristiques qui sont prises en compte dans le choix d'un agent de SC.
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Par rapport au déroulement des faits, le produit «idéal » est d'abord celui qui est facile
d’obtention avant l'agression, et ce, quel qu'il soit: une substance non réglementée, un
médicament ou une substance illicite. Le premier type de substance ne pose pas de probleme
puisqu'il s'agit de produits en vente libre, dans un cadre 1égal. Mais ces substances sont en
pratique rarement employées puisque leurs effets pharmacologiques ne correspondent pas a
ceux recherchés dans le contexte de la SC. En effet, les médicaments « utiles » a une
agression font souvent l'objet d'une prescription médicale. Nous pouvons alors émettre
I'nypothese que leur obtention aupres d'un médecin est relativement aisée ou qu'ils font I'objet
d'un marché parallele permettant de se les procurer sans consulter un professionnel de santé.
Quant aux substances illicites, il est difficile d'évaluer leur disponibilité sur le marché noir.
Cependant, les produits régulierement cités comme agents de SC sont des drogues (cannabis,
cocaine, MDMA...) parmi les plus « communes ».

La SPA doit ensuite étre administrée de fagcon discrete a la victime. La voie d’absorption est
généralement orale et les « véhicules » privilégiés des produits doivent permettre de masquer
le godt et la couleur de ceux-ci. Les autres voies d'administration (intraveineuse, sublinguale,
sous-cutanee...) ne paraissent pas adaptées au délit de SC puisqu'elles impliqueraient une
coopération de la victime avant I'absorption du produit. Dans ce contexte de prise orale, le
produit employé doit étre rapidement soluble, en particulier en milieu aqueux, ne pas étre
repérable a I’ceil nu et ne pas laisser de dépdts, dans un verre par exemple. Les formes
liquides, en solution buvable, sont de loin celles qui permettent I'administration la plus secréte
[77]. Le probleme du go(t et de I'odeur de la SPA peut étre envisagé de deux maniéres
différentes : soit elle est insipide, soit son golt et/ou son odeur doivent étre masqués. Les
boissons alcoolisées ou celles qui présentent un parfum prononcé sont alors préférées. De
méme, la couleur du véhicule de la substance est en général plutét foncée pour palier aux
problemes que nous venons d'évoquer.

Lorsque I'agent de SC a été consommé par la victime, son absorption au niveau digestif doit
étre la plus bréve possible. Son action doit étre rapide, c'est a dire avoir lieu peu de temps
apres I’administration de la SPA, et de courte durée. Cela signifie également que le temps au
bout duquel la concentration de la substance est maximale dans le corps de la victime est
réduit au minimum. Le produit doit étre actif a faible dose et provoquer un ou plusieurs des
effets que nous venons de decrire [22, 111].

Enfin, le produit doit é&tre rapidement transformé pour donner des metabolites non détectables

ou éliminés rapidement par I'organisme. La demi-vie de la SPA est donc la plus courte
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possible, ce qui lui confere une fenétre de détection étroite susceptible de négativer des
prélevements biologiques tardifs (faux négatifs). Les substances présentant une instabilité in
vitro (importance du délai et des conditions de conservation de I’échantillon) et les substances
endogenes, comme c'est le cas du GHB, présentent également l'intérét d’étre complexes a

mettre en évidence par les analyses toxicologiques [77].

2. Les substances incriminées

Conformément aux informations ci-dessus, Gaulier présentait, dans son article de
2004, un tableau des « Substances potentiellement et théoriquement utilisables dans le cadre
de la soumission chimique sur un plan neuropharmacologique ». Les produits ont été classés
en fonction de leur mécanisme d'action sur le systeme nerveux central et de quatre effets
principaux recherchés dans la SC (sédation, amnésie, désinhibition et hallucinations). Ce sont
les benzodiazépines et les apparentés benzodiazépiniques comme le zolpidem et la zopiclone
qui sont clairement les SPA les plus souvent citées dans ce tableau. Les autres médicaments
mis en évidence sont les antihistaminiques et les neuroleptiques. De nombreuses substances
illicites sont répertoriées avec, en premier lieu, le GHB, les amphétamines, I'ectasy et le LSD.
L'alcool tient également une place de choix dans cette classification. Pour l'auteur,
I'établissement d'une liste des substances potentiellement utilisables pourrait permettre
d'orienter les recherches toxicologiques en se basant sur la symptomatologie présentées par
les victimes [77]. Nous évoquerons dans cette partie les 3 classes médicamenteuses que nous
venons de citer puis nous aborderons les drogues illicites en nous focalisant sur le GHB et

I’ectasy qui ont fait I’objet de nombreuses publications.
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a) Les substances les plus souvent utilisées

(1)  Les benzodiazépines

Dans toutes les études que nous avons deja évoqueées, les benzodiazépines et leurs
apparentés hypnotiques, zolpidem [181] et zopiclone, sont incontestablement les agents de
SC les plus employés. Tous les articles frangais que nous avons cités dans la catégorie
« Prévalence » les classaient en premiére ligne dans ce phénomene [192] :

« Dans les articles de Questel, ces médicaments étaient retrouves dans 102 analyses des

137 cas inclus et dans 40 cas sur 52 (77%) [170, 171, 172].

« Dans larticle de Marc, 16 des 19 échantillons analysés étaient positifs aux
benzodiazépines, seules ou en association avec d’autres produits [134, 135].

e Dans I’article de Grossin, lorsque I’administration d’une SPA était considérée comme
dissimulée, les benzodiazépines représentaient les produits de choix. Il en était de
méme dans les études de Chéze et de Pépin [46, 88, 168]. L’enquéte nationale
frangaise sur la SC et I’article de Djezzar, publi¢ en 2009, ont retrouvé une nette
prédominance des benzodiazépines depuis 2003.

« Saint martin, en 2006, avait également présenté ces produits médicamenteux comme

les plus fréquents [180].

Pour les études réalisées dans les pays qui adoptent une description plus large de la SC, il est
admis que lorsque la consommation d’une SPA n’est pas connue de la victime, comme le
précise la définition francaise, le délit s’appuie souvent sur 1’utilisation des benzodiazépines.
En effet, les produits qui arrivent généralement en téte des analyses, I’alcool et le cannabis, ne
rentrent pas, le plus souvent, dans les cas d’administration dissimulée (DFSA « proactive)
mais correspondent plut6t a des agressions dites « opportunistes » (Cf. pages 70 et 79).

e Aux Etats-Unis, en 1999 et 2001, EISohly, Salamone et Hindmarch rapportaient
respectivement 97 cas positifs aux benzodiazépines sur 711 échantillons et 312
(15,4%) sur les 2026 prélévements positifs [74, 94].

« Au Royaume-Uni, dans I’étude de Scott-Ham, les consommations involontaires de
SPA dans un contexte d’agression sexuelle représentaient 21 cas sur les 1014 patients
inclus sur une période de 2 ans (entre janvier 2000 et décembre 2012) dont 12 étaient

positifs aux benzodiazépines [185].



« Au Canada, dans les études de Mc Gregor, les benzodiazépines apparaissaient dans le
faible nombre d’échantillons disponibles, au méme titre que 1’alcool (4 cas sur 20).
Les analyses de Du Mont mettaient en évidence une prévalence de 12,9% (en
cumulant les échantillons positifs au lorazépam et au citalopram) en sachant que les
résultats des analyses n’étaient «inattendus» que pour la moitié environ de
I’ensemble des prélévements [143, 144].

« En Irlande, Hall considérait que, parmi les cas de DFSA répertoriés dans les
départements de médecine Légale du Nord de I’Irlande entre 1999 et 2005, ceux ou
les benzodiazépines étaient retrouvées dans les analyses étaient les plus susceptibles
de représenter les véritables cas de SC [91].

« Au Bangladesh, en 2008, en se basant sur la littérature internationale et sur leur
expérience clinique, les auteurs n’avaient testé que les benzodiazépines dans les cas de
vols avec SC. 74% des 94 échantillons d’urine analysés ¢taient positifs a ces
substances [132].

e En Pologne, en 2010, 47% des 133 victimes de SC qui avaient bénéfici¢ d’analyses
toxicologiques étaient positifs a une SPA et le plus souvent il s’agissait de
benzodiazépines [5].

« Aux Pays-Bas, Bosman a mis en évidence 14 cas de SC aux benzodiazépines sur les

73 prélevements testés [37].

Il n’est pas étonnant de retrouver de tels résultats dans la littérature puisque les
benzodiazépines et leurs apparentés présentent un bon nombre des effets jugés comme
« utiles » a la SC. De nombreux articles internationaux ont d’ailleurs étudié¢ plus précisément
les conséquences de I’ingestion d’une faible dose de ces substances chez des volontaires sains
[100, 146, 151]. Notre propos n’est pas de décrire ici I’ensemble des signes cliniques associés
a la consommation de benzodiazépines mais d’extraire de ces études les données pertinentes
dans le cadre de la SC et de présenter deux exemples d’études spécifiques.

Anglin, en 1997 aux Etats-Unis, s’est intéressé a 1’utilisation du flunitrazépam dans le cadre
d’agression sexuelle. Selon son étude, la dissolution d’un comprimé de 2 mg dans un verre
¢était indétectable pour la victime du fait de I’absence d’odeur, de couleur et de gott de ce
produit. Les symptdmes cliniques secondaires a cette ingestion de flunitrazépam étaient
décrits comme similaires a ceux d’une intoxication alcoolique : troubles de I’¢locution,

démarche ataxique et confusion mentale. Plus tard, lors de la prise en charge dans un



département d’urgence médicale, la confusion mentale avec une amnésie antérograde était
toujours présente et une somnolence voire un état Iéthargique était observé. Cette étude
illustre I’intérét que ce médicament, avant I’adaptation de son conditionnement, pouvait avoir
dans la SC. Son administration était discrete et ses consequences cliniques favorables a une
AS. Ses effets perduraient au-dela de I’agression, rendant le témoignage de la victime difficile
a interpréter [21].

Dowd et son équipe de 1’université de Chicago ont étudié, en 2002, les effets physiologiques,
cognitifs et comportementaux de 2 benzodiazépines (le flunitrazépam et le clonazépam) qui
étaient régulierement citées comme agent de SC a 1’époque, sur 10 volontaires. Quatre puis 6
heures aprés leur ingestion, un Mini Mental State Examination (MMSE) pour les aspects
cognitifs et une observation clinique pour les autres paramétres (signes vitaux et observations
« objectives » du comportement) étaient réalises. Il n’existait pas de différences significatives
concernant les parameétres vitaux alors que les résultats du MMSE étaient significativement
plus faibles pour les 2 produits (p<0,01 pour le flunitrazépam et p< 0,03 pour le clonazépam).
Globalement, les sujets ont ressenti une somnolence environ 15 minutes aprées la prise de
benzodiazépines avec des sensations de vertiges et d’étourdissements. Un ralentissement des
processus de la pensée et des troubles de la mémoire étaient également notés et ces effets

duraient au-dela de la période d’observation [70].

(2)  Les autres médicaments

Nous avons choisi de présenter également les 2 autres classes médicamenteuses qui
complétent le trio des substances les plus employées dans la SC. Leur incidence par rapport
aux benzodiazépines et leurs apparentés n’est pas comparable puisqu’elles sont beaucoup
moins fréquentes que les premiéres. Il parait cependant fondamental de connaitre leur possible
utilisation dans un processus criminel. Nous essayerons d’ailleurs de dégager des
caractéristiques spécifiques a chacun de ces 2 types de produits pour souligner leurs
particularites.

Les antihistaminiques sédatifs apparaissent au deuxieme rang des SPA les plus
employees dans la SC dans toutes les études frangaises que nous venons d’évoquer ainsi que
dans les enquétes nationales sur la SC. Ces mémes résultats étaient communiqués dans 1’étude

de Madea [131]. Néanmoins, la bibliographie reste pauvre dans les autres pays puisque seul



Scott-Ham citait leur utilisation (4 cas), apres les benzodiazépines, dans les 21 cas de SC
perpétrés a I’insu de la victime. Plusieurs explications peuvent étre évoquees pour
appréhender cela. Encore une fois, les différences de définitions de la SC selon les pays ont
pour effet de ne pas rendre compte de I’ensemble des produits utilisés. Les antihistaminiques,
dans des séries regroupant les cas de SC «opportunistes » et «actives », pourraient
représenter une part anecdotique des produits retrouvés ou simplement ne pas étre recherchés
dans les examens toxicologiques de routine. De plus, il s’agit d’une classe médicamenteuse
qui n’est pas considérée comme un traitement psychotrope méme s’ils sont susceptibles de
provoquer une somnolence diurne et des troubles cognitifs, qui ont une importance dans les
agressions associées a la SC. Leur faible pouvoir de dépendance et leur utilisation au long
court limitée n’incitent probablement pas a accroitre la vigilance des professionnels de santé
vis-a-vis de ces produits. De méme, ils n’ont jamais figuré dans la classification des « date
rape drugs » ou « drogues du viol » régulierement citée par la presse alors que nous savons
que cet engouement médiatique a eu un effet sur la surveillance des substances présumées de
la SC.

Aussi, 1l existe peu d’études spécifiques sur les antihistaminiques en tant que produits de SC.
Dans notre pays, ces médicaments sont régulierement utilisés dans un but antiallergique ou
antiprurigineux mais également a visée anxiolytique et hypnotique, en particulier chez les
enfants. Quelques cas cliniques ont fait 1’objet de publications, en France, sur 1’utilisation de
ces produits dans la SC dirigée vers les enfants. Ils présentent souvent la particularité de
mettre en évidence des cas de SC répétée avec un agresseur appartenant a la famille ou a
I’entourage immédiat de I’enfant. Nous citerons deux d’entre eux pour illustrer notre propos :

* En 2006, Kintz et Villain ont ¢tudié un cas d’administration de triméprazine
(Théraléne®) dans une fratrie de 2 enfants (une fille de 13 ans et un garcon de 7
ans) par leur belle-mére. Une symptomatologie inhabituelle évoluant sur une
période de 3 mois, avait été signalée par leur école (somnolence, ataxie, sédation et
faiblesse musculaire). L’analyse des cheveux des enfants a permis de mettre en
évidence la substance utilisée et son utilisation répétée sur les victimes.

e En 2008, la méme équipe rapportait des agressions sexuelles répétées sur 3 enfants
d’une méme fratrie (2 filles et 1 garcon) par leur beau-pére sur une période
s’étendant de 2002 & 2006. La niaprizine (Nopron®), un médicament vendu sous
forme de sirop, sans ordonnance et aux propriétés sédatives et antihistaminiques a

été mise en evidence dans les analyses des cheveux de ces enfants.



Les neuroleptiques sédatifs sont la troisiéme classe de médicaments la plus souvent citée
dans les études francaises. Comme pour les antihistaminiques, leur utilisation n’a fait I’objet
que de rares études principalement sous forme de cas clinique [78]. Certains arguments deja
cités sont applicables a ces traitements : les définitions de la SC, le pouvoir de dépendance
moindre et la faible médiatisation de ces produits. Les propriétés pharmacologiques des
neuroleptiques pourraient également étre des éléments de réponse. En effet, ils ont
principalement une action sédative qui pourrait ne pas convenir aux agresseurs utilisant la SC,
en dehors des cas ou 1’objet du délit est un vol. Nous avons précédemment discuté du fait que
ce type d’agression a lui-méme était peu étudié jusqu’a présent. De plus, la prescription des
neuroleptiques sédatifs est probablement moins répandue en médecine courante et ces
traitements ne sont pas des produits largement diffusés sur le marché noir.

L’information que nous proposons de retenir pour cette classe médicamenteuse est le fait que
la cyamémazine est la substance qui représente la quasi-totalité des cas impliquant des
neuroleptiques sédatifs. Dans les études de Questel, elle était mise en évidence respectivement
6 fois sur les 7 échantillons en 2002 et sur I’ensemble des prélévements (5 cas) positifs aux

neuroleptiques sédatifs, en 2008 [171, 172].

(3)  Lesdrogues illicites

Les drogues illicites sont régulierement citées dans les études comme agents de SC.
Les principaux produits retrouvés dans les analyses toxicologiques sont I’ectasy ou la 3,4-
méthyléne-dioxy-N-méthylamphétamine (MDMA), le GHB, la cocaine, les autres molécules
de la classe des amphétamines et la kétamine [39, 101]. Le cannabis tient également une place
importante dans cette classification mais nous parlerons de son utilisation ultérieurement.
Dans les articles utilisant la « définition francaise », leur prévalence est tres faible en
comparaison de celle des médicaments que nous venons d’exposer. Lorsque la vulnérabilité
chimique est associé¢e aux cas de SC, les drogues illicites apparaissent d’avantage dans les
préléevements biologiques et occupent, avec 1’alcool, les premicres places des SPA les plus
utilisées. Ce constat simple renvoie bien aux définitions des deux concepts de soumission et
vulnerabilité chimique et illustre leurs différences. En effet, les produits utilisés ne sont pas
les mémes s’ils sont utilisés par 1’agresseur ou si la victime les consomme elle-méme. Nous

présenterons dans cette partie les particularités du GHB et de 1’ectasy qui peuvent étre a la



fois des produits administrés secrétement a une personne, du fait de leurs propriétés
pharmacologiques, mais aussi des drogues de consommation dans des milieux festifs. Ces
SPA ont fait I’objet d’une attention particuliere pour le GHB et ont alimenté les débats sur

leur intérét dans la SC, comme c’est le cas de I’ectasy.

Le Gamma-HydroxuButyrate (GHB) est une drogue de synthése, classée comme stupéfiant,
aux propriétes sédatives et amnésiantes. En France, ce produit est utilisé a des fins médicales
dans le traitement de la narcolepsie et comme anesthésiant préopératoire. Synthétisé en 1961
par un chirurgien francais, le GHB a rapidement été détourné de son but initial : d’abord, par
les bodybuilders pour ses propriétés anabolisantes et de contréle du poids, puis par les usagers
de drogues pour obtenir une euphorie, soulager I’anxiété et augmenter la libido [39]. Son
utilisation la plus commune est récréative, souvent en association avec 1’alcool puisque leurs
actions sont synergiques [75, 158]. Comme nous l’avons vu, cette SPA a connu une
importante médiatisation dans les cas d’AS et a été associée a un scénario typique qui lui a
valu I’appellation de « drogue du viol » : celui d’une jeune femme, dans un bar, droguée par
du GHB subrepticement déposé dans son verre, qui se réveille quelques heures plus tard et
comprend qu’elle a été sexuellement abusée [154]. Théoriquement, le GHB présente les
caractéristiques requises pour étre un « bon » agent de SC puisqu’il est peut étre facilement
versé dans un verre (forme liquide, sans gout ni odeur) et qu’il entraine des effets recherchés
dans la SC, peu de temps aprés son administration (en particulier, une somnolence, une
désinhibition et une amnésie) [35, 154, 159]. Ce composé endogene du cerveau humain a une
demi-vie extrémement breve (20 minutes en moyenne) et disparait totalement en cing heures
dans le sang et en dix heures dans les urines, ce qui rend son identification toxicologique
complexe [124, 192]. Enfin, il existe une synthese physiologique endogene de GHB qui peut
étre retrouvé dans les urines a des taux trés faibles. Son identification dans les cheveux a été
évoquée mais nécessite une procédure complexe qui n’est pas pratiquée couramment [82].

Pourtant, les données epidémiologiques sur les SPA de la SC révélent une faible utilisation du
GHB dans ce phénomeéne. Les enquétes nationales francaises ont mis en évidence 14 cas (7 en
2005-2006, 3 en 2009 et 4 en 2010) ou ce produit etait mis en évidence dans les cas avérés de
SC entre 2003 et 2012. Seul Questel retrouvait 3 prélevements positifs au GHB dans ses 2
études, en France [171, 172]. A I’étranger, 4 études rapportaient des cas d’emploi de GHB :
ElSohly avait 48 cas (soit 4,1% de I’échantillon), Scott-Ham seulement 2 cas, DuMont

évoquait que le GHB était positif dans 1,1% des prélevements biologiques et Slaughter
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estimait & moins de 3% les cas d’utilisation de cette drogue. Les auteurs de ces études n’ont
pas fourni d’explications claires sur ces chiffres. Il parait véritablement exister un écart entre
la médiatisation de ce produit et la réalité de son utilisation dans la SC. La question est de
savoir si cette différence qui parait significative 1’est réellement. Pour le moment, nous
sommes obligés de 1’admettre mais nous devons prendre en compte plusieurs données pour ne
pas banaliser cette affirmation. D’abord, les lacunes méthodologiques li¢es a I’identification
du produit sont un frein a sa mise en évidence dans les analyses toxicologiques. De plus, les
articles sur le sujet datent, en général, de moins de 10 ans ce qui correspond a une période de
vigilance accrue vis-a-vis de ce produit, surtout dans les cas de SC. D’autre part, les
difficultés habituelles, lorsque la substance en cause est une drogue illicite, s’appliquent ici :
I’absence de déclaration de la victime, la réticence a évoquer une consommation illicite et les
ressemblances de la symptomatologie avec une intoxication alcoolique. Selon Pépin, le GHB
est d’utilisation trés délicate puisqu’une certaine dose va donner 1’effet escompté par le
criminel chez telle personne, mais que cette méme dose ne donnera rien chez une autre ou
encore provoquera un coma, ce que I’agresseur ne cherche évidemment pas. Cet autre aspect
du produit pourrait également expliquer sa faible occurrence dans cet usage détourné [168].
Enfin, il semble que depuis peu, de nouveaux produits précurseurs du GHB, apparaissent sur
le marché. En 2013, une équipe frangaise, menée par Hiquet, a publié un cas clinique sur
I’utilisation de la Gamma-Butyrolactone (GBL) a des fins de SC dans le cadre d’une
agression sexuelle. Ce solvant industriel disponible dans le commerce aboutit a la production
endogene de GHB. Selon les auteurs, les difficultés actuelles & se procurer du GHB auraient
pour conséquence I’émergence des nouveaux produits et notamment de ses précurseurs [3, 20,

25, 94].

La 3,4-méthyléenedioxyméthamphétamine (MDMA), également nommée « ectasy », est une
SPA classée comme amphétamine et comme stupéfiant depuis les années 80. Juste avant cette
période, ce produit avait suscité I’intérét des médecins qui avaient évoqué la possibilité de
I’employer pour traiter certains troubles psychiatriques. Il avait alors été établi que 1’ectasy
pourrait induire « un état de conscience altérée avec des accents émotionnels et sensuels »
exploitable dans la prise en charge psychothérapique des patients [87]. Les usagers de
drogues ont rapidement adopté cette substance pour ces effets euphorisants et désinhibants et

pour 1’augmentation des perceptions sensorielles qu’elle procure [2, 39]. La prévalence de la
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MDMA dans la SC a été peu étudiée en France. Nous retrouvons seulement quelques données
dans les enquétes nationales ou la MDMA est citée a plusieurs reprises dans les substances
utilisées (en 2003, 2001 et 2012). Au niveau international, DuMont évoque une prévalence
de 7,3% et Adamowicz et Bosman 1’inclut dans I’usage des drogues illicites sans préciser
clairement avec quelle fréquence.

Dans le cadre de la SC, I'utilisation de la MDMA souléve des questions en lien avec ses
conséquences sur le comportement d’une victime potentielle d’AS. Elles sont encore plus
débattues lorsque la victime 1’a délibérément consommée et qu’elle s’engage dans une
relation sexuelle, c'est-a-dire dans les DFSA « opportunistes ». Son implication a fait débat
entre les professionnels de santé et les officiers de police, particulierement aux Etats-Unis.
Les premiers considérent que ’ectasy est un agent de SC qui rend la victime « passive et
obsédée par ses sensations ». Les risques, pour une personne sous I’emprise d’ectasy, d’étre
approchée par un prédateur sexuel seraient alors augmentés. Pour certains psychiatres
newyorkais, la MDMA est retrouvée aussi souvent dans les échantillons que d'autres SPA
comme le GHB [101]. Son effet sur la volonté, les capacités de jugement et de discernement
restreint la liberté de choix et rend, en ce sens, le consentement d’une personne invalide [2].
Au contraire, plusieurs officiers de police, américains et anglais, rejetaient cette idée en
mettant en avant les difficultés sexuelles fonctionnelles liées a la prise d’ectasy et ressenties
par les usagers. Pour eux, une « bonne SPA » de SC doit rendre la victime inconsciente et
donc vulnérable a une attaque. Or, ce produit n’entraine pas de troubles de la conscience ni de

sédation [101].

b) Le réle des consommations volontaires

(1) L’alcool éthylique

La consommation d’alcool éthylique ou éthanol, particulierement dans les AS, est
systématiquement recherchée dans les analyses toxicologiques des cas de SC. La déclaration
de son utilisation par les victimes pose peu de probléme puisqu’il s’agit d’un produit en vente
libre, contrairement aux drogues illicites. L’alcool est généralement consommé de maniére
volontaire par une personne et devient alors un «véhicule » facilitant 1’administration

d’autres SPA. En ce sens, le golit prononcé et la couleur souvent foncée des boissons



alcoolisées sont une véritable aide pour déposer une drogue dans le verre de quelqu’un. De
méme, 1’alcool a des effets sur le systéme nerveux central qui ressemblent a ceux des agents
de SC [186]. Les conséquences cliniques de I’alcool et des autres SPA se potentialisent
lorsqu’ils sont consommés de maniere conjointe. Les caractéristiques que nous venons de
décrire ont une importance pour un agresseur potentiel :

* Lorsque sa victime est sous I’emprise de 1’alcool, il rencontrera moins de
difficultés pour la droguer de maniére discréte et une faible dose de produits de SC
aura plus d’effets que ceux normalement attendus.

* Aprés I’agression, une personne qui a consommé de 1’alcool peut rationnaliser une
« absence » de quelques heures par son intoxication éthylique et ne pas soupgonner
une SC, ce qui augmente I’impunité de 1’agresseur. A I’inverse, méme si une
personne se rend compte qu’elle a pu étre intoxiquée, les services de police ont
tendance a mettre en lien sa symptomatologie avec la prise d’alcool.

* Par ailleurs, s’il venait a étre appréhendé, le coupable serait probablement moins
blamé pour son comportement si sa victime était sous ’emprise de ’alcool au
moment des faits, comme le montrent les études de scénario de SC auprés du
grand public.

En prenant en compte ces données, un scénario «idéal » de SC intégrerait donc la

consommation volontaire d’alcool par la victime.

Nous sommes d’autant plus confrontés aux différents points de vue vis-a-vis de la SC dans le
cas de I’alcool, puisqu’il représente le produit le plus employé dans les DFSA tels qu’ils sont
décrits a I’étranger. Dans les études de prévalence, 1’alcool représente en moyenne les deux
tiers des cas d’AS facilitées par les drogues [93, 193]. Dans son étude, Kilpatrick estimait
méme & plus de 90% la proportion de personnes ayant consciemment consommé de 1’alcool
[107]. A la lumiére de ces résultats, beaucoup d’auteurs étrangers ont conclu que les
principales mesures de prévention pour limiter les DFSA devaient porter sur I’éducation vis-
a-vis de la consommation d’alcool, en particulier chez les jeunes femmes.

En France, I’alcool n’apparait que rarement dans le groupe des substances administré
secretement a une victime : 1 cas dans 1’étude de Djezzar et quelques cas dans les enquétes
nationales en 2007, 2010, 2011 et 2012. Cependant, ce produit est régulierement cité comme
moyen pour faire consommer d’autres SPA comme nous venons de I’exposer : 1’alcool est

considéré comme un « véhicule » des agents de SC dans 35 cas sur 137 (26%) et 26 cas sur 52
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(50%) chez Questel, 60 cas sur 158 (49%) chez Djezzar. Les consommations volontaires
d’alcool dans les cas de SC sont estimées a 37% en 2005-2006, 22% en 2009, 33% en 2010 et
30% en 2012 dans les enquétes nationales pour lesquelles cette donnée est disponible. De
notre point de vue francais, 1’alcool n’est pas un agent de SC mais un moyen de réaliser cet

acte délictueux.

L’équipe d’Hagemann, en Norvege, a réalis¢ en 2013 des analyses toxicologiques chez des
femmes consultant dans le centre dédié¢ aux victimes d’AS de 1’hopital d’Oslo entre 2003 et
2010. Le but de cette étude était de décrire les résultats toxicologiques apres une AS dans une
population «non sélectionnée » de victimes et de mettre en relation les concentrations
d’alcool ou de drogues avec les caractéristiques de 1I’AS. Les principales conclusions de
I’étude étaient que parmi les 264 patients inclus, 105 soit 40% des cas avaient des résultats
d’analyses positifs seulement a I'éthanol et que 50 soit 19% des cas mettaient en évidence un
ou plusieurs médicaments autres que I'éthanol. Au total, 57 patients (22%) étaient soupgonnés
de «proactive DFSA », mais seuls 5 patients avaient des conclusions d’analyses qui
révélaient la présence de médicaments sédatifs ne pouvant pas étre expliquée par une
consommation volontaire auto-déclarée. Les cas de « proactive DFSA » étaient par ailleurs
associés a des taux d’alcoolémie sanguins plus élevés que les autres et a un contexte
d’agression particulier (lieux publics, agresseur étranger) [89]. Une équipe de psychiatres
américaine a publi¢ en 2006 un article sur le réle de I’alcool dans les viols par incapacité (due
aux consommations volontaires des victimes) et sur les conséquences de ces AS sur la
consommation ultérieure d’alcool. La population cible de cette étude était celle des étudiants
issue de 3 campus universitaires différents. Les analyses ont révélé que plus la consommation
d’alcool était importante, plus le risque de subir un viol par incapacité 1’était également. En se
basant sur la littérature déja disponible sur ce sujet, les auteurs évoquaient le fait que I'alcool
augmente le risque d'AS par ses effets sur les perceptions de la victime et sur ses capacités a
répondre a des situations a haut risque. De méme, une femme sous I’emprise de 1’alcool aurait
tendance a répondre de facon plus passive aux avances sexuelles non désirées et ses stratégies
de refus seraient moins efficaces que celle d’une femme sobre [106]. Ces études illustrent
bien les difficultés que nous avons a appréhender avec 1’alcool. D’une part, son implication
géneérale (en dehors des cas spécifiques de SC) dans les AS apparait comme évidente, ce qui
doit étre pris en compte dans la prévention de ces crimes. D’autre part, la consommation

volontaire d’alcool expose davantage une personne aux risques d’étre soumise chimiquement.



(2)  Le cannabis

L’utilisation du cannabis dans la SC est admise par les pays qui prennent en compte
les consommations volontaires des victimes dans leur définition. Ce produit arrive alors
fréquemment en deuxiéme position des substances les plus utilisées, aprés 1’alcool, mais
représente la plus fréquente drogue illicite retrouvée dans les échantillons biologiques [103].
En faisant une rapide synthese des études de prévalence que nous avons déja citées, le
cannabis représente environ un tiers des cas ou les échantillons biologiques prélevés sont
positifs a une SPA : 30,3% chez Hindmarch, 30% chez Slaughter et 33,7% chez DuMont. En
France, les analyses toxicologiques de ces mémes études mettent régulierement en évidence
ce produit sans toutefois le considérer comme un agent de SC a part entiere. Les études de
Questel, Marc, Grossin et Djezzar retrouvaient respectivement 29 (sur 137), 1 (sur 23), 4 et 1
échantillons positifs au cannabis. Dans les enquétes nationales, le cannabis est a la fois cité
comme substance de SC, en 2008, 2009 et 2010 et comme produit de consommation
volontaire des victimes, en 2005-2006. Cette confusion entre agent de SC et produit de
consommation a poussé une équipe francaise pluridisciplinaire (toxicologue, service de
police, médecin légiste) a faire le point sur ce sujet. Dans I’article, né de cette volonté
d’éclaircissement et au titre équivoque « Le cannabis : quelle place dans la soumission
chimique ? », les auteurs ont développé les effets aigus de sa consommation intéressant pour
la SC. 11 s’agit des troubles de la pensée avec désorientation temporo-spatiale, des troubles
mnésiques en particulier sur la mémoire a court terme, des perturbations sensorielles, des
troubles thymiques et dissociatifs, une désinhibition et des altérations des fonctions
intellectuelles et motrices, ce qui correspond aux effets que nous avons décrits pour la
substance « idéale ». La question du mode d’administration de cette SPA a également été
discutée : la forme inhalée ne peut pas se faire a I’insu de la personne alors que 1’ingestion
peut étre dissimulée. Dans le premier cas d’administration, un agresseur potentiel peut inciter
a la consommation et ainsi augmenter la vulnérabilité chimique. Dans 27 affaires de suspicion
de viol, les prélevements sanguins de 17 d’entre elles étaient positifs au cannabis. Douze
victimes ont bénéficié d’analyses de cheveux révélant que 11 personnes étaient
consommatrices réguliéres, ce qui écarte une SC ou une incitation a la consommation
ponctuelle. La conclusion de cet article était que 1’utilisation du cannabis a des fins de SC
était peu fréquente mais que, compte tenu de son accessibilité pour le grand public, il devait

systématiquement étre recherché dans les analyses toxicologiques [152].



3. Les méthodes analytiques

Nous avons entrevu dans toutes les parties de ce travail I’importance des prélévements
biologiques et des analyses toxicologiques dans la SC. Ces eéléments primordiaux permettent
d’apporter la preuve d’une administration dissimulée de SPA chez une victime et ont ainsi
une véritable fonction dans la reconnaissance de ce délit. La partie analytique de la SC est un
point de jonction entre plusieurs disciplines dans la prise en charge globale des victimes de
SC. Elle fait le lien entre les médecins cliniciens qui se basent sur 1’histoire clinique ainsi que
sur la symptomatologie du patient et les autorités judicaires qui devront juger le délit
constitué. Elle comporte également un volet médico-légal évident soumis a des regles strictes
pour que les résultats analytiques puissent étre exploités. Les méthodes analytiques ont fait
I’objet de nombreuses publications internationales dans le cadre de la SC, qui sont souvent
I’affaire de spécialistes. Notre intention n’est pas ici de décrire précisément les différentes
techniques mais plutdt d’exposer de manicre claire les consensus actuels. L’office des nations
unies contre la drogue et le crime (UNODC) a d’ailleurs publié, en 2012, un guide complet
sur « l’analyse criminalistique des drogues facilitant I’agression sexuelle et d’autres actes
criminels » qui fait référence au niveau international. Nous nous appuierons également sur les
recommandations de la Société Francaise de Toxicologie Analytique (SFTA) [194], de
I’ANSM [8] et de la Society Of Forensic Toxicologist aux Etats-Unis (Softox) [195] pour
illustrer notre propos.

Dans ce paragraphe, nous exposerons, dans un premier temps, le réle des toxicologues
analystes dans la prise en charge globale des victimes de SC. Nous verrons ensuite quels sont
les échantillons biologiques nécessaires a la mise en évidence d’une administration ponctuelle
de SPA. Enfin, nous aborderons les analyses toxicologiques et les techniques qui doivent étre

réalisées pour détecter les produits de SC dans les échantillons.

a) Le role des toxicologues

La fonction des toxicologues analystes a ¢té clairement décrite par I’ANSM dans la
procédure du dispositif national de suivi des cas de SC. Ces professionnels de santé doivent

d’abord répondre aux exigences fixées par 1’agence pour intervenir dans le cadre des crimes



facilités par les drogues. Ainsi, les toxicologues habilités a réaliser la recherche de produits
psychoactifs sont :

» Soit directeur (ou directeur adjoint) d’un laboratoire répondant aux conditions fixées
par le code de la santé publique pour I’accréditation des laboratoires de biologie
médicale [50, 51].

e Soit un praticien (biologiste, médecin ou pharmacien) exercant dans le laboratoire de

toxicologie, de pharmacologie, ou de biochimie d’un établissement public de santé.

e Soit un expert inscrit en toxicologie dans 1’une des listes en application de la loi du 29
juin 1971 relative aux experts judiciaires (article 2, loi n° 71-498) et a ’article 157 du

code de procedure pénale.

Les toxicologues doivent également justifier de travaux et d’expérience dans les activités de

toxicologie ou d’une pratique des analyses en toxicologie médico-légale d’au moins cinq ans
[7,8].

Dans un premier temps, le toxicologue doit s’assurer qu’il dispose de I’équipement suffisant
dans son laboratoire pour réaliser les analyses qui lui sont confiées. Dans le cas contraire, il a
la responsabilité d’envoyer tous les échantillons dans une structure compétente, figurant sur la
liste établic par ’ANSM, en respectant les conditions de conservation de ceux-ci. Dans le
cadre des analyses médico-légales, cette tache est facilitée pour le sapiteur, obligatoirement
nommé. L’aide du CEIP régional peut également étre demandée dans ce cas pour orienter vers
un laboratoire habilité. L’analyste devra également conserver la moitié des prélévements en
vue d’une procédure judiciaire ultérieure si celle-ci n’a pas encore été lancée.

Quant ils peuvent effectuer les analyses, les toxicologues doivent procéder a la recherche
sanguine et urinaire des molécules « & doser prioritairement » que sont ’alcool éthylique, les
benzodiazépines et leurs analogues, les antihistaminiques sédatifs, les anticholinergiques, le
méprobamate, le GHB, la kétamine, les cannabinoides, les opiaces, la cocaine, le LSD et les
amphétamines. Ces analyses doivent étre faites sans délai car il s’agit d’une « urgence
judiciaire » en raison du métabolisme rapide des substances généralement employées. Leur
devoir serait aussi de se tenir informés de 1’émergence d’autres molécules le cas échéant.
L’analyse des cheveux doit étre effectuée si le médecin en a fait la demande en fonction des
¢léments cliniques et du délai par rapport a 1’agression. Tous les résultats des analyses ainsi

effectuées doivent étre communiqués au médecin clinicien méme s’ils sont négatifs. Lorsque



I’autorité judiciaire est a lorigine de la demande d’analyses, les toxicologues leur
transmettent directement les résultats et informent le CEIP régional de la réquisition dont leur
laboratoire a fait 1’objet.

Lorsqu’une suspicion d’administration dissimulée de SPA leur est transmise, les toxicologues
doivent s’assurer que le formulaire de déclaration des cas leur a bien ét¢ communiqué afin de
disposer des informations cliniques sur la victime et sur 1’agression. Dans celui-Ci, une partie
leur est spécifiquement dédiée pour qu’ils puissent compléter avec leurs résultats les données
déja recueillies.

Enfin, les toxicologues sont informés en retour par le CEIP régional des cas de SC avec les
résultats locaux et les données nationales, tous les ans [7, 86, 165, 194] (Cf Annexes 5, 6, 7 et
8).

b) Les échantillons biologiques

Dans la SC, les informations obtenues par les analyses toxicologiques varient d’un
échantillon a I’autre, ce qui nécessite d’analyser plusieurs prélévements différents pour
disposer de résultats fiables. Nous avons vu que 1’un des critéres de choix d’une substance de
SC était sa rapidité d’élimination par I’organisme et que le délai de consultation était retardée
par les conséquences cliniques des SPA. Il apparait donc primordial d’effectuer les
prélevements le plus vite possible apres la déclaration de 1’agression présumeée. Le
prélévement est décrit comme une étape importante du processus analytique qui permet
I’obtention d’un résultat de bonne qualité. Les échantillons doivent étre prélevés
consciencieusement et le toxicologue doit s’assurer de I’absence de manipulation et
d’adultération, en particulier pour 1’urine. Trois types d’échantillons biologiques sont récoltés

systématiquement dans un contexte de SC :

* Le sang considéré comme I’échantillon de référence en toxicologie médico-légale, car
il permet d’obtenir la meilleure corrélation entre les concentrations mesurées et les
effets pharmacologiques au moment du prélevement et de dire si la victime est encore

sous I’emprise de la SPA au moment de I’analyse,

* L’urine qui concentre les substances et leurs métabolites,



* Les cheveux qui permettent d’obtenir une vision historique de quelques mois sur la

consommation ou 1’exposition a diverses substances.

Il n’existe pas d’autres échantillons a analyser pour mettre en évidence une substance
particuliére dans le cadre de la SC. En particulier, la sueur et la salive sont peu intéressantes
dans ce contexte puisqu’elles permettent de mettre en évidence des consommations récentes,
et que les concentrations trouvées sont difficiles a relier a une quantité consommée, en raison
du manque de données [171]. D’aprés le consensus de la SFTA de 2003, les échantillons
devront étre conservés jusqu’a 1’extinction de toute procédure judiciaire et ne pourront étre
détruits qu’avec 1’accord de 1’autorité requérante. Si ce n’est pas le cas, cette société conseille

de les conserver pendant une période de 12 mois.

Les prélevements de ces échantillons doivent étre réalisés au minimum en deux exemplaires
pour satisfaire aux besoins médicaux et a une éventuelle procédure judiciaire. Un autre point
important est leur identification qui doit étre sans equivoque, le plus souvent au moyen
d’étiquettes au nom du patient. Il existe quelques détails qui divergent entre les
recommandations nationales francaises et les dispositions internationales mais ceux-ci n’ont

pas de conséquences sur la prise en charge des victimes.

Pour le sang, la SFTA recommande de prélever 3 tubes de 10 millilitres (2 pour I’analyse et 1
pour une éventuelle contre-expertise) sur des tubes EDTA pour prévenir la dégradation et la
coagulation de 1’échantillon. De son c6té, ’UNODC se contente de conseiller le recueil d’au
moins 2 échantillons de 5 millilitres de sang dans des éprouvettes similaires aux tubes déja
cités. Cet organisme précise que le sang doit de préférence étre collecté dans un délai de 48
heures aprés I’incident allégué avec des seringues jetables et en évitant de désinfecter la peau
avec de 1’éthanol ou d’autres solvants. Les prises de sang doivent ensuite étre réfrigérées a des
températures entre 2 et 8°C si elles sont réalisées moins de 24 heures apreés ’agression
présumée. Dans le cas contraire, il est recommandé de conserver 1’échantillon au congélateur,
de méme que le (ou les) exemplaire(s) supplémentaire(s) destiné(s) a ’autorité judiciaire. Un
résultat positif dans le sang peut fournir la preuve d’une exposition a la drogue au cours d’une
période de temps plus courte que I’urine (habituellement moins de 48 heures). La
concentration dans le sang peut fournir des informations sur 1’effet pharmacologique possible

au moment de I’incident allégué [123, 156].



L’urine, quant a elle, doit étre prélevée dans les 120 heures (ou 5 jours) apres les faits sur 2
échantillons de 30 millilitres selon les recommandations francaises et de 50 millilitres pour
I’UNODC. Les récipients stériles ou tubes sec qui servent a son recueil doivent étre conserveés
a I’abri de la lumiére pour éviter la dégradation de certaines substances comme le LSD.
Comme pour le sang, les échantillons doivent rapidement étre mis au froid ou congelés s’ils
sont prélevés 24 heures apres 1’agression alléguée. La détection de SPA dans 1’urine constitue
normalement une preuve que la victime a été exposée a une drogue dans une période d’un a
cinq jours avant le prélévement de I’échantillon. Mais la période de détection dépend de la

substance ainsi que de la dose administrée.

Enfin, les cheveux font I’objet d’analyses toxicologiques a distance de 1’événement criminel,
en moyenne 4 semaines aprés (entre la 3°™ et la 5°™ semaine selon 'UNODC) pour suivre,
par segmentation, les variations de concentrations des produits ingérés. Durant ce délai, la
victime n’est pas autorisée a se couper les cheveux. Ce prélevement doit étre réalisé par une
personne habituée a cette technique. Les cheveux sont récoltés au ras du cuir chevelu sur la
partie occipitale du crane et la meche prélevée doit avoir un diamétre équivalent a celui d’un
crayon a papier. Quatre échantillons (3 pour I’analyse et 1 pour la contre-expertise) sont
recommandés par la SFTA et 2 par PTUNODC en précisant qu’ils doivent étre orientés (a
I’aide d’une cordelette) racine-pointe dans les prélevements. A I’inverse des autres
échantillons, les cheveux doivent étre conservés au sec et a température ambiante. Un résultat
positif dans les cheveux peut fournir la preuve d’une exposition au cours de la période de
croissance analysée. L’analyse segmentaire est une source importante d’informations sur
I’intervalle de temps ou le crime allégué s’est produit. Elle permet de savoir si la substance
mise en évidence correspond a une prise réguliére avant 1’incident ou a une exposition unique
dans un court intervalle qui correspond au moment de 1’agression présumée. De plus, les
données recueillies dans les cheveux peuvent avoir un intérét lorsque les autres prélevements
sont trop tardifs par rapport aux faits (supérieur a 24h dans le sang et 48h dans les urines). I
faut donc replacer les résultats des analyses des cheveux dans le contexte des autres éléments
de preuve. Certains professionnels recommandent de prélever un échantillon au moment de la
déclaration de 1’agression si elle est précoce (<5 jours) et 4 semaines apres. Les SPA
n’apparaitront qu’une semaine apres leur ingestion au niveau du cuir chevelu. La premicre
analyse sera donc négative alors que la deuxiéme mettra en évidence la SC. Ce procédé aura

pour effet d’augmenter le niveau de preuve des analyses capillaires réalisées sur le plan



judiciaire [123, 125, 156, 184]. L avantage de cet échantillon est qu’il est facile a conserver et
que les molécules piégées sont le plus souvent les molécules meéres. Un expert pourra
aisément trancher entre les quatre cas possibles selon les concentrations trouvées dans les
cheveux: pas d’administration, administration compatible avec une SC, traitement
thérapeutique, intoxication massive volontaire ou non. Cependant, il faut prendre en compte
I’influence de la pigmentation, des traitements cosmétiques et la différence des stades de
croissance des cheveux [59, 78, 109, 121].

Prélevements capillaires

Image : Laboratoire Toxlab (Paris-France)

Par ailleurs, les échantillons biologiques devront faire 1’objet d’une préparation particuliére
avant d’étre analysés. Lorsqu’elle est effectuée correctement cette préparation accroit la
sensibilité et la sélectivité de la méthode. Elle repose sur des techniques d’hydrolyse
enzymatique, d’extraction liquide ou de phase solide et de dérivatisation que nous ne

développerons pas ici [125, 156].
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C) Les analyses toxicologiques

Dans un contexte medico-1égal, la mise en évidence dans les échantillons récoltés d’un
composé susceptible d’étre impliqué dans 1’infraction commise est essentielle. A ce titre, les
analyses toxicologiques réalisées dans la SC doivent reposer sur des procédures validées
basées sur des techniques sensibles et selectives. Ici, les produits & mettre en évidence sont
bien souvent a 1’état de traces dans 1’organisme en raison des délais de prise en charge et de
leur élimination rapide. De plus, les résultats attendus doivent étre qualitatifs mais aussi
quantitatifs pour permettre de faire avancer 1’enquéte en fournissant des informations sur le
moment de I’administration, I’importance de la dose et les effets probables de la SPA sur la
victime. Dans le cas des crimes facilités par les drogues, il convient d’utiliser un large spectre
de dépistage méme si une substance est plus particulierement soupconnée. De méme, il est
préférable d’obtenir des analyses concordantes sur plusieurs échantillons pour confirmer leur
véracité [114]. La stratégie analytique dépend également du moment du prélévement par
rapport aux faits de SC, des échantillons disponibles et des molécules a rechercher. Dans tous
les cas, les techniques d’immunoanalyse, largement utilisées en pratique quotidienne dans les
laboratoires de biologie médicale, ne conviennent pas a la mise en évidence des agents de la
SC [65]. Les substances les plus incriminées ne sont en effet pas détectées par les dépistages
immunochimiques comme les benzodiazépines (clonazépam) et leurs analogues (zolpidem),
le GHB et les neuroleptiques [45]. Les techniques séparatives chromatographiques et
spectroscopiques fournissent, quant a elles, des données suffisantes pour répondre aux
exigences des analyses toxicologiques réalisées a des fins criminalistiques, d’apres la SFTA et
les lignes directrices de ’UNODC [156, 166, 194]. Par ailleurs, les frais issus des
prélevements et des analyses seront pris en charge par la justice s’il s’agit d’une expertise
médico-1égale ou par I’hopital s’il s’agit d’une prise en charge hospitaliére, sauf si la victime

qui en fait la demande [126].

Dans le sang et les urines, les différentes techniques qui peuvent étre utilisées en fonction de

la substance a rechercher sont:
* La chromatographie en phase gazeuse et couplée a un détecteur d’ionisation de
flamme (GC/FID) avec injection directe ou par espace de tétes pour les substances

volatiles comme 1’éthanol.



e La chromatographie en phase gazeuse couplée a la spectrométrie de masse
(GC/MS) et la chromatographie en phase liquide couplée a un détecteur de
barrettes de diodes (LC/DAD) pour les stupéfiants (cannabis, kétamine, dérivés
amphétaminiques (GHB), les médicaments neuroleptiques et antihistaminiques et
les médicaments hypnotiques (zopiclone, zolpidem et certaines benzodiazépines)
et le LSD.

e La chromatographie en phase liquide et gazeuse couplée a la spectrométrie de
masse en tandem (MS/MS) pour les cas ou les prélévements ont été realises

tardivement.

Pour I’analyse des cheveux, beaucoup d’études ont exploré les techniques en fonction des
substances mises en cause, en particulier pour les benzodiazépines, en illustrant leur propos
par des cas. Le protocole analytique comprend d’abord la séparation des cheveux en 3
segments : la racine (entre 0 et 2 cm) ou la SPA devrait étre mise en évidence, la zone tampon
(entre 2 et 4 cm) et le reste (>4 cm) qui ne devrait pas contenir de produits. Les 3 méches a
prélever, comme le conseille la SFTA, pourront servir a rechercher les différentes substances
selon les techniques recommandées pour chacune d’elles. Le GHB doit faire I’objet d’un
échantillon particulier de cheveux qui ne doivent pas étre sectionnés comme précédemment.
Les techniques chromatographiques préconisées pour I’analyse des cheveux sont la
chromatographie en phase gazeuse couplée a la spectrométrie de masse (GC/MS) et la

chromatographie en phase liquide couplée a la spectrométrie de masse (LC/MS) [169].

Pour toutes ces techniques analytiques, les limites de détection (LOD) et de quantification
(LQ) des substances recherchées doivent étre déterminées lors de la validation analytique.
Nous disposons de peu d’informations pour le sang et les urines alors que ces données sont
régulierement explicitées dans les articles sur ’analyse des cheveux. De fagon générale, les
toxicologues utilisent des concentrations cibles de I’ordre de quelques picogrammes par
milligrammes pour mettre en évidence une exposition unique dans les échantillons
biologiques. Les limites de détection sont évaluées en réalisant des analyses avec des
concentrations décroissantes de substances déposées dans du sang, de urines ou des cheveux.
La réponse analytique peut étre jugée comme satisfaisante lorsqu’elle correspond a trois fois
le bruit de fond de I’analyse. La limite de quantification est considérée comme la

concentration a partir de laquelle le produit testé a un ratio signal-bruit de fond supérieur a 10



ou un coefficient de variation inférieur & 20% [46, 65, 208]. Pour illustrer ces limites, Kintz
estimait que les concentrations détectees dans les cas de crimes facilités par les drogues sont

1 000 fois plus faibles que celle recherchées dans les abus de substances [110, 112].

D’apres I’enquéte nationale frangaise, les molécules a rechercher et a doser prioritairement

dans les échantillons biologiques sont :
* Tlalcool éthylique,

* les médicaments : benzodiazépines et analogues (zopiclone, zolpidem), les
anticholinergiques (trihexyphénidyle, atropine, hyoscyamine, scopolamine), les
neuroleptiques (butyrophénones, phénothiazines, benzamides...), le méprobamate, les

antihistaminiques H1 sédatifs,

* Les drogues illicites : les cannabinoides, le GHB, la kétamine, les opioides, le LSD,

les amphétamines de type hallucinogene et la cocaine,
* [D’hydrate de chloral.

Le protocole de I’enquéte précise que « d’autres molécules devront étre recherchées en
fonction des antécédents de traitement de la victime, des constatations et des orientations
cliniques ». L’ANSM s’engage également a mettre a jour cette liste périodiquement et a la
tenir a disposition des laboratoires désignés, selon I’évolution des connaissances.

La description des techniques utilisées et des parameétres physico-chimiques a prendre en
compte lors des analyses toxicologiques illustre la difficult¢ d’identifier une SPA dans
I’organisme de la victime lors d’une SC. De plus, les différentes étapes préalables a 1’analyse
nécessitent d’étre réalisées dans de bonnes conditions pour ne pas fausser les résultats
toxicologiques. Nous avons exposé a la fin de ce document un diagramme réalisé par 1’équipe
de Lebeau reprenant les étapes de la prise en charge toxicologique. Nous proposons pour aller
plus loin dans cette affirmation de présenter un cas ou malgré I’existence d’éléments de
preuve tangibles, le contexte de I’agression, le témoignage et les antécédents de la victime
ont ¢ét¢ primordiaux pour interpréter les analyses toxicologiques, d’autant qu’elles
comportaient certains biais.

I s’agit du cas d’une jeune femme de 23 ans déclarant a la police avoir été victime d’'une AS
3 jours auparavant et dont la symptomatologie et le contexte de 1’agression faisaient évoquer

une SC (boisson suspecte, amnésie antérograde, flash de 1’agression). Des prélévements



sanguins et capillaires ont été récoltés a J3 (pas d’échantillons d’urine) et deux expertises
toxicologiques ont été ordonnées, immédiatement et 6 mois aprés 1’agression (recueil des
cheveux de la victime et de I’agresseur a M6). Le criminel présumé était déja connu des
services de police pour AS avec SC au clonazépam (Rivotril®). Le recueil de cheveux
effectué¢ a J3 ne répondait pas aux critéres de bonnes pratiques citées plus haut bien qu’ils
aient été segmentés. Les analyses toxicologiques révélaient la présence de clonazépam dans
les échantillons sanguins et capillaires a J3, a des concentrations correspondant a une prise
quotidienne de plusieurs comprimés ou gouttes. Il en était de méme a M6, sur les 3 segments
de cheveux réalisés (chez la victime et 1’agresseur). L’analyse d’un morceau du pantalon de la
victime retrouvait le méme produit. Ces données suggéraient une exposition antérieure de la
victime au clonazépam alors que son dossier médical ne montrait aucune prescription et
qu’elle ignorait totalement a quoi correspondait cette molécule. Plusieurs explications ont été
formulées pour ces résultats : une consommation réguliére de la victime, une contamination
de I’échantillon ou un cas d’apparition du clonazépam dans les cheveux a J3 comme cela avait
déja été décrit dans la littérature. L hypothése retenue était celle d’une contamination
extérieure car le témoignage de la jeune femme relatait la présence abondante de sang sur son
visage a J3. Le contact prolongé du sang et des cheveux pouvait expliquer ce résultat. De
plus, les segments de cheveux a M6 mettaient en évidence des concentrations plus élevées sur
la partie intermédiaire qui représentait le moment des faits. Le criminel a été condamné en

récidive pour ces faits [17].
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C. Les caractéristiques des acteurs de la soumission chimique

Dans cette partie, nous proposons de regrouper les données disponibles dans la
littérature sur les différents acteurs de la SC. Nous avons déja apporté quelques éléments de
réponse dans les parties précédentes mais il s’agit ici de dresser des « profils » de ces
protagonistes. Ce paragraphe est destiné a déecrire les informations « pratiques » disponibles
dans la littérature sur la SC, en comparaison du précédent ou nous avons abordé les concepts
« théoriques » associés aux SPA. Ce travail nous parait important car il nous donnera une
meilleure lisibilit¢ du phénoméne de SC et nous permettra de mieux comprendre les

conséquences psychologiques secondaires et les objectifs des campagnes de prévention.

Nous parlerons d’abord des victimes de la SC en abordant leurs caractéristiques
sociodémographiques et la symptomatologie clinique qu’elles présentent lors de 1’agression.
Nous décrirons les recommandations sur la prise en charge somatique des victimes lors du
premier examen clinique. Nous évoquerons ensuite les spécificités des agresseurs et le mode
opératoire habituellement utilisé. Nous aborderons dans un troisiéme paragraphe la notion de

consentement qui est étroitement liée au concept de la SC.

1. Les victimes de la soumission chimique

Les victimes de la SC pourraient étre classées en quatre catégories différentes selon
plusieurs critéres : le type d’agression qu’elles subissent, leur genre et leur age. En effet, les
femmes sont principalement attaquées a des fins sexuelles alors que les hommes sont
davantage volés. Les enfants sont victimes de maltraitance ou d’actes de pédophilie et les
personnes agées représentent théoriqguement une catégorie de personnes qui peuvent faire
I’objet de multiples agressions (vols, maltraitance, héritage...) [67, 77, 108]. Cependant, nous
savons que les données scientifiques disponibles sont concentrées sur les cas de DFSA, c'est-
a-dire sur les femmes victimes d’AS. Dans la littérature, en particulier étrangere, il existe peu
de données sur les agressions commises sur les hommes. Seuls deux articles relatent
uniquement des faits de vols, ce qui est peu pour tirer des conclusions solides sur le profil des
victimes masculines. Les enfants victimes de maltraitance ont fait 1’objet de publications sous

forme de cas cliniques mais leur nombre est limité et ces case reports ont plutét pour objectif



de mettre en évidence une nouvelle SPA. Quant aux personnes agées, nous ne disposons sur
elles d’aucune information exploitable. A I’inverse, nous n’avons pas de données sur les

femmes victimes d’autres types d’agressions.

D’autres problémes vont se présenter a nous pour décrire les victimes de la SC. D’abord, un
nombre important d’articles de notre revue n’avaient pas pour objectif de décrire les victimes.
Dans les ¢études de prévalence, ce sont les caractéristiques de 1’ensemble des cas inclus qui
sont présentées et pas seulement celles des cas de SC. De plus, beaucoup d’informations sont
traitées dans les études (symptomatologie, circonstances de 1’agression, toxicologie...), ce qui
limite la place attribuée a la description des victimes. Par ailleurs, comme nous I’avons déja
dit, tous les types de victimes n’ont pas été étudiés. Aussi, dans la synthése que nous
proposons de faire ici, nous décrirons surtout les caractéristiques et la symptomatologie des
femmes victimes d’AS. Nous essayerons tout de méme de dégager quelques particularités
dans les cas de vols et pour les enfants afin de prendre en compte I’ensemble des victimes de

la SC.

a) Les caractéristiques socio-démographiques

(1)  Les femmes victimes de Drug Facilitated Sexual Assault

Nous nous baserons plus particulierement dans cette partie sur 1’article de DuMont
pour illustrer notre propos. Cette ¢tude canadienne réalisée en 2009 est, en effet, 'une des
seules a avoir étudié spécifiquement les caractéristiques des victimes de DFSA. Une
comparaison avec les victimes d’autres types d’AS a été réalisée, ce qui nous permettra de
dégager les particularités de la population que nous étudions. Pour réaliser cela, les auteurs
ont d’abord décrit les caractéristiques des deux populations puis les ont comparées dans un
modele statistique univarié. Lorsqu’il existait une différence entre les deux groupes (p< 0,10),
les variables correspondantes ont été intégrées a 1’analyse multivariée avec régression
logistique. L’Odd Ratio (OR) des variables significatives dans cette deuxieme analyse a été
calculé pour illustrer le niveau de risque. 882 cas ont éteé inclus dans cette étude dont 184 cas
de DFSA et 698 cas d’AS sans utilisation de SPA. Les caractéristiques que nous allons

présenter n’étaient pas forcément disponibles pour toutes les victimes de DFSA. Nous



devrons également étre conscients que I’étude de DuMont décrit une population nord-

américaine qui peut présenter des différences avec la population frangaise.

v’ L’age

De facon générale, les femmes victimes de DFSA ont la particularit¢ d’étre jeunes. Dans
I’article de DuMont, les victimes étaient en moyenne agées de 27,2 ans. Les victimes de
DFSA ne présentaient pas de différence significative pour 1’dge, lors des analyses
multivariées, par rapport au groupe témoin représenté par des victimes d’AS sans utilisation
de SPA [71]. Dans les autres études ou 1’age moyen a été calculé, il oscillait entre 21 et 33 ans
avec une moyenne a 26,3 ans pour tous ces articles : 21 ans [89], 25,4 ans [134], 25,6 [97],
25,8 ans [143], 26,6 [155] et 33 ans [172]. L’étude de Questel (4ge moyen 33 ans) intégrait
les autres types d’agression ce qui peut expliquer qu’il retrouvait un age plus élevé. Dans les
enquétes nationales francaises, les victimes (des cas avérés) étaient également plus ageées :
29,6 ans pour les femmes en 2003-2005, 31,5 ans en 2005-2006, 35,7 ans en 2007, 35,3 ans
en 2008, 33,6 ans en 2009, 27,6 ans en 2010, 32 ans en 2011 et 31,2 ans en 2012. Comme
pour Questel, ces ages correspondent (sauf en 2003-2005) a la moyenne des hommes et des
femmes victimes [9-16]. Pour Juhascik, les ages des femmes victimes de DFSA étaient
compris dans une fourchette allant de 18 a 25 ans. En opposition avec ces données, Mc
Gregor (Canada) estimait que le risque relatif (RR) de subir une AS facilitée les drogues dans
I’année était plus ¢€levé chez les femmes agées de 15 a 19 ans (3,89 par année (IC de 95
%=2,75-5,50)). De méme, Lawyer, dans son étude sur la population étudiante, écrivait que

I’age, auquel le premier épisode de DFSA avait lieu, était environ 18 ans [119].

v" L’ethnie, la profession, le lieu d’habitation et les antécédents

Il ne semble pas exister de caractéristiques ethniques particuliéres chez les victimes de DFSA
comme le soulignait Juhascik et Negruscz, aux Etats-Unis, puisque la proportion des
différents groupes ethniques representés (hispaniques, blancs et noirs) correspondait aux
données du dernier recensement américain [105, 155]. Nous n’avons pas de données sur cet
aspect dans I’étude de DuMont ni dans les données frangaises puisque cette variable n’a pas

éteé prise en compte.



Quelques particularités sur les plans professionnels et familiaux ont été évoquées de maniere
ponctuelle dans certains articles. Pour DuMont, 40,8% des victimes de DFSA vivaient en
famille (71/174 cas) devant les célibataires qui représentaient 17,8% de I’effectif (31 cas sur
174). 1l n’existait pas de différence avec les victimes des autres types d’AS. Au niveau
professionnel, 63,6% des victimes étaient employées (112/176 cas) et 42,9% ont déclaré étre
étudiantes (73/170 cas). Le statut professionnel était différent par rapport au groupe témoin
qui comprenait plus d’individus «non employés » et moins d’étudiantes (p=0,001 et
p=0,023). Dans I’article de Marc en France, toutes les victimes (23 cas) étaient célibataires ou
divorcées au moment des faits. [71, 135] Pour Hagemann, en Norvege, 52% des cas inclus
vivaient en famille et 48% vivaient seul. La moitié des victimes étaient étudiantes et pour les

autres, les statuts « employé » et « non employé » étaient équivalents [89].

Le lieu de résidence des victimes semble étre plus fréquemment les grandes villes ou les
grands centres urbains. Cette information a été mise en lien avec la proximité des lieux festifs
(comme les bars ou les clubs) et les habitudes de consommations de la population urbaine
[43]. Dans I’étude de DuMont, nous connaissons le lieu de prise en charge médicale de la
victime mais pas celui de son habitation. Les cas du groupe DFSA étaient plus souvent recues
dans un centre de soins appartenant a une grande ville du pays (Toronto, Ottawa, Hamilton)
par rapport au groupe témoin (p<0,001).

Les antécédents des victimes ont également été recherchés dans plusieurs études. La
proportion de victimes aux antécédents psychiatriques était de 26,4% (46/174 cas) chez
DuMont, avec des problématiques principalement dépressive et anxieuse. Une petite
proportion des victimes avaient des handicaps physiques ou cognitifs (5,6% soit 10 cas sur
174). Questel concluait que les victimes présentaient peu d’antécédents psychiatriques (9
victimes sur 52) et que s’ils étaient présents, il s’agissait également de troubles

anxiodépressifs.

v" Les consommations volontaires

Les données qui ont fait I’objet de la plus grande attention dans les articles sur la SC sont les
consommations volontaires des victimes. En effet, elles ont une importance capitale dans les
DFSA. Lorsqu’elles sont intégrées a la définition de la SC, elles permettent a 1’agresseur de

réaliser son crime. Quand les consommations volontaires sont exclues du concept de SC, leur



déclaration est essentielle pour mettre en évidence une SPA administrée a I’insu de la victime.
Nous pouvons distinguer deux types de consommations volontaires : celles qui correspondent
a une prescription médicale et celles utilisées dans un but récréatif ou dans le cadre d’une
dépendance.

Dans 1’¢tude de DuMont au Canada, 26,3 % (47/179 cas) des participants suspectés d’avoir
été victimes de DFSA avaient consommé des médicaments en vente libre (par exemple des
analgesiques ou des antiémétiques) et 29,5% (54/183 cas) avaient consommé des
médicaments psychotropes (comme des antidépresseurs ou des tranquillisants). 27% (47/174
cas) d’entre eux avaient consommé des drogues illicites et 88,6% (158/179 cas) ont déclaré
avoir bu de l'alcool immédiatement avant I’agression présumée.

Dans 1’¢tude de Questel portant sur 52 cas de SC, 33 victimes (63%) n’avaient aucun
traitement psychotrope alors que 19 (soit 37 %) étaient traitées par anxiolytiques ou
hypnotiques de type benzodiazépines (15 cas), antidépresseurs (12 cas), antiépileptiques (5
cas) ou neuroleptiques (4 cas). Dans tous ces cas, le produit psycho-actif identifié susceptible
d’avoir été administré a la victime était différent du traitement usuel. Six victimes ont déclaré
une prise réguliére de cannabis. Dans 1’analyse de Marc, 3 cas d’alcoolisme chronique chez
des victimes &gées de 35 a 44 ans et 5 cas de toxicomanie etaient retrouvés parmi les 23
victimes incluses. Les résultats des différentes enquétes nationales francaises rapportent que
les consommations volontaires sont d’abord représentées par 1’alcool (37% en 2005-2006, 22
cas sur 49 soit 45% en 2009 et 2010, et 30 cas sur 75 soit 40% en 2012), par les traitements
psychotropes (24% en 2005-2006, 27% en 2007, 29% en 2008 et 26% en 2009) et par les
stupéfiants (15% en 2005-2006, 3 cas sur 49 soit 6% en 2009, 14 cas sur 75 soit 19% en
2012). A P’inverse, en 2008 et en 2009, plus de la moitié des patients n’avaient pris aucune
SPA. Les données pour I’alcool et les traitements psychotropes apparaissent assez stables
alors que pour les stupéfiants, il existe une variation selon les années pour laquelle nous
n’avons pas d’explications claires [9-16].

Dans 1’étude de Lawyer aux Etats-Unis, les victimes de DFSA avaient consommé, avant
I’agression, de 1’alcool pour 96,1% (n = 74) d’entre elles, du cannabis pour 37,7% (n = 29),
du flunitrazépam pour 9,1% (n = 7), du GHB pour 3,9% (n = 3) et de la kétamine pour 1,3%
(n=1). Lorsque les habitudes de consommations étaient comparées a celle d’autres étudiantes
qui n’avaient pas d’histoire de DFSA, les victimes relataient statistiquement plus souvent
I’'usage de médicaments, de cannabis, de cocaine et de « drug clubs » (p<0,01). Il n’existe par
contre pas de différence significative entre les cas d’AS apres prise volontaire de SPA (IR) et

les cas de SC (DAFR). De plus, par rapport a ce méme groupe « non victime », les victimes



de SC (DFR) avaient débuté leur consommation d’alcool a un age plus jeune (14.1 vs 15.1
avec p<0,01) et buvaient en plus grande quantité (9,3 vs 6,8 verres p<0,01). La fréquence des
consommations de plus de 5 verres était aussi statistiquement significative (p< 0,01) alors que
la fréquence de consommation d'alcool en général n'était pas différente [119]. Pour Negrusz,
aux Etats-Unis, les victimes de DFSA consommaient le plus souvent de 1’alcool, du cannabis,
de la cocaine et des amphétamines. Cet auteur a comparé les résultats d’analyses
toxicologiques a plusieurs visites de controle avec les déclarations des victimes. Il a conclu
qu’il existait une sous-déclaration des consommations volontaires des victimes de DFSA :
seulement 40% des utilisateurs de cannabis 1’avait déclaré, 36,4% pour la cocaine alors que
I’ensemble des individus consommant de I’alcool I’avait révélé. Ces données s’expliquent
probablement par le caractere illégal des autres substances.
Dans I’é¢tude norvégienne de Haggeman, parmi les 57 patients soupgonnés d’avoir subi un
« proactive DFSA », seulement 3 n’ont pas signalé la consommation d'alcool ou de drogues.
Trente-six ont déclaré n’avoir consommé que de l'alcool, 17 ont avoué avoir pris de 1'alcool et
de la drogue et 1 ne déclarait qu’une prise de médicaments. Les proportions étaient
semblables a ceux du groupe ou la possibilité d’une SC avait été écartée [89].

Hurley en Australie retrouvait une prévalence de consommation volontaire d’alcool
élevée (77%), en adéquation avec les données de Slaugther et Wells []. Cette consommation
n’avait pu étre confirmée que dans 37 % des cas ce qui pouvait s'expliquer par le délai de

consultation des victimes [97].

Finalement, dans 1’é¢tude de DuMont, cinq facteurs apparaissaient dans 1’analyse multivariée
comme statistiquement plus associés au risque de subir un DFSA : le fait d’avoir un statut
professionnel « employé » avec un OR=1,92 ( IC: 1,34-2,76), d’évoluer dans un milieu
urbain OR=2,31 (IC:1,47-3,65), d’avoir consommé 72 heures avant 1’agression des
médicaments en vente libre OR=3,97 (IC :2,47-6,38) ou des drogues illicites OR=1,71 (IC :
1,12-2,62) et d’avoir consommé de 1’alcool immédiatement avant 1’agression suspectée
OR=4,00 (IC : 2,53-6,32) [71]. Pour plusieurs auteurs, le plus important facteur de risque de
DFSA est simplement le fait d’étre une femme [73].

Avec les informations que nous venons de décrire, il reste difficile de dresser un véritable

« profil » des victimes de la SC. Nous pouvons affirmer que dans les cas d’AS avec SC, les



femmes jeunes sont les cibles privilégiées. Mais pour aller plus loin, la prudence est de mise
sur les informations que nous venons de recueillir. D’abord, parce que les victimes des autres
pays ne ressemblent pas forcément aux victimes frangaises d’autant que beaucoup des études
que nous venons de citer sont nord-américaines. Par exemple, nous avons vu que les études
étrangéres, en particulier aux Etats-Unis, se focalisent régulierement sur la population
étudiante pour appréhender le phénomene de SC ou pour mettre en place des actions de
prévention. De notre point de vue francais, nous pouvons considérer que cette population
cible ne correspond pas a la réalité puisque 1’age moyen des nos étudiants est de 21,6 ans
d’apres les données de I’Observatoire de la Vie Etudiante, datant de 2011. Ces considérations
semblent cependant spécifiques a la France puisque les autres pays européens ont des
étudiants plus agés : 26 ans en moyenne en Grande-Bretagne, 24,1 ans en Espagne, 24,4 ans
en Allemagne par exemple. Ensuite, parce qu’il existe, au sein méme de ce paragraphe, des

données contradictoires.

Il semble cependant que les étudiantes vivant dans de grands centres urbains, présentant
éventuellement des antécédents anxiodépressifs et qui consomment réguli¢rement de 1’alcool,
voire d’autres substances (médicaments et drogues illicites) représentent la population la plus

vulnérable par rapport a la SC.

(2)  Les autres victimes

Dans les articles frangais ou d’autres types d’agression ont été pris en compte, les
hommes représentaient une part importante de 1’effectif total des cas inclus. Dans les articles
de Questel, ce type de victimes correspondait en moyenne a plus de la moitié des échantillons
(29 hommes sur 52 victimes et 72 hommes sur 137 victimes). Les hommes étaient
principalement victimes de vols puisqu’ils représentaient 21 des 22 cas et 60 des 62 cas de
vols dans les deux études. Leur 4ge moyen était de 34 ans dans le premier article et de 35 ans
dans la seconde étude [171, 172].

Dans 1’étude de Djezzar, 44% des victimes étaient des hommes mais nous ne disposons pas

d’informations suffisantes les concernant pour pouvoir en dire davantage [68].

Dans I’article de Majumder qui portait sur des cas de vols avec SC dans les transports en

commun au Bangladesh, les hommes composaient 98% de I’échantillon (n = 145). L’age de



ces victimes différait selon la période de recueil puisqu’il était en moyenne de 28.8 ans pour
le recueil datant de 2004 et de 37 ans en 2006. Les statuts socioprofessionnels de ces victimes
(n=139) étaient divers et ne permettaient pas de mettre en évidence des particularités dans
cette population. Les auteurs précisaient simplement que la population ciblée par les
agresseurs appartenait a la classe moyenne. La majorité des hommes étaient citadins et
vivaient dans la ville ou se situait I’enquéte (Dhaka). D’aprés les auteurs, les victimes de leur
article différaient grandement de celles d’autres rapports, en particulier en ce qui concernait
leurs consommations volontaires. En effet, un seul échantillon d’urine retrouvait la présence
d’alcool qui n’avait pas été déclarée par la victime. Il était précisé que la consommation
d’alcool, de drogues illicites ou de médicaments au Bangladesh était quasi-inexistante du fait

de considérations religieuses et de contraintes judiciaires trés répressives [132].

L’article de Ramadan, en Belgique, portait sur une série de vols perpétrée en Belgique sur des
touristes d’origine Asiatique a qui des cookies contenant du flunitrazépam étaient offerts. 16
hommes de différents pays ont été inclus entre janvier et aolt 2003. Ces victimes étaient
agées de 20 a 50 ans avec une plus forte proportion d’hommes ayant moins de 30 ans (10
personnes). L’article ne donnait pas plus d’informations sociodémographiques sur les

victimes [173].

De fagon générale, lorsque les hommes sont les victimes, ils semblent étre un peu plus agés
que les femmes. Nous ne pouvons cependant mettre en évidence aucune caracteéristique fiable
car nous ne disposons pas d’informations suffisantes. Toutefois, les articles précédents
suggerent que les touristes ou les personnes voyageant dans les transports publics pourraient
étre des cibles particulieres des voleurs employant la SC. Un autre article, celui de Senol en
Turquie, va dans ce sens. Il décrivait le cas de 3 personnes retrouvées inconscientes dans les
transports en commun a Aydin (Turquie), a qui des noisettes avaient été offertes par un

inconnu dans le but de les voler [188].

En ce qui concerne les enfants, les enquétes nationales frangaises nous apportent quelques
données a partir de ’année 2007 : 11 cas ont été répertoriés cette année-la (7 filles et 4
garcons agés de 2 a 14 ans), 5 cas en 2008 (5 filles de 7 a 13 ans), 3 cas en 2009 (2 filles et 1
garcons de moins de 3 ans), 14 cas en 2010 (6 filles et 8 garcons de 2 mois a 14 ans), 16 cas

en 2011 (9 filles et 7 garcons de 1 a 14 ans) et 9 cas en 2012 (6 filles et 3 gargons de 6 mois a



14 ans). Il existe également plusieurs articles francais sous forme de cas cliniques. Ils
concernent principalement des enfants 4gés de 7 & 14 ans et nous pouvons noter une légere
prédominance féminine, comme dans les enquétes. Il n’existe par contre pas d’autres
informations que leur age et leur genre dans les cas rapportés, ces cas cliniques étant orientes
vers ’analyse toxicologique [113, 127, 176]. Les motifs d’agression sont multiples : AS,
maltraitance et sédation pour « avoir la paix ». Les enfants consomment en général les SPA a
la demande d’un adulte qui appartient a leur entourage immédiat (beaux-parents, parents de

leur camarade, nourrices...).

b) La symptomatologie clinique

Dans I’étude de Questel, en 2009, les symptomes cliniques présentés par les victimes
au moment des faits étaient principalement des troubles de la vigilance (27 cas sur 52) avec
confusion. L’auteur rapportait également 3 cas de syndrome « d’actes automatiques »
correspondant a des victimes « actives mais soumises » ainsi que 3 cas de ralentissement
psychomoteur. Dans une part non négligeable de cas, la symptomatologie était inconnue du
fait de I’amnésie (17 cas sur 52) et seulement 3 observations avaient pu étre rapportées par le
témoignage des tiers. A distance des faits, une amnésie antérograde associée a une anxiété
était deécrite dans 25 cas. Elle était le plus souvent définitive et s’accompagnait de signes
cliniques non spécifiques comme une asthénie (8 cas), des nausées (2 cas) et des vertiges
[172].

Dans I’étude de Marc, en 2000, portant sur 23 cas de DFSA, toutes les victimes présentaient
une amnésie antérograde (définitive dans 2 cas) suite a 1’ingestion présumée de la SPA. Une
somnolence ainsi que des phases d’endormissement entrecoupées de microréveils étaient
décrits. Lors de la prise en charge médicale des victimes, moins de 20 heures apres les faits,
cette somnolence, une lenteur des réactions motrices et ’amnésie antérograde étaient
retrouvées chez 12 des 19 cas examinés durant cette période. Pour les 7 cas restant, aucun

signe n’apparaissait a I’examen clinique [134].

Pour Djezzar, en 2009, les symptomes les plus fréquemment rapportés chez les 152 victimes

(sur 158) ou cette information était disponible étaient : une amnésie antérograde (n=103 soit



68%), des troubles de la conscience (n=83 soit 55%) et des symptdmes liés a un traumatisme
(n=39 soit 26%). Le cas le plus caractéristique pour cet auteur est celui ou la victime présente
un état d'eveil et un comportement en apparence normal mais qui cache une désorientation,
des incohérences et un état de suggestibilité qui la place sous le contrdle de l'agresseur. La
victime se réveille le plus souvent dans un lieu inconnu, ses effets personnels ont disparu et
elle découvre des 1ésions cutanées sur son corps. L’amnésie antérograde, si elle est partielle,
laisse place a un retour progressif et fragmenté de la mémoire, éventuellement accompagné de
flash a I'origine d'angoisses importantes [67, 68]. Les mémes données étaient rapportées dans

les enquétes nationales frangaises dont est tiré cet article [9-16].

Hurley (2006), en Australie, a classé la clarté de la mémoire des événements des 76 sujets de
son ¢étude victimes de DFSA en 3 catégories pour étudier les différents degrés de I’amnésie
antérograde. 59% des victimes avaient une mémoire des faits considérée comme
« incertaine », 24% n’avaient « aucun souvenir » et 15% des victimes étaient « clairs et

concis » dans leur description de leur agression [97].

DuMont rapportait dans son étude les symptomes ayant fait suspecter a la victime qu’elle
avait pu étre droguée. Les principaux signes cliniques retrouvés chez les 184 victimes étaient :
une amnésie totale des faits dans 115 cas (soit 62,5%), une perte de connaissance dans 84 cas
(soit 45.7%), des sensations de vertiges ou d’étourdissements dans 81 cas (soit 44.0%), une
confusion dans 77 cas (soit 41.8%), une somnolence dans 73 cas (soit 39.7%) et enfin des
nausées ou des vomissements dans 66 cas (soit 35.9%) [71, 72].

Les victimes de DFSA sont parfois paralysées, dépersonnalisées, incapables de bouger, de
parler et de communiquer leur volonté. Elles deviennent alors des objets inanimés servant au
plaisir de I'agresseur [76]. De méme, deux types d’expériences ont été décrits dans les cas de
DFSA. Certaines victimes s’évanouissent aprés avoir ingéré la SPA et sont donc
inconscientes durant 1’événement criminel. D’autres alternent des phases de perte de
connaissance avec des €pisodes de retour de la conscience pendant I’agression. Dans ces
moments de conscience, elles sont incapables de bouger ou de parler mais peuvent
comprendre ce qui leur arrive. Dans ce deuxiéme cas, elles conservent des fragments de
mémoire des faits. La sedation, les troubles de la motricité, les troubles de la conscience et
I’amnésie totale ou partielle sont les symptomes les plus fréquemment décrits. Ils entrainent
une perte de contr6le profonde et un affaiblissement physique et mental rendant la victime

incapable de se défendre [122].



Dans ces études, la symptomatologie des victimes semble se concentrer autour de 3 grands
types de signes cliniques : les troubles de la conscience et le ralentissement moteur qui
seraient plutot les symptomes présents au moment des faits et ’amnésie antérograde dont la
victime se rend compte au décours de 1’événement [197].

A cOté de ces symptdmes recherchés par les agresseurs, une symptomatologie peu
caractéristique accompagne régulierement la prise d'une SPA. Un golt amer dans la bouche,
des nausées, des étourdissements et un ralentissement du rythme cardiaque qui peuvent étre
retrouvés a l'examen clinique. La substance donnée a une victime ne doit pas provoquer de

signes cliniques tres spécifiques permettant d’identifier facilement sa prise [131, 191, 192].

Le délai de consultation dans une structure de soins est a mettre en lien avec cette
symptomatologie. Les données frangaises dont nous disposons sur I’intervalle de temps entre
I’agression, I’examen médical et le recueil des échantillons biologiques sont concordantes.
Dans 1’étude de Marc, ce délai était de 17,5 heures en moyenne et dans celle de Djezzar, la
plus grande proportion de victimes (40%) s’était manifestée entre 13 et 24 heures apres
I’incident. Plus généralement, 58% des victimes bénéficiaient de soins en moins de 24 heures

(88 sur 158 cas) [67, 134].

Au Canada, le délai de recours aux services d'urgence était environ de 18 heures [143] alors
qu’en Australie une médiane de 20 heures était avancée [97]. Aux Etats-Unis, cet intervalle de
temps variait grandement puisqu’il pouvait aller de 1,5 heure a 456 heures avec une médiane
de 13 heures. Negrusz a étudié si I'age du sujet avait une influence évidente sur la rapidité
avec laquelle 1’agression était rapportée. Pour la cohorte des victimes de 18 a 20 ans, il y avait
une différence statistiguement significative (p = 0,004). Les sujets de moins de 21 ans avaient
donc un délai de consultation plus court que ceux plus agés [155]. De maniére générale, les
victimes de DFSA déclarent plus tardivement leur agression que les autres victimes d’AS.
Ceci s’explique aisément par la symptomatologie qu’elles présentent du fait de I’ingestion
d’une SPA [71, 143]. D’autres facteurs d’ordre plus psychologique ont été cités pour
argumenter ce délai de consultation. Nous les évoquerons lorsque nous aborderons les

conséquences psychologiques de la SC.



C) L’examen clinique et la prise en charge somatique des victimes

Dans le protocole de 1’enquéte nationale menée en France, une partie est dédiée aux
recommandations concernant 1’accueil et I’examen des victimes de SC. Celles-ci sont
destinées aux Services d’Accueil des Urgences (SAU) qui sont les plus susceptibles de
recevoir les personnes suspectées d’avoir été droguées a leur insu. Dans le meilleur des cas,
la victime sera regue dans un hopital disposant d’une UMJ. L’ ANSM insiste sur le fait que les
victimes doivent étre systématiquement informées de la nécessité de porter plainte, et ce dés
leur arrivée dans la structure de soins. Cette incitation a pour vocation premiere de permettre
la réalisation de 1’examen clinique et des analyses toxicologiques dans un cadre médico-légal
et ainsi d’utiliser ces données comme des ¢éléments de preuve opposables dans 1’enquéte
judiciaire ultérieure. Il est également précisé que, pour les mineurs de moins de 15 ans ou les
majeurs incapables, les autorités judiciaires ou les services de police doivent étre
obligatoirement prévenus. La SC constitue alors une situation de levée du secret professionnel
selon l'article 222-14 du code pénal [8]. (Cf Annexes 3 et 4)

La prise en charge de la victime dans le contexte de la SC doit étre basée sur la
reconnaissance de la possibilité de ce délit et ne doit pas soulever de jugements critiques. I
est impératif que les cliniciens puissent expliquer aux victimes les limites de 1’examen
clinique et des tests medico-légaux. Ils devront préciser que méme en 1’absence de preuve de
I’agression, en particulier sexuelle, cela ne signifie pas qu’elle n’a pas eu lieu [43]. Il faut
rassurer la victime sur le fait que la SC est un délit pris au sérieux et observé depuis plusieurs
années et lui donner des informations générales sur les expériences des autres victimes
(réaction et comportement au décours d’une SC, effets des SPA les plus utilisées). Ceci
permet de valider son discours et de prendre en compte 1’état psychologique qu’elle présente

au moment de I’examen [122].

L’interrogatoire doit étre « attentif » selon I’ANSM, c'est-a-dire reprendre les circonstances et
les horaires des faits, les symptdmes associés et leur evolution, les traitements suivis dans les
15 derniers jours, en recherchant éventuellement le témoignage de 1’entourage. Les
consommations volontaires au moment des faits (alcool, drogues illicites) devront étre
identifiées par I’anamneése.

L’examen clinique doit étre complet mais rechercher en priorité :



* des signes d’imprégnation médicamenteuse d’apres les effets des principales SPA
utilisées dans la SC: troubles de la vigilance et confusion (benzodiazépines,
antihistaminiques, neuroleptiques, GHB), amnésie (benzodiazépines, GHB),
hypotonie (benzodiazépines), syndrome anticholinergique (antihistaminiques,
neuroleptiques), myosis (opiacés), excitation psychomotrice (GHB, amphétamines),
délire et/ou hallucinations (LSD, kétamine), hyperthermie (ectasy). Ces symptdémes
peuvent permettre au clinicien de s’orienter vers une substance particuliere,

®* des signes de violence physique (rougeurs, cedéme, dermabrasions, coupures,
contusions), notamment sexuelle qui donneront lieu a un examen gynécologique et a
des prélévements locaux s’ils sont présents,

Selon plusieurs études, les victimes de DFSA présentent moins de Iésions traumatiques que
les autres victimes d’AS [71, 200]. Dans 1’étude de Marc, seulement 3 individus sur 23
avaient subi des violences et 16 (sur 52 soit 31%) dans celle de Questel. Au Canada, ces
chiffres étaient beaucoup plus élevés puisque 110 victimes sur 157 (70,1%) présentaient des
blessures extra-génitales et 102 sur 163 (62,6%) des blessures génitales. Cependant, en
comparaison des personnes ayant subi un autre type d’AS, il existait une différence
significative (p<0,05 pour les blessures extra-génitales et p<0,01 pour les blessures génitales)

permettant de considérer les Iésions traumatiques comme moins fréquentes [143, 144].

» des indices matériels évocateurs comme une tenue vestimentaire désordonnée, la perte

de effets personnels (chéquier, carte bancaire) [7, 28, 187].

Les diagnostics différentiels de la symptomatologie généralement retrouvée a 1’examen
(troubles de la vigilance, amnésie, troubles moteurs) devront étre écartés : intoxications
volontaires a 1’alcool, aux psychotropes et au cannabis, épilepsie temporale partielle, ictus

mnésique et pathologie psychiatrique [33, 171, 172].

Dans le cas des AS, des prélevements vaginaux, anaux et oraux pourront étre engagées pour
rechercher un ¢éjaculat permettant d’obtenir ’ADN de 1’agresseur. Il sera systématiquement
proposé a la victime de réaliser des sérologies virales (hépatites et VIH) et un test de
grossesse, s’il s’agit d’une femme. Par ailleurs, les prélévements a visée toxicologique

devront étre effectués avant toute administration d’une éventuelle thérapeutique aux SAU.



Aux Etats-Unis, des personnels de santé, les « SANE » pour «Sexaul Assault Nurse
Examiners », sont spécifiquement formés pour prendre en charge les victimes d’AS. Ces
infirmiers(éres) sont donc familier(ére)s avec les symptomes cliniques présentés par les
victimes dans les cas de DFSA et sont capables d’orienter la prise en charge dans ce type
d’agressions (orientation de I’interrogatoire et de I’examen clinique, protocole de collecte des
échantillons biologiques). Ces professionnels sont susceptibles d’étre entendus lors de
I’enquéte judiciaire ou des procés. Il leur est explicitement demandé de rapporter tous les
dires de la victime entre guillemets et d’accorder une attention particuliére a 1’orientation
temporo-spatiale et au rappel des faits, lors de I’entretien. Ces mesures visent a pouvoir
apporter des éléments, lors des jugements, sur la crédibilité de la victime qui sera souvent
contestée [126].

A T’issu de cet examen clinique, une fiche de renseignement devra étre remplie et remis au
toxicologue en charge des analyses puis au CEIP régional. Les victimes devront bénéficier
d’une prophylaxie contre les infections sexuellement transmissibles (traitements
antirétroviraux) et d’une contraception d’urgence pour les cas d’AS. Un suivi psychologique,
de préférence aupres de spécialiste dans le domaine des psychotraumatismes, devra leur étre
propose. Cette prise en charge psychologique aura pour certains auteurs un autre intérét, celui

d’évaluer la véracité des faits rapportés par la victime.

2. Les agresseurs et leur modus operanti

Dans cette partie, notre objectif est de mettre en évidence les informations dont nous
disposons sur les agresseurs utilisant la SC. Les données que nous allons citer concerneront
davantage les cas de DFSA, comme habituellement. Comme pour les victimes, le profil des
agresseurs a été peu etudié au profit des substances et des techniques analytiques
toxicologiques. Il n’existe d’ailleurs aucun article portant exclusivement sur eux. Nous
rapporterons donc les caractéristiqgues, comme le genre de I’agresseur et ses liens de
connaissance avec la victime, disponibles dans les études de cas de SC. Pour comprendre le
déroulement des faits associé a la SC, nous essayerons de nous placer du point de vue de

I’agresseur. Nous verrons comment la substance est administrée a la victime et ou se situe



I’agression. Nous rappellerons les scénarios typiques évoqués par certains auteurs dans les cas

de DFSA.

a) Le profil des agresseurs

Pour caractériser les agresseurs dans le contexte de la SC, nous pouvons d’abord
convenir qu’il s’agit principalement d’hommes seuls. En effet, dans toutes les études qui
évoquent le profil des agresseurs, une nette predominance masculine est mise en évidence.
Dans I’étude de Questel datant de 2002, I'agresseur était un homme seul dans 78 dossiers sur
137 (soit 57 %) et une femme seule dans 16 dossiers (soit 12 %). Dans 26 dossiers (18 %), la
victime a été agressée par plusieurs personnes, le plus souvent plusieurs hommes et une seule
fois par un couple. Dans 19 dossiers (soit 14 %), la victime n'a pu donner aucune information
sur son agresseur du fait des effets de la SPA administrée. Dans 1’étude de 2008, le sexe de
I’agresseur était connu dans 33 cas sur 52 et il s’agissait de 31 hommes et 2 femmes. Dans 11
cas, la victime avait été agressée par plusieurs personnes [171, 172]. Djezzar, en 2009,
considérait également que les agresseurs étaient principalement des hommes mais que les
femmes avaient leur place dans les cas de vols. Par ailleurs, cet auteur rappelait qu’il n’existe
actuellement pas d’informations sur le profil psychologique, les caractéristiques
socioprofessionnelles et les habitudes toxiques de I'agresseur [68]. En Australie, pour Hurley,
tous les agresseurs présumeés étaient des hommes [97]. Ces informations ne sont pas
étonnantes dans la mesure ou, de fagon géneérale, les hommes sont plus impliqués dans les
passages a l’acte criminel que les femmes, d’autant plus lorsqu’il s’agit d’infractions a

caractere sexuel.

v" Les liens de connaissance entre victime et agresseur

Nous savons également que bien souvent agresseurs et victimes ne sont pas totalement
étrangers I’un a I’autre. Pour Gaulier, I’agresseur appartient le plus souvent a l'entourage de la
victime ce qui facilite I'administration d’une SPA a I’insu de celle-ci [77]. Djezzar retrouvait

les mémes conclusions et annongait que 63 victimes c'est-a-dire 48% connaissaient leur



agresseur parmi les 131 cas (soit 83% de I’effectif total de son étude) ou cette donnée était
connue. Questel mettait en évidence de légeres différences dans deux de ses études sur les
liens entre les 2 protagonistes de la SC. D’un coté, en 2002, il existait un lien préalable a
I’agression dans 44 cas alors que 34 victimes n’avaient aucune relation antérieure avec leur
agresseur. D’un autre coté, I’agresseur était inconnu dans 19 cas et connu dans 14 cas en
2008. D’apres cet auteur, les relations étaient le plus souvent récentes et superficielles [171,
172]. Dans les enquétes nationales francaises, 1’agresseur était connu de la victime dans 31
cas soit 26% en 2003-2005 et dans 34 cas sur 75 en 2012 [9, 16]. Ces années étaient les 2
seules ou cette information était disponible. Pour Mc Gregor en 2003, 711 victimes parmi les
1005 étudiées connaissaient leur agresseur (70,7%) [144]. Lawyer a apporté quelques
précisions sur la relation entre I'agresseur et sa victime (pour 77 patientes sur 93) dans son
étude qui portait sur les cas de DFSA par incapacité et par SC: dans 35 cas soit 45,5%
I’agresseur était un ami, dans 13 cas soit 16,9% une connaissance de moins de 24h et dans 15
cas soit 19,5%, un autre adulte. Seuls 6 participants de 1’étude ont indiqué que 1'auteur était un
étranger. D’apres 1’auteur, les agresseurs inconnus (5 cas) étaient plus nombreux lors des cas
de SC involontaires [119]. Dans 1’étude de Hurley, la relation entre 1’agresseur et la victime
de DFSA a été enregistrée dans 80% des cas : 62% d’entre eux identifiaient 1'auteur présumé
comme une «connaissance récente», 15% comme un «agresseur inconnu », 3% comme un
« partenaire », et 1% comme un «client» [97].

Pour autant, il nous parait difficile de comparer ces 2 études puisqu’elles ont été réalisées a
des périodes différentes (2010, 2008 et 2002) et dans des pays différents. Nous retiendrons
surtout que les agresseurs ont déja établi un contact, sans présumer de sa nature, avec leur
victime. Cette information est intéressante car elle nous permet d’envisager que 1’agresseur a

repéré sa victime avant de commettre une infraction.

Pour certains auteurs, comme le résumait Welner, 1’agresseur est réguliérement quelqu’un de
« sophistiqué et charmant ». Il connait les régles sociales et est capable de s’y conformer. Il
peut alors intégrer ses compétences et sa fagon de s’exprimer pour donner confiance a la
victime et ainsi I’isoler du groupe. De méme, a I’issue de I’agression, il est susceptible grace a
ses capacités d’adaptation de convaincre la victime que rien ne s’est passé OU que personne ne
la croira. Les agresseurs présenteraient des tendances mensongéres, manipulatrices et auraient

un faible niveau d’empathie pour autrui, comme c’est le cas des personnalités narcissiques

[122].



v' La récidive

Une autre donnée importante que nous souhaitons mettre en évidence pour caractériser les
agresseurs est celle de la récidive. Cette particularité est partagée avec les autres criminels
sexuels qui sont souvent récidivistes [122]. Plusieurs études ont rapporté des séries de cas
impliquant un seul agresseur utilisant un méme mode opératoire. Cette répétition est
probablement plus fréquente qu’il n’y parait mais semble difficile a mettre en évidence en
I’absence d’¢éléments d’enquéte judiciaire.

Questel a décrit des vols en série dans son étude de 2002. 1l s’agissait de 19 cas d’utilisation
de lorazépam pilé dans des patisseries, toutes commises sur des hommes homosexuels
contactés par un réseau minitel spécialisé [171]. Pépin a également rapporté plusieurs cas de
vols pour illustrer la fréquence de la récidive dans les cas de SC : par exemple, celui d’un
homme de 50 ans retrouvé mort aprés I’ingestion involontaire de 2 benzodiazépines avec de
I’alcool. L’auteur a été interpellé et a reconnu les faits d’administration de flunitrazépam pour
récupérer la carte bancaire de la victime. 1l a avoué utiliser cette technique criminelle comme
moyen d’existence depuis plus de 10 ans. Cette victime était sa quarantiéme mais il s’agissait
du premier décés [169]. Chéze a développé, dans 1’un de ses articles datant de 2010, le cas
d’un homme utilisant des tartelettes a la fraise dans lesquelles il incorporait du lorazépam.
Deux jeunes femmes de 25 et 27 ans ont été agressées sexuellement par cet homme a un an
d’intervalle [47]. Dans I’article d’ Aknouche en France, qui relate le cas d’une jeune femme de
23 ans, I’agresseur est un homme qui agit seul en administrant a ses victimes du flunitrazépam
dilué dans une boisson pour les agresser sexuellement. Cet homme était déja connu par les
services de police pour des faits similaires [17]. L’article belge de Ramadan concernait 16
patients asiatiques agressés par la méme personne d’origine syrienne, vivant aux Pays-Bas.
L’agresseur effectuait tous les vendredis le trajet jusqu’a Bruxelles pour commettre des vols
avec SC [173].

En conclusion, nous pouvons dire que les agresseurs de la SC sont plus particulierement des
hommes jeunes, qui agissent seul et qui établissent préalablement une relation avec les
victimes. Ils ont tendance a reproduire les actions criminelles qu’ils ont déja entreprises en
ciblant des victimes similaires et en utilisant le méme mode opératoire. Cette derniére
information peut étre mise en relation avec les difficultés de mise en évidence des substances
et le peu de conséquences judiciaires par rapport aux bénéfices pour les agresseurs. Il nous

mangue cependant des données pour établir un véritable profil de ces agresseurs. Des études



spécifiques seraient nécessaires pour obtenir des informations suffisantes sur eux. Par
exemple, dans les cas de DFSA, il serait intéressant de connaitre le profil criminologique des

agresseurs et de les comparer avec ceux des autres types d’AS.

b) Le déroulement des faits

Nous envisagerons ici un cas de SC « ponctuel » principalement représenté par les
DFSA et les vols. Nous ne tenterons pas de décrire la SC « chronique » comme celle qui
s’exerce sur les enfants. De méme, nous nous focaliserons sur les véritables cas de SC (ou de
DFSA «proactif ») ou la SPA est consommée a I’insu de la victime, pour coller a notre
définition francaise. Aussi, nous faisons 1I’hypothése que trois grandes étapes peuvent Etre
individualisées pour caractériser le déroulement des faits de SC: avant ’agression, ce qui
correspondrait a une phase de préparation de celle-ci, pendant I’agression et aprés 1’agression.
La plupart des informations disponibles actuellement concernent le moment des faits, c'est-a-
dire la période qui commence juste avant I’administration de la SPA et qui se termine a la fin

de I’agression, commise grace aux effets de cette substance.

v' Avant I’agression

La phase précédant 1’agression n’est pas assez documentée pour que nous tirions des
conclusions. Nous avons déja évoqué qu’elle pourrait correspondre a la phase de préparation
des futures infractions. Dans ce sens, I’agresseur devrait se procurer la SPA utilisée et
éventuellement confectionner des préparations a base de cette substance. Il s’agit donc d’une
phase qui concerne exclusivement 1’agresseur, ce qui explique que nous n’avons pas
d’informations sur celle-ci. Nous pouvons cependant dire que 1’agresseur, en préparant son
acte, souhaite éviter la confrontation avec la victime. Il fait en sorte de ne pas avoir a utiliser
la force et annihile la résistance de la victime. De méme, cette phase préparatoire lui permettra

de réaliser son agression sans avoir besoin de se soucier de I’attention de la victime.



v Au moment de 1’agression

Durant cette seconde période, 1’agresseur approche sa victime qu’il a le plus souvent déja
rencontrée dans les cas d’AS, comme nous I’avons évoqué ci-dessus. Cette nouvelle rencontre
se fait réguliérement dans un lieu public, plutdt familier ou securisant pour la victime. Nous
avons trouve 2 études qui se sont intéressées au jour ou les DFSA étaient les plus nombreux :
pour DuMont, au Canada, pres de la moitié des cas (404/848, soit 47,6%) ont eu lieu entre le
vendredi et le dimanche et pour Hurley, en Australie, les cas suspects ont été le plus
fréquemment rapportés entre le jeudi et le lundi inclus [71, 72, 97]. Ces données nous
informent que les DFSA sont le plus souvent perpétrés durant le week-end, ce qui apparait en
adéquation avec les données qui vont suivre.

L’agresseur cherche ensuite a administrer discrétement la SPA a la victime pour pouvoir
réaliser I’infraction prévue. Le produit est alors incorporé en priorité a des boissons ou a des
aliments. Dans le cas des boissons, le choix se porte généralement sur des boissons ameres
(biere, café), tres sucrées et foncées (sodas, colas), aromatisées (champagne, péche, tisane, jus
de fruit), ou a fort degré alcoolique (whisky, vodka). Dans 1’¢tude de Questel, la SPA était
incorporée dans une boisson non alcoolisée (café, jus de fruit) dans 9 cas (soit 17 %), une
boisson alcoolisée dans 26 cas (50 %). Dans les enquétes nationales francaises, les boissons
alcoolisées sont le premier « véhicule » des SPA puisqu’elles représentaient plus d’un tiers
des moyens de consommation employés par 1’agresseur. Cette donnée était reprise par
Djezzar, en 2009, qui considérait que dans 99 cas sur les 158 de 1’étude, la substance était
ajoutée dans une boisson (alcoolisée dans 60 cas, non alcoolisée dans 20 cas et non spécifiée
dans 19 cas) [68]. Pour toutes ces études, les seconds véhicules étaient les aliments : dans 2
cas (soit 4 %) pour Questel et dans 12 cas pour Djezzar. lls étaient alors plutdt des gateaux
sucrés et parfois des plats préparés (couscous, pates, pizzas). Pour une partie non négligeable
des victimes, il n’¢était pas possible de déterminer le véhicule des SPA : dans 11 cas sur 52 (23
%), la nature du produit susceptible de contenir la SPA était inconnue chez Questel et dans 36
cas sur 158 chez Djezzar. Parfois, les victimes sont contraintes par 1’agresseur d’ingérer la
SPA, ce qui constitue une « variante » de la SC [108, 168].

Lorsque la SPA a été ingérée par voie orale et que ses effets sont apparus chez la victime,
I’agresseur peut alors réaliser I’infraction prévue. Le lieu des faits est alors le domicile de I'un
des 2 protagonistes ou un lieu collectif comme un bar ou une féte privée. Selon Lawyer, les
lieux collectifs étaient les endroits les plus fréquents pour commettre un DFSA par incapacité

ou par SC : 37 et 5 cas respectivement correspondaient a une féte privée, 11 et 5 cas a un bar



ou un restaurant. Le domicile de 1’agresseur était en cause dans 8 cas et celui de la victime
dans 1 cas [119]. En France, les lieux des agressions sont le plus souvent le domicile de la
victime ou de I'agresseur puis les lieux festifs [134, 172]. Dans les enquétes nationales, nous
n’avons des données que pour les années 2003-2005, 2009 et 2012 : le domicile d’une des 2
personnes était le lieu privilégié dans 54 cas soit 45% des cas en 2003-2005, dans 7 cas en
2009 et dans 37 cas soit 56% en 2012. Les lieux festifs représentaient 26 cas (soit 22%) en
2003-2005, 10 cas en 2009 et 16 cas (soit 24%) en 2012 [9, 13, 16].

En ce qui concerne les infractions, nous avons déja établi qu’en France le premier type
d’agression était sexuel avant les vols et les maltraitances a 1’enfant. Dans les études
étrangeres, nous n’avons méme pas a discuter de la catégorie d’infraction la plus fréquente
puisque tous les articles concernent les DFSA. Quelques une de ces études ont tenté de
spécifier le type d’AS dans les DFSA : Dumont retrouvait que des attouchements avaient eu
lieu dans 70,5% des cas et qu’une pénétration par voie vaginale ou anale étaient rapportée
dans 93,7%. Pour Marc, une AS unique était perpétrée dans 10 cas sur 23 et il s’agissait
toujours d’un viol (pénétration vaginale, orale ou anale). Les autres cas (13) correspondaient a

des agressions sexuelles multiples [71, 134].

v' Aprés ’agression

Durant la phase suivante, c’est 1’agresseur qui est absent puisque 1’utilisation de la SC avait
aussi pour but de lui permettre de réaliser une autre infraction en toute impunité. La victime
se retrouve alors seule et émet des hypotheses sur les événements qui viennent de lui arriver.
La symptomatologie qu’elle présente a ce moment-la est alors dominée par 1I’amnésie
antérograde. Du Mont a étudi¢ les signes qui pouvaient faire évoquer aux victimes qu’elles
avaient été la cible d’une AS. Une vague sensation que quelque chose de mal ou de sexuel
s’était produit était évoquée par 94 des 184 victimes de 1’étude soit 51,1% d’entre elles. Le
fait de retrouver ses vétements en désordre ou d’€tre nu a son réveil apparaissait 74 fois soit
dans 42,4% des cas. Les 2 autres raisons les plus fréquentes de suspecter une AS étaient : de
découvrir des blessures génitales, anales ou orales (44 cas soit 23,9% des victimes) et de se

réveiller avec une personne dans son lit ou dans un lieu inconnu (43 cas soit 23,4%) [71].



Dans ce contexte, la proportion de victimes portant plainte est variable selon les études. Dans
les enquétes nationales frangaises, cette donnée varie d’une année sur 1’autre : 86 victimes
avaient dépose plainte (soit 72%) en 2003-2005, 43 en 2007, 26 (soit 68,4%) en 2008, 25 (soit
54%) en 2009, 53 (soit 88%) en 2010, 58 (soit 90%) en 2011, 61 (soit 92%) en 2012. Il
semble que de maniere générale et avec le temps, il y ait de plus en plus de déclarations de ces
infractions a la police [9, 11, 12, 13, 14, 15, 16]. Dans I’étude de Sayag qui regroupait 29 cas
de SC, 13 victimes avaient engagé un depdt de plainte [182]. Pour Mc Gregor, parmi ses 1421
individus, 906 ont rapporté l'infraction subie a la police (soit 63,8%) [143]. Quelques
caractéristiques permettant de prédire si la victime va porter plainte au décours d’une AS avec
SC ont été mises en évidence ces derniéres années : le fait d’étre plus agé(e) au moment des
faits, d’étre de race blanche, d’étre marié(e), d’avoir terminé ses études secondaires et d’avoir
un faible revenu augmenteraient les chances de rapporter les faits a la police [57]. Il existe
probablement une différence entre les cas d’AS et les autres infractions associées a la SC vis-
a-vis des dépdts de plainte, ce qui expliquerait que les études francaises prenant en compte les
vols et les maltraitances auraient des taux supérieurs. Malheureusement, nous n’avons pas de
données suffisantes dans les études sur la SC pour illustrer notre propos. Quand nous
aborderons 1’aspect psychologique de ces crimes, nous essayerons de discuter cette

information qui semble commune aux autre AS.

Pour Negrusz, aux Etats-Unis, le scénario courant pourrait impliquer une jeune femme dans
un bar qui rencontre un homme. Celui-ci lui achete un verre et elle consomme cette boisson
alcoolisée alors qu’elle en a déja bu plusieurs avant cette rencontre. Mais cette boisson est
différente, elle a été enrichie avec un médicament qui a pour but de désorienter cette femme et
de faciliter les tentatives d’approches sexuelles de ’homme. Parce que cette jeune femme est
dans un bar et a été vue en train de boire de l'alcool, les autres clients ne trouveraient pas
étrange qu'elle ait des difficultés a marcher et que ’homme la supporte pour I’aider. L’homme
quitterait alors le bar avec elle et I'emmenerait dans un endroit ou il pourrait I'agresser
sexuellement. Pendant cette agression, la femme aurait soit complétement perdu connaissance
ou soit alternerait entre des phases d’éveil et des pertes de conscience. La jeune femme se
réveillerait le lendemain dans un environnement inconnu sans savoir de quelle fagon elle s’est
retrouvée la. Des douleurs dans les régions vaginale ou anale pourraient étre présentes et la
jeune femme pourrait se demander ce qui lui est arrivé. Elle pourrait alors penser qu’elle a été

agressée sexuellement, mais n'avoir aucun souvenir de I'événement passé. Beaucoup de gens



dans cette situation ne pourraient pas se rendre immédiatement a la police ou a I'népital pour
signaler cette AS. Si elles ne se souviennent pas de l'agression, ils pourraient également croire

gu'elle n'a pas eu lieu [155].

3. La notion de consentement

Lorsque nous parlons de SC, la notion de consentement vient rapidement nous
interpeler. Cette interrogation se pose essentiellement dans les cas d’infraction a caractére
sexuel, d’autant plus dans ce que nous avons appelé les DFSA opportunistes. Dans les AS,
c’est cette notion de consentement qui fait basculer une relation intime entre deux personnes
dans le champ de I’illégalité. Pour les autres types d’agression, comme le vol ou la
maltraitance, nous comprenons bien que la victime n’est pas consentante a 1’acte qu’elle subit
puisqu’il entraine forcément un préjudice. Dans ce sens, le consentement n’est pas évoqué car
il peut toujours étre consideré comme absent. Dans cette partie, nous parlerons de la définition
juridique du consentement en France et dans 2 autres pays, le Royaume-Uni et I’Irlande. Nous

essayerons ensuite de comprendre a quoi cette notion peut correspondre en médecine.

a) La définition juridique

En France, I’article 222-22 du Code Pénal définit une agression sexuelle comme
« toute atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou surprise ». La loi
précise que «le viol et les autres agressions sexuelles sont constitués lorsqu'ils ont été
imposés a la victime /...] quelle que soit la nature des relations existant entre I'agresseur et
sa victime » [55]. Dans cette définition juridique francaise, la notion de consentement a I’acte
sexuel n’est pas clairement explicitée. L’absence de consentement lors des AS est sous-
entendue puisque les actes sexuels sont « imposés » a la victime. Le législateur a souhaité
ajouter que « la nature des relations » entre les personnes n’entrait pas en ligne de compte.
Nous pouvons comprendre grace a cette précision qu’aucun lien entre agresseur et victime ne

peut présupposer du consentement de la victime a un acte sexuel, comme dans un couple



marié¢ par exemple. Pour autant, il n’existe pas de définition juridique du consentement dans
les cas d’AS dans notre pays. En France, cette notion est discutée dans I’article L 1111-4 du
Code de la Santé publique dans le chapitre destiné a 1’ « Information des usagers du systeme
de santé et expression de leur volonté » [50]. Il s’agit alors du consentement libre et éclairé de
la personne concernant la pratique d’actes médicaux ou la mise en place de traitement. La
notion de consentement apparait également dans le code civil (articles 11-09 a 11-22 du Code
Civil) dans les «Conditions essentielles pour la validité des conventions ».Ici, le
consentement est envisagé comme la volonté individuelle de souscrire a un contrat passé entre
2 protagonistes. La loi ne le définit pas clairement mais décrit plutét les vices de

consentement (I’erreur, la violence, le dol).

A T’inverse, au Royaume-Uni, le consentement a 1’acte sexuel est soit inscrit dans la loi soit
discuté sur le plan pénal. Les sections 74, 75 et 76 du « The Sexual Offences Act » traite de ce

sujet et apporte les éléments suivants :

v' L’article 74 donne une définition générale du consentement d’une personne : « une
personne consent si elle accepte par choix a condition qu ‘elle ait liberté et la capacité
de faire ce choix ».

v’ L’article 75 précise les situations ou le consentement est absent : « /.../ si le plaignant
dormait ou était inconscient au moment de [’acte en question, si en raison de son
incapacité physique, le plaignant n’était pas en mesure de communiquer SON
consentement & [‘accusé et si l'accusé a administré au plaignant, sans son
consentement, une substance qui a pu provoquer un état de stupéfaction ou permettre
a l’accusé de le maitriser durant I’acte en question [...] ».

v L’article 76 évoque I’implication de ’agresseur : « /...] le plaignant n’a pas consenti
a lacte en question et le défendeur ne croit pas que le plaignant avait consenti a
lacte [...] ».

La loi précise aussi que I'absence de signes de résistance a l'acte sexuel ne constitue pas un
consentement [189]. Horvath résumait ces données en disant que la loi au Royaume-Uni
considére que le consentement a 1’acte sexuel correspond au fait d’étre d'accord avec le choix

de s'engager dans une relation sexuelle et d’avoir la liberté et la capacité a faire ce choix. Les



personnes ne doivent donc pas étre inconscientes ou endormies, ni sous I'effet d'une substance
[95].

Par ailleurs, dans ce méme pays, « The Mental Capacity Act » datant de 2005 propose une
définition générale de la capacité a consentir. L article 2 (alinéa 1) de ce texte de loi, relative
aux « personnes incapables » explique qu’une personne n’a pas la capacité a répondre a une
question si, au moment des faits, elle est incapable de prendre une decision pour elle-méme
(par rapport a la question posée) a cause d’une déficience ou d’une perturbation dans le
fonctionnement de son esprit ou de son cerveau. L’alinéa (2) précise que ce n’est pas
important si 1’incapacité est permanente ou temporaire. La section 3, « Incapacité a prendre
des décisions », ajoute qu’en application de I’article 2, une personne est incapable de prendre
une décision pour elle-méme si elle ne peut pas : comprendre les renseignements pertinents
(c'est-a-dire les informations sur les conséquences raisonnablement prévisibles) associés a la
décision, conserver cette information, utiliser cette information dans le cadre du processus de

prise de décision, ou communiquer sa déecision [145].

En Irlande, le consentement n’est pas défini dans la législation sur le viol et les AS. Dans le
droit pénal, cette notion est pourtant un élément clé de la définition du viol. La loi considere
qu’un viol est commis quand la personne n’a pas consenti ou lorsque le consentement n’a pas
été recherché par I’agresseur. La justice irlandaise estime également que le consentement est
parfois donné mais peut étre invalide, en raison de I’dge, d’un état d’incapacité mentale ou a
cause d’une intoxication. La loi pénale sur le viol précise que 1’échec ou I’absence de
résistance ne constitue pas un consentement a I’acte, comme au Royaume-Uni. Cela signifie
que, dans les AS, la soumission sans résistance n’est pas en S0i une preuve de consentement
[61]. La commission de Réforme du Droit a produit des recommandations pour donner des
conseils a I’ Assemblée 1égislative sur les notions de consentement et de capacité. Un texte est
paru en 2005 sur les « Adultes vulnérables et la loi » avec une partie dédiée aux capacités de
consentement a des relations sexuelles. Il reprend en substance les données que nous venons

d’exposer.



Dans les 2 pays que nous venons de citer, le consentement et les capacités mentales sont
abordés de maniere fonctionnelle. Le consentement est défini par les capacités des individus a
prendre une décision spécifique dans une situation donnée. Il est donc dépendant du moment
ou se produisent les faits et des conséquences de ces faits. L’incapacité a communiquer est
comprise dans le champ de la prise de décision lorsqu’une action implique une autre
personne. Les capacités cognitives peuvent étre intactes mais les personnes peuvent étre
incapables de communiquer leur point de vue de maniere appropriee.

Pour Jansen, en Nouvelle-Zélande, une personne qui présente une inaptitude grave n'est pas
en mesure de consentir & des actes sexuels et/ou d’y résister physiquement. Pour lui, il existe
une différence entre les DFSA et les cas ou des victimes qui ont bu ou pris d'autres
médicaments sont sexuellement agressées contre leur gré, refusent de consentir et/ou résistent
a l'acte sexuel. L'état d'incapacité de la victime est alors un élément clé a considérer car elle
permet de trancher sur la question de la possibilité de donner ou de refuser son consentement.
Jansen critique la vision juridique traditionnelle de la « drogue du viol» comme produisant
nécessairement 1’incapacité, 1I’immobilité et [I'inconscience. Il énonce que, dans de
nombreuses juridictions, la SPA administrée devait étre «une substance anesthésique» ou «un
stupéfiant enivrant» susceptible « d'abrutir» la victime car historiquement, dans ces pays, la
preuve d’un viol exigeait des signes de résistance et/ou de coercition [101].

Il n’existe pas de définition de la capacité d’un individu qui soit universellement applicable en
droit. En général, une personne est Iégalement considérée comme capable et il faut faire la
preuve qu’elle n’avait pas toutes ses capacités au moment des faits. Pour 1’'un des Professeurs
de droit de I'université américaine New York (Pr Schulhofer), les questions entourant le
consentement devraient systématiquement €tre intégrées a la législation. Selon lui, lorsqu’une
flexibilité existe dans cette définition, en particulier dans les cas d’AS, elle entraine la sous-
application et la non-conformité a la loi. Les définitions que nous venons de proposer laisse,
pour lui, au juge et au jury la charge de décider de la valeur du consentement dans les cas de
DFSA. Cependant, deux interrogations peuvent aider a répondre a cette question : I’accusé
croyait-il que la victime avait consenti ? Il s’agit ici de juger de la capacité personnelle de
I’agresseur présumé a évaluer le consentement et si c’est le cas, la victime a-t-elle réellement
consenti ? [138]. De méme, Kramer considérait qu’aux Etats-Unis beaucoup de juridictions
integrent les mythes liés au viol dans leur définition de ce qu’est le « consentement

implicite ». Celui-ci se référe alors au comportement de la victime qui aurait honnétement ou



raisonnablement permis a I’agresseur de penser qu’elle était consentante. Cependant cette
liberté¢ laissée a la Cour peut étre utilisée par la défense d’un agresseur qui pourrait
argumenter qu’il pensait « honnétement » que le consentement était valide puisqu’il s’agit
d’une donnée subjective. L’agresseur ne pourrait toutefois pas utiliser sa propre intoxication

pour justifier de sa croyance erronée [116].

En Australie, plusieurs dispositions légales prévoient que le juge, dans les affaires ou la
question du consentement est abordée, donne des explications au jury la concernant. Par
exemple, la Loi relative au code pénal (1983) du Territoire du Nord de I’ Australie contient
une « Information du jury dans certaines affaires de deélits sexuels » (paragraphe 192A)
[153].

b) La position médicale

Comme nous I’avons déja évoqué, le consentement en médecine se refére
principalement au consentement du patient aux examens et aux soins médicaux. Il revét alors
les caractéres « libre et éclairé » : libre c'est-a-dire en 1’absence de contraintes et éclairé car il
est précédé d’une information médicale claire, compréhensible et adaptée aux capacités du
patient. En dehors de cette définition, la notion de consentement n’appartient pas a la
sémiologie médicale. Nous avons déterminé plus haut, qu’en Droit, le consentement peut étre
valide si une personne dispose des capacités mentales lui permettant de prendre des décisions.
Cette condition peut avoir une résonnance en médecine. Elle présuppose, du point de vue
neurologique, que la victime soit dans un état de vigilance compatible avec 1’expression de sa
volonté et que ses fonctions mentales soient intégres. La conscience normale d’un individu
repose sur les deux notions précédentes et se définit comme la connaissance de soi et de son
environnement. La vigilance est un état d’activation cérébrale physiologique permettant une
parfaite adaptation des réponses (élémentaires ou complexes) aux sollicitations du monde
extérieur. Les fonctions mentales ou cognitives regroupent la mémoire, les fonctions
instrumentales (dominées par le langage, le schéma corporel et les capacités visuo-spatiales),
les fonctions exécutives et 1’attention qui exercent des capacités de contrdle et permettent
I’exécution d’actions, la résolution de problémes, la planification, 1’anticipation, le

raisonnement et la prise de décision [58]. Cette description simple de 1’état neurologique


http://www.austlii.edu.au/au/legis/nt/consol_act/cca115.txt/cgi-bin/download.cgi/download/au/legis/nt/consol_act/cca115.txt

«normal » d’une personne nous permet d’envisager que les symptomes présentés par les

victimes de SC sont incompatibles avec 1’expression d’un consentement valable.

Le consentement a 1’acte sexuel en médecine a surtout été étudié, toujours en lien avec les
définitions juridiques, chez les personnes souffrant d’un handicap mental et chez les
personnes agées. Lyden, dans un article écrit en 2007, rappelait les 3 principaux domaines a
évaluer pour juger de la capacité d’une personne déficiente intellectuelle a consentir a une

relation sexuelle :

v’ La rationalité, définie comme la capacité a analyser de facon critique, a peser le pour
et le contre. Pour lui, tout trouble, dont 1’intoxication médicamenteuse, susceptible
d’altérer le jugement, la perception ou la pensée doit étre considéré. Des criteres de
rationalité ont également été avancés par Stavis et Walker-Hirsch en 1999 : il s’agit de
la capacité a avoir conscience d’une autre personne, du temps, d’un lieu et d’un
événement ; de la capacité a rapporter fidelement des événements et a différencier la
veérité de la fantaisie ou du mensonge ; a décrire le processus ayant décidé a s'engager
dans une activité sexuelle; a discriminer quand soi et l'autre sont d'accord
mutuellement pour s’engager dans une activité sexuelle et la capacité a percevoir les

signaux verbaux et non verbaux en rapport avec les sentiments de l'autre.

v' La volonté, qui suppose qu’une personne soit en capacité de mettre en place des
mesures d’autoprotection contre les intrusions non désirées, I'abus et 1’exploitation.
L'incapacité ou I'ambivalence a I'égard de I'expression d'un choix compromettent selon

I’auteur le caractére volontaire d’une relation sexuelle.

v La «connaissance sexuelle » qui s’apparente au fait de savoir quelles sont les
conséquences possibles d’une relation sexuelle (infections sexuellement transmissibles
et grossesse), le cadre 1égal de celle-ci et les responsabilités de chacun vis-a-vis de sa
sexualité [130].

Dans le cas de la SC, le défaut de consentement a I’acte sexuel n’est pas permanent. Les 2
premiers domaines que nous venons de décrire sont cependant clairement mis en cause
lorsqu’une personne est sous 1’effet d’un produit puisqu’elle ne dispose plus de ses capacités
de rationalisation et d’expression de sa volonté. Jansen mettait également en lien le

consentement avec les capacités de jugement d’une personne en les décrivant comme la



facon de se comporter par rapport a certaines normes. L’état de « stupéfaction » que nous
avions évoqué dans les cas d’ingestion de MDMA pourrait également constituer une situation
de défaut de consentement par 1’incapacité a s’exprimer qu’il engendre. Il rappelait, qu’en
psychiatrie, la stupeur est «un état dans lequel le patient est immobile, muet et insensible,
mais semble étre pleinement conscient » [101]. Une autre approche consisterait a prendre en
compte la capacité de discernement pour envisager le consentement. Pour étre capable de
discernement, une personne doit étre capable de comprendre les éléments pertinents de sa
situation et du choix qui se présente a elle, d’en apprécier les implications dans sa situation

concrete, de raisonner en termes d’alternatives et d’exprimer un choix [98].

En conclusion, il n’existe pas de définition consensuelle du consentement en médecine, en
particulier dans le domaine de la sexualité. Nous avons tenté d’aborder diverses définitions
médicales pour apporter des pistes de réflexion sur la thématique du consentement. La
capacité a consentir doit cependant s’envisager au cas par cas en la replacant dans le contexte
de I’agression. Si I’expertise médicale peut apporter un éclairage, ce sont les institutions

judiciaires qui auront a trancher sur la question du consentement a I’acte sexuel dans les cas

de SC.



IV. Les conséquences psychologiques et la prise en charge des victimes

d’agression sexuelles facilitées par les drogues

Dans cette derniere partie, nous exposerons les données disponibles dans la littérature
sur les victimes d’AS, simplement car il n’existe pas d’études concernant les autres types de
victimes droguées a leur insu. Nous avons ici pour objectif de décrire les particularités des AS
liées a I’utilisation de SPA en s’appuyant sur les spécificités que nous avons décrite
précédemment. Nous n’aborderons donc pas les conséquences psychologiques générales et la
prise en charge des cas de maltraitances et de vols, comme le précise notre titre. Nous
commencerons par nous intéresser aux troubles d’ordre psychologique que peuvent présenter
les victimes de DFSA en tentant de différencier les AS opportunistes des AS actives. Nous
parlerons ensuite des types de prise en charge qui ont été spécifiquement congus pour les
victimes de SC. Nous finirons en évoquant les moyens de prévention primaire et secondaire

actuellement disponible.

A. Les troubles psychiatriques associés a la soumission chimique

Dans un premier temps, nous verrons que certains auteurs ont essayé de dégager les
particularités du vécu psychique associé a la SC en le comparant a celui des AS
« classiques ». Cette approche nous permettra ensuite de comprendre les troubles
psychiatriques observés dans les cas de DFSA et de les comparer a ceux des autres types
d’AS. La plupart des études que nous allons présenter dans cette partie sont nord-americaines
et ont ét¢ réalisées par des psychiatres et/ou des psychologues. Un certain nombre d’entre
elles proviennent d’une méme base de données et utilisent des méthodes de recueil
rétrospectives similaires que nous détaillerons ultérieurement. A notre connaissance, il
n’existe pas d’études frangaises ayant étudi¢ spécifiquement les conséquences psychologiques

des AS avec SC.



1. Les aspects psychologiques généraux

L’utilisation de SPA pour commettre une AS est a I’origine d’un bouleversement

psychique pour la victime, qui présente a la fois des points communs avec les autres types

d’AS mais en différe par d’autres aspects.

Comme nous 1’avons vu, les DFSA sont réguliérement commis par des connaissances de la

victime, ce qui a des conséquences sur le retentissement psychologique de I’agression. Celles-

ci ont été rapportées de maniére générale, c'est-a-dire pour tous les types d’AS, et peuvent étre

résumeées ainsi :

Dans les AS commises par des connaissances, la relation antérieure a été initiée dans
un contexte social acceptable. Elle commence le plus souvent par une rencontre
consensuelle et volontaire entre agresseur et victime. Dans ce sens, 1’agresseur est
considéré par la victime comme une personne slre. Lorsque les faits ont lieu, la
victime n’est donc pas sur ses gardes puisqu’elle se trouve dans un contexte
sécurisant. Ces situations apparemment sans danger peuvent étre pour elle a 1’origine
d’un sentiment de culpabilité et de doute sur ses capacités de jugement. Elle peut alors

se sentir incapable de reconnaitre un danger potentiel ou des intentions malveillantes,

De la méme manicre, la victime connaissant son agresseur a fait [’objet de
manipulation de la part de celui-ci pour ’amener dans une situation ou elle sera plus
vulnérable, c’est a dire moins capable de s’enfuir, de trouver de 1’aide ou de
s’échapper. Elle a en quelque sorte accordé sa confiance a son futur agresseur, ce qui

lui renvoie un sentiment de honte et I’impression d'avoir une responsabilité,

Dans la vision commune (ou dans les « mythes sur le viol »), une AS par une
connaissance n’est « pas un vrai viol ». Ce type d’AS est réguliérement considéré
comme moins sérieux, moins criminel et moins traumatique. Les victimes sont
davantage blamées pour leur comportement par rapport aux agresseurs, dans ces
situations. Ces réactions sont susceptibles d’entrainer plus de problémes
psychosociaux a long terme, en comparaison des AS commises par des étrangers [57,
122].



En ce qui concerne spécifiquement les cas de DFSA, nous retiendrons les éléments suivants :

En regle générale, les victimes d’AS mettent en ceuvre des stratégies lorsqu’elles sont
face a leur agresseur. Certaines entament une négociation alors que d’autres
choisissent de résister physiquement. Parfois ces stratégies augmentent la dangerosité
de I’agresseur et les victimes cherchent alors a rester en vie. Elles optent a ce moment-
& pour une stratégie de non-résistance consciente et changent radicalement de
comportement. Mais elles continuent cependant de « lutter » en essayant de mémoriser
des détails sur les lieux, les caractéristiques de 1’agresseur afin de pouvoir rapporter
ces informations a la police, ce qui correspond a des stratégies de «coping ».
L’absence de sentiment de menace et le comportement de 1’agresseur lors des DFSA
n’entraine pas la peur chez la victime. Il existe de ce fait une altération de son
expérience car la peur est un signal qui mobilise des comportements de défense. La
victime ne met pas en ceuvre de stratégie d’autoprotection et n’a pas la possibilité
d’offrir une résistance. L’agresseur, en droguant sa victime, évite la confrontation avec
elle, n’utilise pas la force, n’a pas besoin de surmonter sa résistance ni de se soucier de
I’attention qu’elle pourrait lui porter. Certaines victimes ont décrit se sentir « volées »

dans le sens ou elles n’ont pas pu lutter lors de leur agression [122].

De méme, I’absence de souvenirs de 1’agression fait naitre chez les victimes un
questionnement considéré par certains auteurs comme une « invalidité permanente »,
causée par I’agresseur : « Qui m’a agressé ? Qu’est que I’on m’a fait ? Combien de
personnes ont participé ? Qui a regardé ? ». Ces interrogations prolongent
I’impuissance ressentie a posteriori par les victimes, créent un sentiment de peur apres
I’agression et sont parfois qualifiées de «nouvelle victimisation» [102, 122].
L’amnésie est responsable d’une souffrance psychique particuliere car elle renforce le

sentiment de faillite, de perte de contrdle et de maitrise de soi [205].

Dans les DFSA, la SPA est utilisée comme une arme qui rend la victime impuissante.
Les «spectateurs » ou personnes présentes au moment de ’administration de la
substance ne reconnaissent pas non plus le danger de ’infraction. Souvent, dans un
contexte festif ou dans un lieu public ou de 1’alcool est disponible, 1’agresseur apparait
méme comme une aide a leurs yeux d’autant plus si la symptomatologie ressemble a
une alcoolisation aigué. La victime peut avoir une apparence coopérative et les
spectateurs ont alors une mauvaise perception des événements, ce qui pourra

influencer par la suite sa crédibilité. Lorsqu’elle a également consommé de 1’alcool



volontairement, cette affirmation apparait encore plus vraie. Des études ont montré,
d’apres Girard, que lorsqu’une femme indique avoir été violée apres avoir bu de
I'alcool, elle est moins prise au sérieux [81, 122].

Certaines victimes reconnaissent avoir été droguées mais sont plus incertaines par
rapport a I’AS. Elles se trouvent alors dans une grande ambivalence par rapport a ce
qui vient de leur arriver car elles ne veulent pas créer des ennuis a une connaissance
(selon les circonstances) alors qu’elles présentent une amnésie des événements. Ces
victimes pensent souvent qu’elles ne peuvent pas fournir suffisamment d’informations
a la police et sont réticentes a engager une accusation d’AS sans avoir de souvenirs
précis des faits présumés [120, 122].

Des comparaisons ont été réalisées entre les viols par DFSA et les viols avec
utilisation de la force. Les victimes de ce premier type d’agressions ressentaient une
plus grande culpabilité, un sentiment de honte plus marqué, une impression plus
importante d'avoir une responsabilité et percevaient davantage de réactions sociales
négatives vis-a-vis de leur statut de victime par rapport aux victimes de viol avec force
[19, 205].

Comme pour les viols commis par une connaissance, les DFSA sont moins reconnus
comme des crimes par la population générale. Celle-ci percoit moins une relation non
consentie si I'hnomme a investi du temps et de I'argent par rapport a une AS commise
pour un inconnu [81]. Le traumatisme est par ailleurs souvent considéré comme
réduit : « Si vous ne vous souvenez pas de ce qui est arrivé, qu’a-t-il pu arriver de
mauvais ? ». Cette tendance a minimiser le traumatisme peut étre vrai pour
I’entourage de la victime mais aussi pour les services de police ou judiciaires censes
’accueillir. Il peut alors exister un sentiment d’illégitimité et une sensation de ne pas
avoir les mémes droits que les autres personnes agressées. Les preuves d’une SC étant
difficilement obtenues, certaines victimes ont expliqué avoir eu I’'impression d’étre
victime une deuxieme fois [122]. Ces affirmations sont probablement plus adaptées au
cas de DFSA opportunistes puisque dans les études sur les « mythes du viol », la SC
(ou DFSA proactive) était régulierement considérée comme un « vrai viol » [57, 60,
102, 183].



2. Les troubles psychiatriques secondaires a I’agression

De maniere générale, les victimes de viol ou d’AS peuvent présenter trois types
principaux de manifestations psychiatriques que sont I’Etat de Stress Post-Traumatique
(ESPT), I’Episode Dépressif Majeur (EDM) et 1’abus de substances [42]. lls constituent
également les troubles les plus fréquents chez les victimes de DFSA et sont étroitement liés
les uns aux autres [1, 211, 215, 216, 214]. Nous allons les présenter ici selon les définitions du
« Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux » (ou « Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders »), dans sa quatrieme version, revisitée, datant de 2000 (DSM
IV-TR).

a) Le syndrome de stress post-traumatique

D’aprés le DSM IV-TR, ’ESPT se définit par un faisceau d’arguments qui comporte les
items suivants [18]:
A. Le sujet a été exposé a un événement traumatique dans lequel les deux éléments suivants
étaient présents :
(1) Le sujet a vécu, a été témoin, ou a été confronté & un événement ou a des événements durant lesquels
des individus ont pu mourir ou étre tres gravement blessés ou bien ont été menacés de mort ou de grave
blessure ou bien durant lesquels son intégrité physique ou celle d’autrui a pu étre menacée.

(2) La réaction du sujet a I’événement s’est traduite par une peur intense, un sentiment d’impuissance ou

d’horreur
B. L’événement traumatique est constamment revécu, de 1’une (ou de plusieurs) des facons

suivantes :
(1) Souvenirs répétitifs et envahissants de I’événement provoquant un sentiment de détresse et comprenant
des images, des pensées ou des perceptions
(2) Réves répétitifs de 1’événement provoquant un sentiment de détresse
(3) Impression ou agissements soudains «comme si» 1’événement traumatique allait se reproduire (incluant
le sentiment de revivre 1’événement, des illusions, des hallucinations, et des épisodes dissociatifs
(flash-back), y compris ceux qui surviennent au réveil ou au cours d’une intoxication)
(4) Sentiment intense de détresse psychique lors de I’exposition a des indices internes ou externes évoquant
ou ressemblant & un aspect de I’événement traumatique en cause
(5) Réactivité physiologique lors de 1’exposition a des indices internes ou externes pouvant évoquer ou

ressembler a un aspect de 1’événement traumatique en cause



C. Evitement persistant des stimuli associés au traumatisme et émoussement de la réactivité
générale (ne préexistant pas au traumatisme) comme en témoigne la présence d’au moins
trois des manifestations suivantes :

(1) Efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations associés au traumatisme

(2) Efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui éveillent des souvenirs du traumatisme

(3) Incapacité de se rappeler un aspect important du traumatisme

(4) Réduction nette de I’intérét pour des activités importantes ou bien réduction de la participation a ces
mémes activités

(5) Sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux autres

(6) Restriction des affects (par exemple incapacité a éprouver des sentiments tendres)

(7) Sentiment d’avenir «bouché» (par exemple pense ne pas pouvoir faire carriére, se marier, avoir des

enfants, ou avoir un cours normal de la vie).
D. Présence de symptdmes persistants traduisant une activation neurovégétative (ne
préexistant pas au traumatisme) comme en témoignent deux des manifestations suivantes :
(1) Difficulté d’endormissement ou sommeil interrompu
(2) Irritabilité ou acces de colére
(3) Difficulté de concentration
(4) Hypervigilance
(5) Réaction de sursaut exagérée.
E. La perturbation (symptomes des critéres B, C et D) dure plus d’un mois.

F. La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération du

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

Spécifier si : Aigu: Si la durée des symptdmes est de moins de trois mois,
Chronique: Si la durée des symptomes est de trois mois ou plus.
Spécifier si : Survenue différée : Si le début des symptdmes survient au moins six mois aprés le facteur de

stress.

Dans le cas des AS avec SC, le réveil est souvent brutal et accompagné d’un stress intense qui
peut dépendre des circonstances de I’agression (lieu inconnu, a domicile, présence du ou des
agresseurs potentiels). L’événement traumatique est vécu a posteriori par la victime c'est-a-
dire lorsqu’elle réalise qu’elle a pu étre droguée et agressée sexuellement. Il y a, au bout de
quelques jours, une prise de conscience de 1’état de vulnérabilité¢ extréme et du danger vital
potentiel dans lesquels elle se trouvait [205]. Les reviviscences (critéres B) présentes dans ce
syndrome ont été peu décrites dans les études sur les conséquences psychologiques a long
terme de la SC. Pourtant, certains auteurs ont clairement constaté que bien que la mémoire du
traumatisme soit compromise par une amnésie partielle ou compleéte, il existait chez les

victimes des souvenirs envahissant avec des intrusions visuelles de certaines parties du



traumatisme dont la victime était consciente et des affects négatifs liés a ce traumatisme

[163]. Nous pouvons donc supposer que ces reviviscences correspondent aux « flash-back »

de I’AS régulicrement décrits dans la littérature ou a cette deuxiéme phase de prise de

conscience des faits présumeés.

b) L’épisode dépressif majeur

L’EDM est caractérisé par les critéres ci-dessous [18]:

A. Au moins cing des symptdémes suivants doivent avoir été présents pendant une méme

période d’une durée de deux semaines et avoir représenté un changement par rapport au

fonctionnement antérieur ; au moins un des symptdmes est soit (1) une humeur

dépressive, soit (2) une perte d’intérét ou de plaisir.

N.B. : Ne pas inclure des symptomes qui sont manifestement imputables a une affection

médicale générale, a des idées délirantes ou a des hallucinations non congruentes a

I’humeur.

o))

O]

@)

(4)
®)

(6)
U]

®)

©)

Humeur dépressive présente pratiqguement toute la journée, presque tous les jours, signalée par le sujet
(p. ex., pleure)

Diminution marquée de 1’intérét ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités, pratiquement
toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).

Perte ou gain de poids significatif en 1’absence de régime (p. ex., modification du poids corporel en un
mois excédant 5 %), ou diminution ou augmentation de 1’appétit presque tous les jours.

Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les autres, non limité a un
sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).

Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.

Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut étre

délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d’étre malade).
Diminution de I’aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les jours (signalée par le
sujet ou observée par les autres).

Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires récurrentes sans plan

précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

B. Les symptomes ne répondent pas aux critéres d’épisode mixte.

C. Les symptomes induisent une souffrance cliniqguement significative ou une altération du

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.



D. Les symptomes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d’une substance
(p. ex., une substance donnant lieu a abus, un médicament) ou d’une affection médicale
générale (p. ex., hypothyroidie).

E. Les symptdbmes ne sont pas mieux expliqués par un deuil, c’est-a-dire aprés la mort d’un
étre cher, les symptomes persistent pendant plus de deux mois ou s’accompagnent d’une
altération marquée du fonctionnement, de préoccupations morbides, de dévalorisation,

d’idées suicidaires, de symptomes psychotiques ou d’un ralentissement psychomoteur

Les réactions deépressives apparaissent comme des entités cliniques classiques au décours
d’une AS mais peuvent également étre une complication de la symptomatologie traumatique
ci-dessus. Les sentiments de honte et d’humiliation ressentis par les victimes ont un impact
sur I’estime de soi et ont tendance a pérenniser les épisodes dépressifs. Il est par ailleurs

important de les repérer car elles majorent les risques de passage a 1’acte suicidaire.

c) Les abus de substances

Pour le définir, nous utilisons les criteres du DSM IV-TR sans présumer du type de
substance en cause. Les critéres suivants doivent étre présents pour caractériser un abus de

substances [18] :

A. Mode d’utilisation inadéquat d’une substance conduisant & une altération du
fonctionnement ou a une souffrance cliniqguement significative, caractérisé par la présence

d’au moins une des manifestations suivantes au cours d’une période de 12 mois :

(1) Utilisation répétée d’une substance conduisant a I’incapacité de remplir des obligations majeures, au
travail, a I’école, ou a la maison « exp ; absences répétées ou mauvaises performances au travail du fait
de I'utilisation de la substance, absences, exclusions temporaires ou définitives de 1’école, négligence
des enfants ou des taches ménagéres ».

(2) Utilisation répétée d’une substance dans des situations ou cela peut étre physiquement dangereux.

(3) Problémes judiciaires répétés liés a 1’utilisation d’une substance « exp ; arrestations pour comportement

anormal en rapport avec 1’utilisation de la substance ».



(4) Utilisation de la substance malgré des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents,
causés ou exacerbés par les effets de la substance «exp ; disputes avec le conjoint a propos des

conséquences de I’intoxication, bagarres ».

B. Les symptomes n’ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les critéres de la

dépendance a une substance.

Les études sur les AS font souvent le lien entre 1’abus de substances et les symptomes d’ordre
traumatique. Les SPA seraient en effet utilisées pour faire face aux troubles précédemment
cités et constitueraient donc une véritable «automédication » de la part des victimes.
L’alcool, le cannabis et les benzodiazépines sont cités comme les principales substances a
’origine des abus [136]. Nous savons qu’il existe également un état de dépression associé a la
consommation réguliére de ces SPA, comme le rappelle la définition de ’EDM du DSM V-
TR en précisant « les symptdmes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs
d’une substance ». C’est pourquoi les comorbidités psychiatriques sont difficiles a distinguer

les unes des autres dans les cas d’AS.

3. Comparaison avec les autres types d’agression sexuelle

Tous les auteurs s’accordent sur les types de complications psychiatriques associées aux
AS avec SC que nous venons de décrire. En 2004, aux Etats-Unis, Abbey et al. ont publié I’'un
des premiers articles comparant les différentes « tactiques » d’AS (avec force, coercition
verbale ou a cause d’une intoxication) en fonction des perceptions de la victime lors de
I’agression et au décours de celle-ci. Les AS perpétrées grace a I’intoxication volontaire de la
victime apparaissaient comme une entité présentant des caractéristiques communes avec les 2
autres groupes. Par exemple, les victimes d’AS utilisant la force et & cause d’une intoxication
ont jugé I’événement comme plus sérieux lorsqu’il s’est produit, ont davantage été capables
de reconnaitre qu’il s’agissait d’un viol et accordaient plus de responsabilités a 1’agresseur par
rapport aux victimes d’AS avec coercition verbale. A I’inverse, les conséquences sur la vie
des victimes (perturbations des relations avec les autres, apprentissage du fait de cette
agression) étaient plus importantes lorsque le viol avait été commis en utilisant la force que

dans les 2 autres cas. Cette premiere étude donnera lieu a une série de publications comparant



les conséquences psychologiques des AS selon les principaux modes opératoires, ces dix

dernieres années [1].

a) Les études de Brown sur le vécu traumatique de ’agression

Brown et son équipe, en 2005, se sont particuliérement intéressés aux AS commises apres
I’intoxication de la victime (AS par incapacité) en se basant sur les données d’Abbey. Ils
envisageaient que les AS pouvaient étre considérées comme un continuum allant des contacts
sexuels non désirés (baisers, caresses) a la contrainte verbale, la tentative de viol puis le viol
(considéré comme le plus traumatisant) avec une corrélation positive sur la détresse
psychologique engendrée. Aussi leur objectif était de classer les AS par incapacité au sein de
ce continuum en étudiant les conséquences psychologiques a long terme de 3 catégories de
viols : avec force, coercition verbale ou a cause d’une intoxication. Les victimes étaient
classées dans la catégorie « viol par incapacité » si elles déclaraient avoir eu des relations
sexuelles orales, vaginales ou anales non désirées alors qu’elles étaient « incapables de
donner leur consentement ou de résister a cause de I'alcool ou de la drogue » sans que soit
précisé le caractere volontaire ou involontaire de la consommation. L’hypothése sous-jacente
était que les victimes de viol par incapacité présenteraient des conséquences psychologiques
intermédiaires entre les victimes de viol avec force et de viol par coercition verbale. En 2009,
ces auteurs ont publié 2 études sur les symptdmes de stress post-traumatique, les distorsions
cognitives liées au traumatisme et sur le vécu de I’expérience sexuelle non désirée. Deux
populations différentes ont été étudiées: 1’une comprenait 265 étudiantes et 1’autre 244
femmes &geées de 18 a 30 ans, toutes ayant été victimes d’une AS. Les résultats géneraux de

ces études étaient les suivants :

e Les victimes de viol « forcé » ont déclaré le plus grand nombre de symptémes post-
traumatiques, suivi par les victimes de viol par incapacité puis par les victimes de

coercition verbale.

e En revanche, les victimes de viol forcé ont obtenu des scores similaires a celles
frappées d'incapacité aux sous-échelles de «1’échelle de distorsions cognitives »

(Cognitive Distortions Scale CDS) sauf pour un item ou il existait une différence



significative : la préoccupation vis-a-vis du danger. Les deux premiers groupes

montraient plus de détresse que les victimes de coercition verbale.

* La proportion des victimes de viol par incapacité indiquant une réaction émotionnelle
ou psychologique secondaire a I'événement a été supérieure a celle des victimes de
coercition verbale indiquant une telle réaction, mais ne différait pas de celle des

victimes de viol forcé.

* De méme, les victimes de viol par incapacité étaient plus susceptibles d'indiquer que
I’AS affectait leur vie sociale et de parler a quelqu’un de cette expérience traumatique
que ne l'étaient les victimes de coercition verbale, en revanche étaient moins

susceptibles d'indiquer un tel impact que les victimes de viol forcé.

* Enfin, les victimes de viol par incapacité ne différaient pas des victimes de coercition
verbale en ce qui concernait leur tendance a 1’auto-accusation. Elles se blamaient
davantage elles-mémes et accusaient moins leur agresseur que les victimes de viol

forcé.

En conclusion, les auteurs considéraient que le viol par incapacité était semblable au viol
forcé sur le plan Iégal mais présentait des similitudes avec le viol par coercition verbale dans
son manqgue de force et de violence. Le viol par incapacité était jugé comme « un peu moins
traumatisant que le viol forcé». Méme s'il existait des domaines dans lesquels les
consequences d'un viol forcé et par incapacité étaient comparables (c'est a dire, les réactions
émotionnelles et la divulgation de l'incident), il y avait des domaines dans lesquels les
réactions des victimes de viol par incapacité étaient semblables a ceux des victimes de
coercition verbale (c'est-a-dire, 1’attribution de responsabilité et la divulgation aux sources de
soutien). Une notion de temps entrait en jeu dans ces résultats puisqu’au moment des faits les
victimes de viol forcé percevaient I'incident comme plus traumatisant mais qu’au fil du temps,
les victimes de viol forcé et par incapacité déclaraient avoir été affectés de facon similaire par
I’AS [40, 41].



b) Les études américaines sur les conséquences psychologiques

des différents types d’agression

Les études suivantes ont été réalisées par une équipe psychiatrique américaine basée en
Caroline du Sud qui a utilisé une méthodologie similaire. Les femmes incluses ont été
interrogées grace a une interview téléphonique assistée par ordinateur. Celles qui présentaient

une « expérience de viol » étaient classées selon 3 catégories :

 viol avec utilisation de la force (FR pour Forcible Rape)

* viol avec incapacité lorsque la victime percevait que 1’agresseur avait utilis€ son
intoxication volontaire (drogues ou alcool) pour 1’agresser (IR pour Incapacitated
Rape)

* viol facilité par des drogues ou de 1’alcool si la victime considérait que I’agresseur
avait délibérément cherché a produire chez elle un état d’incapacité par
I’administration d’alcool ou de drogues (DAFR pour Drug Assisted or Facilitated
Rape).

Pour toutes les études, des données démographiques simples ont été recueillies comme 1’age,
I’origine ethnique et les revenus familiaux. Selon 1’objectif principal de chacune d’elles, les
différentes données ont été enregistrées selon les mémes référentiels méthodologiques. Par
exemple, pour caractériser un ESPT chez une victime, les auteurs se sont basés sur des
interviews structurées découlant du DSM-IV utilisées sous forme de « modules » dans la

« Nation Women’s Study ».

L’échantillon de référence de ces articles était extrait d’une base de données intitulée
« National Women’s Study—Replication » qui comprend 3001 femmes dont 1998 &gées de 18
a 34 ans et 998 de plus de 35 ans (5 n’ayant pas donné leur age). Le recrutement avait été
effectué en réalisant une stratification géographique en fonction de la distribution de la
population américaine et une randomisation sur le numéro de téléphone avec attribution d’un
nombre a 2 chiffres de maniére aléatoire. Mais d’autres populations plus spécifiques ont

également fait I’objet d’articles sur le sujet.

L’avantage de cette méthode de travail commune est que les articles sont facilement
comparables entre eux. A I’inverse, les biais méthodologiques sont également les mémes pour

toutes ces études : il s’agit d’un recueil rétrospectif avec une interview bréve, réalisée par



téléephone. Le classement des victimes dans les catégories d’AS se basait sur ’agression la
plus récente et ne prenait pas en compte 1’effet de répétition sauf dans la derniére étude que
nous exposerons. Les catégories n’étaient cependant pas exclusives et une victime pouvait
étre placée dans plusieurs d’entre elles. Par ailleurs, les complications psychologiques étaient
étudiées de maniere générale, c'est-a-dire qu’elles pouvaient étre liées a un autre événement
traumatique. Les auteurs n’ont d’ailleurs pas recherché de tels antécédents dans leur
interrogatoire des victimes. Aussi, les études suivantes présentent un niveau de preuve

scientifique faible.

La premiére étude de cette série a été publiée en 2008 et portait sur 556 femmes de
I’échantillon de référence ayant au moins une expérience de viol. L’interview a été réalisée en
2006 et avait pour objectif principal d’évaluer la recherche d’aide ou de soins chez les
différents types de victimes de viol. Il n’existait pas de différence entre les techniques de viol
(FR, IR et DAFR) en ce qui concernait la demande d’aide aprés 1’AS. Cependant, des facteurs
prédictifs significatifs de ’absence de demande de soins ont été retrouvés dans le modéle
multivarié pour les 3 catégories : il s’agissait de la race blanche, du célibat et de la présence

d’un syndrome de stress post-traumatique [19].

(1)  Les études de Mc Cauley

L’étude de 2010 avait pour objectif d'examiner les rapports actuels de consommation
«non expérimentale » d'alcool, de marijuana et l'utilisation de drogues illicites chez des
femmes avec une histoire de viol. Les 1998 femmes de 1’échantillon de référence, agées de 18
a 35 ans, ont été incluses et 1’étude portait sur I’incident le plus récent ou 1’unique incident
d’AS. Une consommation d’alcool épisodique excessive ou binge drinking était définie par
une consommation de cing verres ou plus d'une boisson alcoolisée avec au moins une
périodicite mensuelle (critéres de 12 jours sur 12 mois). Aprés 1’analyse multivariée, seul le
fait d’avoir subi un IR était associé au risque de binge drinking (OR=3,31 IC [1,85-5,93] avec
p<0,01). Les consommations «non expérimentales » de cannabis et de drogues illicites
correspondaient a une utilisation des produits au moins 4 fois dans ’année écoulée. Les 3

types de viol étaient associés a un risque de consommation de cannabis dans 1’analyse



multivariée : FR : OR=1,62 IC [1,05-2,50] avec p<0,05, IR : OR=2,37, IC [1,34-4,19] avec
p<0,01 et DFAR: OR=240, IC [1,24-4,62] avec p<0,01. La consommation «non
expérimentale » de drogues illicites n’a pas pu étre étudiée en analyse multivariée en raison
des trop faibles effectifs. Dans 1’analyse univariée, les 3 types de viol étaient associés a un
risque de consommer des substances illicites avec des OR a 5,66 (FR), 13,55 (IR) et 6,91
(DAFR) [142].

Deux études antérieures avaient déja été realisées sur deux échantillons différents que sont les

populations étudiantes et adolescentes.

Celle de 2008 s’intéressait au risque d’avoir des comportements de binge drinking et d’abus
de substances au décours d’une AS, dans un échantillon national d’étudiantes américaines.
1980 sujets ont été inclus et classés selon les 3 catégories définies ci-dessus (FR= 167 cas,
IR= 82 cas et DAFR= 51 cas). Les comportements addictifs ont été évalués pour 1I’année en
cours et comparés a ceux des étudiantes n’ayant jamais subi d’AS. Pour le binge drinking, les
groupes IR et DAFR obtenaient respectivement les Odds Ratio (OR) suivants : OR = 3,07
avec p<0,001 et OR = 2,37 avec p<0,01. Pour les abus de substances, les résultats etaient
similaires puisqu’ils montraient : dans les IR, OR = 4,37 avec p<0,001 et dans les DAFR,
OR = 3,71 avec p<0,001. Dans le modele final avec régression logistique, les caractéristiques
IR et DAFR émergeaient comme des facteurs prédictifs de binge drinking et d’abus de
substances pour I’année écoulée (IR : OR = 4,48 avec p<0,01 et DAFR : OR = 2,75 avec
p<0,01) alors que ce n’était pas le cas du groupe FR [140].

L’¢tude de 2009 s’intéressait aux conséquences sur la sant¢ mentale des adolescentes des
différents types d’AS. Les 3 principales manifestations psychiatriques que nous avons décrites
plus haut ont été étudiées : les ESPT, ’EDM et les abus de substances (alcool et drogues
illicites) pour 1’année qui venait de s’écouler. 3614 participantes, accompagnées de leurs
parents, ont été incluses dans cette étude qui portait exclusivement sur 1’AS la plus récente.
Les résultats ont été comparés selon les groupes suivants : adolescentes avec antécédents
d’IR/DAFR, adolescentes avec antécédents d’AS distinctes d’IR/DAFR et adolescentes sans
histoires d’AS. Les adolescentes avec antécédents d’IR/DAFR étaient plus susceptibles que
celles sans histoire d’AS de rapporter des abus d’alcool (p<0,001), des utilisations « non
expérimentales » de drogues illicites (p<0,001), un EDM (p<0,001) et un ESPT (p<0,001). En

comparaison des adolescentes victimes d’une autre AS, le groupe IR/DAFR présentait plus



d’abus d’alcool et de substances illicites (p<0,001 dans les 2 cas) alors qu’il n’existait pas de

différence significative pour le PTSD et ’EDM [141].

(2)  Les études de Zinzow

Zinzow en 2010 a utilisé 1’échantillon basé sur le « National Women’s Study—
Replication » et la méthode de recueil des données pour étudier le ESPT et ’EDM dans les
différentes catégories de viol. Dans I'échantillon, 16,8% (n = 505) des femmes répondaient
aux criteres de ’ESPT et 12,8% (n = 383) aux criteres de I’EDM. Trois pour cent des femmes
ont déclaré avoir des antécédents d'IR (n = 91), 2% de DAFR (n = 69), et 15% de FR (n =
439). Dans I’analyse statistique, le fait d’avoir été victime d’un FR ou d’un DAFR était
significativement associé a un risque de présenter un ESPT (OR=3,46, IC [2,36-5,07] avec
p<0,001 et OR=1,87, IC [1,07-3,26] avec p< 0,03 respectivement). Les antécédents de viols
multiples et de FR étaient des facteurs prédictifs de présenter un EDM (OR=3,65, IC [2,40—
5,55] avec p< 0,001 et OR=1,78, IC [1,05-3,02] avec p<0,03 respectivement). Une
deuxieme analyse, basée uniquement sur les femmes ayant des antécédents d’AS (n=556),
s’est intéressée aux caractéristiques des expériences de viol comme facteurs prédictifs du
risque de ’ESPT et de ’EDM. Les variables étudiées étaient les relations avec 1’agresseur
(agresseur connu : oui ou non), la peur durant I’événement (oui ou non), la présence de
blessures et 1’utilisation de la force (oui ou non), le souvenir de 1I’événement (oui ou non) et la
reconnaissance de I’AS (événement indésirable, crime ou viol). Pour les auteurs, le souvenir
de I’événement était associé a une diminution du risque d’ESPT (OR =0,46, IC [0,22-0,99]
avec p=0,05) et la reconnaissance de I'événement comme un crime ou un viol était associee a
un risque accru d’ESPT (OR=3,53, IC [1,26-9,90] et OR=3,12, respectivement avec p=0,04).
Pour ’EDM, seul la reconnaissance de 1’événement comme un crime ou un viol était un
facteur prédictif de développer le trouble : OR=2,62, IC [1,05-6,54] et OR=2,90, IC [1,16-
7,26] avec p=0,07. Les auteurs concluaient que le viol forcé était la tactique d’AS la plus
fortement liée aux problémes de santé mentale, tout en évoquant le fait que les mécanismes
psychopathologiques conduisant a un ESPT et a un EDM pouvaient étre différents en fonction

des caractéristiques des AS. Par ailleurs, les différences entre DAFR et IR (principalement



concernant I’ESPT) tentaient d’étre expliquées par un « degré de contrble » et un « niveau de

consentement » moins important dans le premier cas [215].

Une étude similaire a été conduite la méme année sur une population de 2000 étudiantes
issues d’une liste nationale et sélectionnées aprés randomisation et stratification par pays. 84
soit 4,2% ont été classées comme IR, 54 soit 2,7% comme DAFR et 174 soit 8,7% comme
FR. Les DAFR étaient associés a un risque accru de présenter un ESPT et un EDM avec les
résultats respectifs suivants : OR=3,36, IC [1,76-6,42] avec p<0,001 et OR=4,02, IC [2,16—
7,47] avec p<0,001, de méme que pour les IR. En ce qui concernent les corrélations entre les
caractéristiques de I’AS (identiques a I’étude précédente) et les manifestations psychiatriques
(ESPT et EDM), aucune n’était significativement associé¢ au risque de développer un ESPT et
seul le fait d’avoir des blessures physiques était corrélé a I’EDM (OR=2,66, IC [1,21-5,87]
avec p=0,02) [21].

Dans la troisieme étude réalisee en 2012, les abus de substances ont été inclus dans les
consequences psychologiques a rechercher alors que les groupes IR et DAFR ont été
fusionnés. Un nouveau groupe « combiné » c'est-a-dire incluant les victimes ayant plusieurs
antécédents d’AS a été ajouté dans le classement des victimes. Parmi la population de
I’échantillon de référence, 10% a été classé comme FR (n=229), 2% comme IR /DFAR
(n=55) et 3% comme « combiné » (n=78). La prévalence sur la vie entiére de I’ESPT était de
30% pour les DAFR/IR, 34% pour les FR et 52% pour les AS «combinées ». L’EDM
représentait des prévalences de 24% pour les DAFR/IR, 20% pour les FR et 43% pour les AS
« combinées ». Au moment du recueil des données, la prévalence de 1’abus d’alcool était plus
importante chez les victimes « combinées » (20%) que chez les victimes IR/DAFR (15%) et
FR (5%). La prévalence de I’abus de substances illicites était par contre supérieure chez les
victimes IR/DAFR (9%) par rapport aux 2 autres types d’AS (FR : 2% et « combiné » 6%).
Les femmes incluses qui n’avaient pas d’antécédents d’AS obtenaient des prévalences de 13%
pour ’ESPT et de 9% pour I’EDM, 6% pour I’abus d’alcool et 1% pour 1’abus de substances
illicites. L’analyse multivariée a permis d’obtenir le niveau de risque de chacune de ces
complications psychiatriques par rapport aux femmes non victimes. Pour le groupe IR/DAFR,
il existait une différence significative pour ’ESPT (OR=2,24, IC [1,21-4,16] avec p<0,05) et
pour I’abus de drogues (OR=4,53, IC [1,50-13,70] avec p<0,05). Les victimes de FR
obtenaient des risques significativement plus élevés de développer un ESPT et un EDM. Les
victimes de viol combiné présentaient des risques plus élevés que les autres types de victimes

sauf pour I’abus de substances illicites. De facon générale, lorsque les 4 types de



conséquences psychologiques étaient étudiés en association (comme comorbidités), les
victimes de viols « combinés » obtenaient des taux de prévalence plus élevés que les autres
victimes exceptées pour I’abus de substances illicites. Le groupe IR/DAFR avait, en effet, des
prévalences supérieures lorsque cette catégorie de troubles était associée aux autres :
PTSD+DA (Drug Abuse) = 1% des FR et 5% des IR/DAFR et « combiné », diagnostic de
PTSD actuel +DA = 6% des FR, 30% des IR/DAFR et 14% des « combiné » [217].

Les quelques conclusions que nous pouvons tirer de ces études, en gardant a I’esprit leurs
biais méthodologiques et le fait qu’il s’agit de populations nord-américaines, sont les

suivantes :

* Toutes les victimes d’AS, quel que soit la population a laquelle elles appartiennent
(population générale adulte, étudiantes, adolescentes) et la tactique de 1’agression,
présentent des risques accrus de présenter un ESPT, un EDM et des abus de

substances, en comparaison a une population n’ayant pas d’antécédent d’AS.

* Des particularités semblent cependant émerger pour les victimes d’IR et de DAFR par
rapport aux autres types de victimes. Elles paraissent présenter des risques plus
importants vis-a-vis de ’abus de substances (alcool et drogues illicites) alors que les

complications de type ESPT et EDM semblent moins présentes chez elles.

e Toutes les populations étudiées (population générale adulte, étudiantes et
adolescentes) paraissent exposées a 1’abus d’alcool et de drogues illicites. Il existerait
par ailleurs une association entre les symptdmes post-traumatiques et 1’abus de

substances dans la population IR/DAFR.

* Le plus faible risque d’ ESPT et d’EDM dans les IR/DAFR pourrait étre 1ié a certaines
caractéristiques de I’expérience de I’AS : I’absence de souvenirs de ’agression, la
moins bonne reconnaissance de celle-ci et la présence moins fréquente de blessures

physiques.

Finalement, I’information la plus importante a retenir selon nous est que les complications de
type abus de substances sont plus spécifiques aux victimes de SC. La consommation d’alcool
et de drogues est donc a la fois un facteur de risque de subir une AS mais aussi une

conséquence de celle-ci, majorant a nouveau le risque d’agression. Nous pouvons mettre ce



résultat en lien avec les consommations volontaires des femmes victimes de DFSA que nous
avons decrites précédemment : les habitudes de consommations d’alcool et de drogues
illicites de cette population étaient supérieures a celles des femmes non victimes. Une des
hypotheses, intéressante a creuser dans 1’avenir, est qu’il existe probablement des mécanismes
psychopathologiques différents pour expliquer les complications psychiatriques selon les
tactiques d’AS. Cette donnée, qui a cependant besoin d’étre étudiée de manicre plus précise,
pourrait avoir des implications dans la prise en charge et la prévention de la SC et des troubles
addictifs. Il serait par exemple intéressant d’intégrer la recherche d’antécédent d’AS avec SC
chez des femmes consultant pour abus de substances, qui représente un motif fréquent de
consultation. Par ailleurs, la corrélation entre abus de substances et AS sous ’influence de

produits pourrait étre explicitée dans les campagnes de prévention sur ces 2 sujets.



Tableau récapitulatif des études américaines comparant les conséquences psychologiques des différents types d’agression
sexuelle

Auteurs Pays Méthode Population Résultats
Echantillons de population randomisés a Detroit AS avec intoxication considérée comme une entité présentant
Abbey et al. Etats-Unis Interview assistée par ordinateur (90 minutes) : « enquéte sur I'expérience 139 femmes ayant une expérience de des caractéristiques communes avec les 2 autres types d’AS
2004 sexuelle » avec étude des caractéristiques, des perceptions et des viol : 33 avec force, 77 avec coercition Perceptions de I'agression plus proches du viol avec force et
[1] conséquences d'une agression sexuelle verbale et 29 intoxiquées Conséquences apparentées au viol avec coercition verbale
Objectif : Différencier les types de viol en fonction des éléments recueillis
2 populations d’étude Symptdémes post traumatiques plus importants chez les
Brown et al. Etats-Unis Auto-questionnaires réalisés durant des sessions de groupe 256 étudiantes avec antécédent d'AS victimes de viol forcé
2005 Etude sur les symptdmes de stress post-traumatiques, les distorsions cognitives fréguentant une université du Midwest Distorsions cognitives et réaction émotionnelle identique entre
[40] et le vécu d’une AS avec comparaison entre les 3 types d’agression : avec force, 244 femmes agées de 18 & 30 ans viol forcé et par intoxication
intoxication et coercition verbale (randomisation) Auto-accusation identique aux victimes de coercition verbale
Amstader et Pas de différence pour la demande d’aide selon les types de
al. Etats-Unis Echantillon de 3001 femmes issu d’'une Evaluation de la recherche d’aide 556 femmes ayant au moins une viol
2008 base de données nationale (stratification ou de soins selon le type de viol expérience de viol Facteurs prédictifs de I'absence de soins communs : race
[19] géographique et randomisation) blanche, célibat, ESPT
Mc Cauley Interview téléphonique assistée par Examiner les rapports de Analyse multivariée : IR associé au binge drinking (OR=3,31).
etal. Etats-Unis ordinateur consommation « non 1998 femmes agées de 18 a 35 ans FR, IR, DAFR associés a la consommation de cannabis
2010 3 types d'AS : FR, IR, DAFR expérimentale » d’alcool, de issues de I'échantillon de référence En analyse univariée : FR, IR, DAFR associés a la
[142] cannabis et de drogues illicites consommation de drogues illicites
Mc Cauley Echantillon national d’étudiantes américaines Binge drinking et Abus de substances : risque significatif pour
etal. Etats-Unis Etudes des comportements addictifs chez les victimes des 3 types d'AS (FR, IR, 1980 sujets inclus ayant une expérience I'IR et DAFR reconnus comme facteur prédictif pour 'année
2014 DAFR) comparés a des étudiants sans antécédents d’AS d’AS : FR=167, IR=82 et DAFR=51 écoulée
[141] Interview téléphonique assistée par ordinateur
Etudier les conséquences de I'|lR/DFAR sur la santé mentale des adolescentes: IR/DAFR comparé a pas d’antécédents : plus d’abus de
Mc Cauley Etats-Unis PTSD, EDM et abus de substances, Comparaison avec adolescentes sans 3614 sujets inclus aprés randomisation substances, d'utilisation de drogues illicites ; EDM et ESPT
etal. antécédents d’AS ou antécédents distincts d'IR/DAFR et stratification géographique IR/DAFR comparé a autres AS : plus d’abus de substances,
2008 Interview téléphonique structurée d'utilisation de drogues illicites, pas de différence pour EDM
[140] et ESPT
Etudier les conséquences psychologiques Echantillon de 3001 femmes issu Ensemble de I'échantillon FR et DAFR statistiquement associés au ESPT
Zinzow et al. Etats-Unis des AS (ESPT et EDM) selon les 3 types d’'une base de données nationale Sous-groupe de 556 femmes avec Souvenir de 'événement associé a une diminution du risque
2010 d’AS : FR, IR, DAFR et les corrélations (stratification géographique et antécédent d’'AS de PTSD et reconnaissance du crime associé a une
[215] entre les caractéristiques de I'AS randomisation) augmentation du risque de 'ESPT et de 'lEDM
Zinzow et al. Interview téléphonique assistée par Echantillon d’étudiantes issue DAFR et IR associés a un risque accru d’'ESPT et ’'EDM
2010 Etats-Unis ordinateur d’'une liste nationale (stratification 2000 étudiantes : IR= 84, DFAR=54 et Blessures physiques associées a 'lEDM
[216] géographique et randomisation) FR=174
Interview téléphonique assistée par IR/DAFR associé a une différence significative pour TESPT et
Zinzow et al. Etats-Unis ordinaeur, 3 groupes : IR/DAFR, FR et Echantillon de 3001 femmes issu Ensemble de I'échantillon I'abus de substances, combinaisons ESPT/abus plus élevées
2012 « combinés » d’'une base de données nationale FR= 229, IR/DAFR= 55 et « combiné »= gue pour tous les autres groupes
[217] Etude sur ESPT, EDM et abus de (stratification géographique et 78 Groupe « combiné » : prévalences plus élevées sauf pour

substances comparée aux non victimes randomisation)

I'abus de substances




4. La prise en charge psychologique des victimes

La prise en charge psychologique des victimes de SC doit nécessairement commencer lors
de leur premiére consultation dans une structure de soins comme nous 1’avons évoqué dans la
partie « L’examen clinique et la prise en charge des victimes ». Ce que nous souhaitons
aborder ici est la prise en charge ultérieure proposée aux victimes d’AS avec SC. Nous
présenterons donc les recommandations formulées dans notre pays en décrivant
succinctement le réseau de prise en charge disponible puis nous essayerons de discuter d’une

approche plus spécifique dans les quelques articles qui ont traité ce sujet.

En France, la circulaire de 2002 contenait un paragraphe intitulé «Suivi médico-psychologique
de la personne victime de [’administration a son insu de produits psychoactifs » Qqui
conseillait la poursuite d’une prise en charge psychologique au-dela de la premiére
consultation. Pour ce faire, ce texte de loi recommandait d’orienter les victimes vers une
association d’aide aux victimes du réseau de I’Institut National d’Aide aux Victimes Et
Médiation (Inavem). Cette fédération regroupant 140 associations reparties dans tous les
départements francais a été crée en 1986. Ses objectifs sont I’accueil et 1’écoute des victimes
d'atteintes a la personne ou aux biens ainsi que l'aide psychologique, lI'information sur les
droits et I'accompagnement social. Un numéro de téléphone national a été mis en place en
2001 en collaboration avec le Ministére de la Justice, le 08 VICTIMES (ou 08 842 846 37). I
est accessible 7 jours sur 7 de 9h a 21h pour renforcer I’accés des victimes aux services
compétents et faire connaitre 1’existence des associations d’aide aux victimes. Celles-ci sont
ouvertes a tout public, leurs services sont gratuits et ont pour vocation de s’inscrire dans la
durée. Elles proposent en premier lieu aux victimes une écoute privilégiée pour identifier
leurs difficultés, leur fournissent une aide psychologique et une information sur leurs droits.
Un accompagnement social et une orientation vers des structures spécialisées comme des
services médico-psychologiques peuvent ensuite étre réalisés. Dans la région Lorraine par
exemple, 7 associations appartiennent a cette fédération : 1 en Meurthe et Moselle (Nancy), 1
en Meuse (Verdun), 3 en Moselle (Metz, Thionville et Sarreguemines) et 2 dans les VVosges
(Epinal et Saint Dié). Les origines des ces associations sont diverses puisque certaines sont
intégrées aux Centres d’Information Droits des Femmes et des Familles locaux (CIDFF) alors
que d’autres sont des services municipaux, des associations dépendantes des Tribunaux de

Grande Instance ou des associations indépendantes [99].



Djezzar en 2004 posait la question du suivi psychologique et concluait que celui-ci était laissé
a ’appréciation du médecin examinant la victime dans les suites de 1’agression en précisant
qu’une ¢évaluation du retentissement psychologique était nécessaire [66]. Dans ce sens,
Hensley en 2002 avait déja évoqué les facteurs a soulever lors de la premiére prise en charge
pour orienter le suivi ultérieur. Elle proposait de s’attarder sur l’existence d’un éventuel
danger pour la victime et d’évaluer le soutien familial et amical dont elle bénéficiait. Les
perceptions inadaptées de la victime vis-a-vis de son role dans 1’agression apparaissaient
comme un facteur de risque de troubles psychologiques ultérieurs important a prendre en
compte. Cependant, il n’existait pas dans cet article de conduite a tenir claire sur les modalités
organisationnelles de la prise en charge psychologique. La prise en charge individuelle
semblait plus appropriée car la participation a un groupe pouvait étre particulierement difficile
pour une femme incapable de raconter les détails, les pensées et les sentiments associés a son
agression. De méme, l'utilisation de stratégies d'exposition pouvait étre problématique lors du
travail psychothérapique avec ce type de victimes [92]. De maniére générale, nous n’avons
pas trouvé de parcours de soins particulier ni de structures spécialisées pour les victimes de
SC. La connaissance de ce type de crime et des conséquences psychologiques qu’il peut
entrainer semble étre les seuls pré-requis dont les professionnels de la santé mentale ont

besoin pour accueillir ces victimes.

En ce qui concerne le contenu spécifique de la prise en charge, peu d’études sont disponibles
sur ce sujet. Celle d’Hensley que nous venons de citer évoquait 1’importance du récit de
I'événement avec la description des expériences sensorielles, de l'agresseur et le rappel des
conversations disponibles a la mémoire, tout en expliquant aux victimes que tous les détails
entourant 1’agression n’étaient pas nécessaires pour surmonter 1’événement [92].

En 2004, Gauntlett-Gilbert et son équipe avaient posé quelques hypothéses jugées comme
problématiques dans le traitement des conséquences psychologiques des DFSA : I’importance
accordée a la récupération du souvenir par les victimes et leur tendance a s’auto-accuser pour
I’agression qu’elles ont subi. Par ailleurs, les auteurs réaffirmaient que bien que la mémoire
du traumatisme ait été compromise par une amnésie partielle ou compléte, il existe chez les
victimes des souvenirs envahissant avec des intrusions visuelles de certaines parties de

’agression dont la victime était consciente et des affects liés a ce traumatisme [79].

En s’appuyant sur ces données, une équipe sud-africaine a publié en 2013 un article

spécifiguement dédié au traitement des conséquences psychotraumatiques des « proactives



DFSA » basé sur une approche cognitive et comportementale. L’objectif de cette étude était
d’utiliser 3 cas cliniques, de femmes ayant des profils psychologiques différents mais ayant
toutes subi une AS avec SC, pour tester la méthode de thérapie cognitive d’Ehlers et Clark
(2000) utilisée dans I’ESPT, chez des victimes de DFSA. La prise en charge des patientes
s’est déroulée selon 3 phases similaires :
* Une phase d’évaluation comprenant un interrogatoire sur la mémoire des faits et une
identification des principaux thémes cognitifs (traumatisme et séquelles) afin de cibler

les stratégies cognitives et comportementales,

* Une phase d’information alliant des séances de psychoéducation a I’ESPT et des

explications sur les mécanismes du trouble,

* Une phase de traitement pour modifier les perceptions négatives excessives liées au
traumatisme, réduire les reviviscences par 1’élaboration du récit du traumatisme et la
discrimination des déclencheurs et aider a 1’abandon des comportements

dysfonctionnels.

La stratégie thérapeutique a €été évaluée par des enregistrements audio des séances et
I’utilisation d’échelles standardisées (post-traumatic diagnostic scale et Beck Depression

inventory). Un bilan avec résumé du déroulement était effectué apres chaque séance.

Les aspects généraux que les auteurs ont mis en évidence étaient que la psychoéducation joue
un réle important dans la prise en charge car elle permet de valider les affects des patients et
de revenir sur de fausses croyances élaborées par les victimes. Elle avait aussi comme
fonction de « normaliser » leurs réactions. De plus, le soutien social (aupres de la famille ou
d’amis), réalisé en guidant I’annonce d’une AS et en envisageant les réponses prévisibles de
I’entourage, est apparu comme un moyen de lutter contre le sentiment de honte et

d’augmenter la motivation au changement.

Les aspects plus spécifiques aux DFSA sur lequel le travail psychothérapique devait s’orienter

selon les auteurs étaient ceux qui consistent a :

* Realiser que le viol a été facilité par des drogues alors que les symptomes présentent
des similitudes avec une prise d’alcool et malgré la fréquence des consommations
associées. Pour 2 des 3 victimes de 1’étude, cette découverte s’est faite au moment de

I’évaluation,



e Travailler sur un environnement jugé comme sécurisant et vis-a-vis duquel la victime
n’avait pas de raisons de penser que ce n’était pas un endroit sir ou qu’elle était

vulnérable dans celui-ci.

* Affirmer la culpabilité de I’auteur car lui était conscient que la victime était incapable
de consentir a une relation sexuelle, qu’il avait agi délibérément en sachant cela et
qu’il avait provoqué cet état (réévaluation des hypothéses de la victime sur les

événements).

* Reconnaitre I’impact négatif sur le sentiment de sureté et de sécurité de la victime
surtout lorsque 1’agression a eu lieu chez elle ainsi que le caractére prémedité de
I’agression. Le traitement doit donc permettre de promouvoir un sentiment de

sécurité : réagencement du lieu, imagination du retour sur les lieux du crime...,

e Travailler sur le sentiment d’impuissance physique et sur I’image du corps en

imagination,

e Aider a prendre des mesures juridiques : informer et encourager a porter plainte en

réfléchissant aux meilleurs moyens de le faire,

e Traiter ’amnésie a I’intérieur de la mémoire du traumatisme avec la possibilité de
retrouver des souvenirs implicites et le rappel des moments de conscience partielle en
faisant attention que les victimes n’imaginent pas que le retour complet des faits a la

mémoire permettra I’amélioration ou la guérison des symptémes,

* Décrire et prendre en charge les intrusions physiques c'est-a-dire les « poussées

d’émotions en réponse a un signal spécifique en I’absence de mémoire spécifique »

[163].

Finalement, les études que nous venons de citer partagent des points de vue similaires sur la
maniere d’appréhender les traumatismes associés a la SC. L’accent principal est
systématiquement mis sur [’amnésie rencontrée dans cette situation qui constitue la
particularité de ce type d’agression. Pour la prendre en charge, les études actuelles suggérent
d’employer des méthodes relativement classiques, déja décrites dans d’autres formes de
traumatismes. Par ailleurs, seules les conséquences traumatiques des ces agressions sont
envisagées avec un manque de puissance méthodologique évident qui ne nous apparait pas

comme étonnant lorsque 1’on aborde les champs de la psychothérapie. Il n’existe pas a notre



connaissance d’études spécifiques sur les autres types de complications que nous avons
décrites. Cependant, il semble que les AS associées a la SC puissent bénéficier du méme type
d’approche thérapeutique que les autres AS a condition que les professionnels soient informés

de leur existence et des quelques particularités qui les caractérisent.

B. Les moyens de prévention

La prévention des AS commises grace a la SC a suscité 1’intérét des pouvoirs publics
et des scientifiques, ces dix derniéres années. Comme nous le savons, les médias ont véhiculé
un certain nombre de messages sur la SC qui, malgré un contenu (type de SPA utilisée et
contexte de 1’agression principalement) souvent erroné, ont eu le mérite de sensibiliser le
grand public. Aujourd’hui, la meilleure connaissance de ce phénoméne a permis aux autorités,
a des associations ou a des organismes privés de divers pays d’élaborer des moyens de
prévention qui peuvent prendre différentes formes. Les 3 principaux que nous avons choisi de
développer ici sont les campagnes de prévention, les dispositifs de protection ainsi que les
tests de détection et le travail sur la galénique des médicaments. Evidemment, nous ne
pourrons pas étre exhaustifs dans cette rubrique et présenter tous les moyens de prévention.
Notre objectif est davantage de décrire leur évolution en I’illustrant par des exemples

concrets.

1. Les campagnes de prévention

Dans cette rubrique, nous allons aborder plusieurs manieres de faire de la prévention
sur la SC. D’abord, la prévention peut concerner le grand public et avoir pour simple but de
I’informer de ’existence de cette pratique médico-légale. Dans ce contexte, la prévention
passe principalement par des campagnes d’affichage véhiculant des messages clairs et concis.
Ceux-ci pourraient également étre accompagnés de conseils orientés vers les différents acteurs
de la SC. D’un autre c6té, il existe partout dans le monde des programmes d’information et de
prévention des AS dans lesquels les AS facilitées par les drogues pourraient faire 1’objet

d’une action plus ciblée puisqu’elles s’adresseraient a une population particuliere. Nous allons



aborder dans les paragraphes suivants les réflexions menées fréquemment par les
professionnels de santé pour cibler les interventions en matiére d’AS avec SC et illustrer ce

propos par les campagnes d’affichage réalisées dans différents pays.

a) Les réflexions autour de ces campagnes

Les messages de prévention et de sensibilisation sur les DFSA ont évolué au cours du
temps. Initialement, ils étaient orientés vers les victimes « Protégez-vous » et véhiculaient des
recommandations lors de sorties dont les principales étaient de « Ne pas laisser son verre sans
surveillance, Ne pas accepter de verres d’un inconnu » (Vancouver police département). Au
fil du temps, les professionnels engagés dans cette prévention ont jugé que ces campagnes
pouvaient stigmatiser les victimes et avaient tendance a rejeter la responsabilité de 1’agression
sur elles. Aussi, ils ont modifié le contenu de leur campagne pour intégrer les « spectateurs »
¢ventuels de 1’agression. Les messages diffusés ¢taient alors de prendre soin les uns des autres
lors des sorties nocturnes entre amis : « gardez un il sur les boissons de vos amis », «dites a
quelqu 'un ou vous étes et quand vous comptez rentrer chez vous », « restez avec les personnes
avec qui vous étes venu »... Enfin, plus récemment, ce sont les agresseurs potentiels qui sont
directement visés par les campagnes de prévention. Plusieurs idées sont développées dans ces
derniéres: I’AS sous I’emprise de SPA est un crime dont les agresseurs devront assumer les
conséquences toute leur vie, une personne intoxiquée par de 1’alcool ou des drogues n’est pas

en mesure de donner son consentement a un acte sexuel [38, 71, 209].

Lonsway a proposé en 2009 un article résumant les méthodes de prévention des AS aux Etats-
Unis dans lequel il avait inclus les DFSA et les IR. Cette étude rappelait que la prévention des
AS avec SC était orientée vers le public féminin et qu’elle était basée sur le constat que des
stratégies actives de résistance pouvaient empécher la réalisation d’une tentative d’AS, ce qui
n’est pas compatible avec la SC. Pour lui, une prévention ciblée sur les femmes consommant
de I’alcool et des drogues, en particulier sur les campus universitaires, aurait un impact plus
important a condition qu’un partenariat entre les professionnels travaillant sur I’éducation vis-
a-vis des dangers des SPA et ceux cherchant a prevenir les AS puisse étre engagé. Par
ailleurs, I’éducation des « spectateurs » lui semblait devoir occuper une place prépondérante

dans les cas de DFSA et d’IR. L’objectif de cette éducation serait alors de rendre plus



vigilants les « spectateurs » vis-a-vis des situations a risque et de leur permettre de repérer un
comportement problématique comme une personne isolée et des consommations élevées

d’alcool et de drogues [129].

La méme année, toujours aux Etats-Unis, Krebs, en réalisant une étude comparant la
prévalence de tous les types d’AS avant et apres ’entrée a 'université, concluait que des
programmes de prévention ciblant les hommes universitaires devraient fortement souligner
qu'une personne en état d'ébriété ou d'incapacité ne peut pas juridiguement consentir a des
relations sexuelles. De plus, il estimait qu’un programme plut6t orienté vers les étudiants en
début de cursus universitaire était souhaitable dans la mesure ou la prévalence des DFSA
augmentait avec le nombre d’années d’études dans 1’université. Il rappelait que, dans son
pays, la loi Cléry obligeait les écoles secondaires et les facultés a réaliser des programmes
éducatifs visant a faire prendre conscience de la violence sexuelle. Or un examen de ces
programmes avait constaté que le lien important entre I’utilisation de SPA (en particulier,
l'alcool) et le fait de devenir une victime d’AS était rarement souligné. En outre, selon
I’auteur, ces programmes devraient enseigner aux étudiants et aux étudiantes a surveiller la
quantité d'alcool et/ou de drogues qu'ils consomment et a reconnaitre quand, ils (ou leurs
pairs) sont cognitivement ou physiquement intoxiqués pour adopter des comportements
sociaux adaptes a ces situations [117].

L’ Australie participe également activement & la prévention aupres du grand public du « drink-
spiking » en diffusant des supports visuels tels que ceux présentés dans la rubrique suivante.
Pour autant, le rapport national de 2004 sur le « drink spiking » émettait des réserves quant a
ces campagnes de prévention grand public. D’abord, leur contenu, leur localisation
géographique dans le pays et leur durée d’exploitation paraissaient trés hétérogenes aux
autorités australiennes. Ensuite, ce rapport considérait que ces campagnes étaient
difficilement évaluables et qu’il était compliqué de connaitre leur efficacité sur le changement
des attitudes et des comportements. Les auteurs de ce rapport ont étudié les différentes
campagnes publiques menées dans leur pays entre 1999 et 2004, le plus souvent sous forme
d’affiches placées dans des endroits spécifiques, en développant I’objectif, la population cible
et les résultats de celles-ci. Sur les 13 campagnes répertoriées, 6 avaient fait 1’objet d’une
évaluation qui montrait des effets tres modérés quelque soit la population concernée : par
exemple, pour I’'une d’elles, seul un tiers de la population avait pris connaissance de 1’affiche
et le rappel de I’information qu’elle contenait était « modéré ». Pour finir, les auteurs de ce

rapport evoquaient que 1’augmentation des déclarations a la police pouvaient étre dues soit a



I’augmentation réelle des cas soit a une vigilance accrue vis-a-vis du phénomeéne « drink
spiking ». Dans ce pays, un autre moyen de prévention des « drink spiking » a été identifié :
I’information et la responsabilisation des professionnels des établissements de nuit. Les
autorités australiennes ont formulé des recommandations auprés des debiteurs de boissons
alcoolisées. Il s’agit principalement de la formation des employés concernant cette pratique
avec le type de SPA employées et les effets qui en résultent, la prise en charge de cet incident
et le conseil auprés des clients sur les comportements a risque lorsqu’ils consomment de

I’alcool (comme laisser son verre sans surveillance) [153].

En 2010, la deuxiéme Résolution publi¢e par la Commission des Stupéfiants de I’ONU (53/7)
sur la SC encourageait les Etats membres a sensibiliser le grand public,
(notamment les couches les plus vulnérables de la société), les professionnels de la santé
et les organismes d'application de la loi sur les modi operandi des agresseurs et les moyens
de recours a disposition des victimes. Les moyens recommandés pour répondre a cet objectif
étaient des programmes de sensibilisation auprés du grand public et la formation des
professionnels précédemment cités afin qu’ils puissent eux-mémes sensibilisées les

populations ciblées par leur activité [202].

b) L’exemple des campagnes d’affichage

Les différents supports de prévention que nous avons pu trouver véhiculent des
messages similaires puisqu’il s’agit toujours d’une jeune femme fréquentant une féte et
buvant des boissons alcoolisées dans lequel une SPA a été déposee, ce qui est considéré
comme le scénario typique de la SC associée aux AS. L’agresseur est tantdt un inconnu, tantét
une connaissance de la victime. Les substances incriminées ne sont pas énoncées dans ces
messages de sensibilisation. Cependant, en s’attardant sur les justifications des organismes a
leur origine, nous pouvons nous rendre compte que le GHB et le flunitrazépam sont encore
régulierement cités. Aussi, si les messages généraux véhiculés par ces campagnes semblent
correspondre a une réealité de terrain dans les DFSA, il parait persister des préjuges tenaces sur
les AS facilitees par les drogues. Butler, au Canada, considere que 1’alcool, produit facilement
disponible et bon marché, est une cible privilégiée de la sensibilisation et de 1’éducation aux

AS. Les moyens de communication modernes représentent pour elle un bon moyen de



diffusion de ces messages préventifs. Elle conseille que des fiches explicatives soient
disponibles sur les sites internet des universités et qu’elles orientent vers d’autres sites
spécialisés. L’éducation grand public doit, a son sens, viser les hommes et les femmes pour
que tout deux reconnaissent leur potentielle vulnérabilité, non seulement en tant que victimes

mais aussi comme agresseurs [43].

Dans le domaine de la prévention et de la sensibilisation a la SC, la France ne fait pas figure
de bonne éléve puisque trés peu de campagnes d’affichage sur la SC ont été développées, a
notre connaissance. Il semble qu’en 2003, 1I’Union des Mcétiers et des Industries de
I’Hétellerie (UMIH) avait engagé une campagne d’affichage et une distribution de cartes

informatives sur les dangers de la SC, dans certains établissements de nuit.

A I’inverse, au Canada, il existe depuis plusieurs années des campagnes de prévention ciblée
sur la SC et les DFSA, souvent pilotées par les Centres d’Aide et de Lutte contre les
Agressions Sexuelles (CALAS) et les services de police régionaux. Des associations
régionales regroupant différents types d’intervenants comme SAVE pour Sexual Assault
Voice of Edmonton participent egalement a la diffusion des messages de prévention au niveau
local. Des vidéos sur les drogues du viol sont également disponibles sur certains sites internet
comme feteensecuritenb.ca ou radiocanada.ca. VVoici quelques exemples des affiches diffusées

au Canada.
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En 2013, I'universit¢ de Montréal s’est engagée dans cette prévention en diffusant des
affiches sur les campus apres que le Bureau d'intervention en matiére de harcelement de
I’Université ait vu le nombre de signalements faits par les victimes des drogues du viol

exploser [96].

Les affiches suivantes sont australiennes et ciblent 2 types de populations : les agresseurs
potentiels pour les mettre face aux risques qu’ils encourent en employant la SC et les victimes

pour qu’elles reconnaissent la possibilité d’une SC.
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Par ailleurs, dans les pays anglo-saxons qui considérent la consommation d’alcool comme le
premier pourvoyeur de DFSA, beaucoup de campagnes d’affichage ciblent spécifiquement ce

probleme.

) . I
Just because ‘i‘%': ~n
she’s drunk, | “‘51
doesn’t mean ;z,ﬁ;.{‘i‘(

she wants "B . I’

to fxxk. /' e

184



2. Les dispositifs de protection et les tests de détection

a) Les produits disponibles

A coté des campagnes de prévention, certains organismes privés ont développé ces
derniéres années des dispositifs simples visant & protéger les verres et des tests rapides de
détection des SPA. Les dispositifs de lutte contre le « drink spiking » regroupent des produits
divers tels que le « billglass » et le Bouchon Anti Produit Stupéfiant (B.A.P.S). Ces 2 produits
ont été inventés en France : le premier par 2 designers nicois et le second par un patron de
discothéques. Le «Billglass » est un verre en plastique décrit comme « étanche et
inviolable, destiné surtout aux femmes et aux homosexuels fréquentant des établissements de
nuit et susceptibles d’étre touchés par le GHB et I’ectasy liquide » selon ces concepteurs. Ils
ont remporté grace a cette invention un prix international dans un concours de design en 2006
et leur verre aurait été utilisé dans des boites de nuit italiennes [31]. Le B.A.P.S est un
couvercle plastique a déposer sur un verre et dans lequel une paille peut étre introduite [23].

Nous ne connaissons pas I’impact que ces produits ont pu avoir sur la réduction des risques de
SC.
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Les tests de détection vendus sur internet pour le grand public ont pour vocation de mettre en
évidence une éventuelle substance déposée dans le verre d’une personne avant que celle-Ci ne
le consomme. Initialement, ces tests se présentaient sous forme de plaquettes ou de dessous de
verre sur lesquels une « zone de détection » changeait de couleur lorsqu’une goutte de
boisson contenant une SPA y était déposée. Les premiers tests disponibles étaient censes
détecter le GHB et la kétamine. Par exemple, 1’image ci-dessous correspond au test de
détection « Drink Detective » développé par une entreprise londonienne Drug Lab 118 qui

commercialise également des tests de détection du THC et d’autres stupéfiants.

A Blue colour change to either
test area is a positive result.

1
Drink Spike Detector by Drink Spike'Detector Lid

Paterd Pending  Vaersiom 1.2

Mo Colour Change
is 2 negative result.

Plus récemment, de nouveaux produits se sont développés comme des verres, des pailles et
des cuilléres changeant de couleur lorsqu’une « drogue du viol » est déposée dans la boisson.
Les SPA détectées par ces tests sont le GHB, la kétamine et le flunitrazépam. Les entreprises
a I’origine de ces nouveaux outils de détection se sont souvent servi de leur propre expérience
de SC ou de celle de leur entourage pour justifier la création de ces produits. Par exemple, le
fondateur de 1’un » de ces sociétés « Drink Savvy », crée en 2012 basée a Boston, expliquait
avoir perdu connaissance jusqu’au lendemain, 15 minutes aprés avoir avalé une gorgée de sa
premiére boisson de la soirée alors qu’il se trouvait dans une boite de nuit & Boston, 2 an
auparavant. Suite a cet événement, qui n’aurait pas eu de conséquences pour lui, il aurait
décidé de fonder avec 2 de ses amis chimistes une société fabriquant des tests capables de

détecter les principales substances employées.
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Dans cette description rapide que nous venons de faire de ces tests, nous comprenons bien
qu’il existe un premier frein a leur utilisation. En effet, les SPA ne correspondent pas a celles
le plus souvent utilisées dans la SC. Comme souvent, il semble que ce soit les molécules les
plus médiatisées qui ont retenu ’attention des fabricants. Cette premiére donnée peut nous
faire d’emblée douter de D'intérét de ces tests et des intentions de leurs créateurs qui
apparaissent plutét commerciales. Par ailleurs, certaines associations ont, comme pour les
affiches de sensibilité, critiqué le fait que la responsabilité de I’infraction était rejetée sur la
victime a cause de ces tests puisque c’est elle qui devait tester sa boisson et s’assurer qu’lle ne

contenait aucune substance.

b) Les études d’efficacité sur les tests de détection

Devant I’émergence de ces tests, certains scientifiques ont voulu connaitre leurs
qualités et ont donc mené des études pour les tester sur différentes boissons. Meyer en 2004
aux Etats-Unis a mené une étude sur I’un des tests de premiére génération, le « Drink Safe
Coaster ». L’objectif de 1’étude était de préparer différents types de boisson dans lesquelles
une SPA était incorporée. Les produits testés étaient le GHB et le GBL, la kétamine, le
flunitrazépam, 1’alprazolam et la MDMA.. Les essais réalisés ont mis en évidence que le GHB
était détecté dans certaines boissons (eau, sodas, thé et alcool fort) a des concentrations
compatibles avec les DFSA alors que le test ne changeait pas de couleur dans du jus de fruit et
dans certains vins. Le GBL n’a été détecté dans aucune boisson méme a des concentrations

élevées. Pour la kétamine, le test a changé de couleur a des concentrations élevées et dans
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toutes les boissons mais au bout d’un temps de latence beaucoup plus important que celui
indiqué sur les tests (30 minutes au lieu de quelques minutes). Pour les autres SPA, la
conclusion était qu’aucune d’elle n’était détectable grace a ce test. Par ailleurs, il existait des
faux positifs dans les boissons contenant du lait [148]. De méme, en 2006 au Royaume-Uni,
Beynon et son équipe ont réalisé une étude d’efficacité indépendante sur 2 tests de détection,
« Drink Guard » et « Drink Détective ». Les objectifs étaient d’évaluer la sensibilité, la
spécificité et de conclure sur l'utilité de ces deux tests. Ceux-ci avaient été spécifiquement
sélectionnés en raison de la fréquence avec laquelle ils apparaissaient lors de recherches sur
Internet et de I’attention médiatique qu’ils avaient recu par la presse britannique. Les
substances testées ont été choisies en fonction des résultats d’études récentes sur les DFSA
le GHB, la kétamine, le témazépam, le flunitrazépam et le diazépam. Les boissons
sélectionnées étaient la biére, le coca-cola, des mélanges alcool forts-jus de fruit et 1’eau
distillée. Des préparations de solutions avec les SPA ont été ajoutées a chacune des boissons
et 2 évaluateurs indépendants ont utilisé les tests en suivant les instructions du fabricant. Les
conclusions de ces analyses étaient que la spécificité des 2 tests était trop faible pour étre
considéréx comme des tests de dépistage fiables. De plus, il existait des probleémes d’analyse
avec certaines boissons comme la bicre et I'un des tests s’est avéré difficilement interprétable
(changement de couleur difficile a identifier) [29]. Pour ces 2 études, les auteurs mettaient
donc en garde contre le « faux sentiment de sécurité » associé a ces tests et ils critiquaient les
problemes méthodologiques ainsi que le type de substances censées étre détectées. Pour eux,
ces tests avaient tendance a ajouter des éléments de confusion sur le phénomene complexe des
DFSA.

Plus récemment, les tests de détection dans les boissons continuent a susciter I’intérét des
scientifiques. D’un co6té, certains envisagent qu’ils pourraient avoir un intérét au décours
d’une agression pour prouver la présence d’une SPA déposée dans un verre « sur le lieu du
crime » [32]. En ce sens, Ribeiro au Portugal a publi¢ en 2010 une étude sur I’intérét d’un
systeme miniature, automatique et portable qui serait beaucoup plus facile d’utilisation que les
techniques actuelles nécessitant un laboratoire spécialisé et des analystes entrainés. 1l semble
gue son systeme « multipompe » détectant le diazépam dans differentes boissons obtenait des
résultats satisfaisants [177]. D’un autre coté, des publications sur les nouveaux tests de
détection destinés au grand public continue de paraitre comme celle de Zhai sur le premier

test de détection pour le GBL, nommé « Green date » qui emploie la fluorescence [62, 214].



3. Les groupes de travail sur la galénique des médicaments

Comme nous I’avons vu, la SC est possible dans la mesure ou la SPA utilisée n’est pas
détectable par la personne qui la subit. Les substances doivent de ce fait avoir des
caractéristiques galéniques compatibles avec leur administration discréte. Des 1998, le
flunitrazépam ou Rohypnol® avait fait 1’objet d’une modification de sa présentation
galénique par le laboratoire fabricant parce que ce médicament avait été désigné, en
particulier par les médias, comme la principale « drogue du viol ».

Plusieurs autres exemples francgais soulignent I’intérét des autorités sanitaires pour la
galénique des médicaments a risque de SC. En 2001, la Commission Nationale des
Stupéfiants et des Psychotropes (CNSP) a émis un avis défavorable a la mise sur le marché
d’une benzodiazépine sous forme de gouttes et a proposé I’application systématique de
mesures galéniques a tous les médicaments impliqués dans la SC. De méme, En 2004, cette
méme commission a refusé la commercialisation d’une forme de comprimé effervescent de
zolpidem. En octobre 2005, lors d’une rencontre nationale sur la pharmacodépendance a
Biarritz, une table ronde a permis d’initier pour la premiére fois, une réflexion avec I’industrie
pharmaceutique sur les mesures galéniques a appliquer pour limiter le risque de détournement
de certains médicaments [206, 207]

Puis, en 2007, I’AFSSAPS (devenue ANSM) a créé un groupe de travail intitulé
« Recommandations galéniques et prévention du détournement des médicaments » qui avait
pour objectif d’ « élaborer, en concertation avec et pour I’'Industrie pharmaceutique, des
recommandations galéniques visant a limiter le détournement des médicaments identifiés
comme sensibles ». Ce groupe de travail a d’ailleurs fait 1’objet d’une parution sous forme de
décision publiée au Journal Officiel le 13 décembre 2007 [104]. La SC avait ainsi été
identifiée par la CNSP et les réseaux d’Addictovigilance comme 1'un des 4 principaux
contextes de détournement des médicaments pour lesquels les propriétés galéniques jouent un
role primordial. Ce groupe est co-présidé par le Président de la CNSP et le Président de la
Commission d’Autorisation de Mise sur le March¢ (AMM). Il regroupe un panel de 20
experts (galénistes, toxicologues analystes, cliniciens, pharmaciens et représentants des
réseaux de vigilances) ainsi qu’un représentant de I’Industrie pharmaceutique. Des
recommandations ont été formulées pour aider les industriels dans le développement des
médicaments jugés « a risque » en s’appuyant sur la conception d’une forme « idéale ». Les

produits concernés sont les medicaments commercialisés pour lesquels un usage détourné a



été identifié et ceux en cours de développement pour lesquels un risque potentiel existe. Dans
le cas qui nous intéresse, ces recommandations sont que la formulation du médicament doit
permettre son identification visuelle et gustative, que la taille des formes solides doit étre
augmentée et que les temps de désagrégation doivent étre ralentis. Lors de leur conception,
ces directives étaient également destinées aux instances européennes (Agence européenne des
médicaments-EMEA) pour qu’un guideline soit élaboré [147]. La méme année (2007),
I’Assemblée parlementaire du Conseil de I’Europe a émis des recommandations afin
d’encourager les laboratoires pharmaceutiques a mettre au point des méthodes permettant de
déceler la présence de médicaments dans les boissons ou les aliments, pour prévenir les AS.
En 2012, la société pharmaceutique Roche a annoncé avoir modifié la formulation de la
solution buvable Rivotril® (ou clonazépam) en ajoutant un colorant bleu pour limiter les
risque de SC aprées avoir réalisé a partir de 2008 un plan de gestion de risque en lien avec
I’ANSM.

Au niveau international, la résolution 52/8 de la Commission des Stupéfiants de I’ONU en
2009, que nous avons déja citée, invitait les industries pharmaceutiques concernées a coopérer
au développement des formulations contenant « des dispositifs de sécurité », tels que des
colorants et des ardbmes, pour alerter les victimes potentielles de la contamination de leurs
boissons, sans affecter la biodisponibilité des principes actifs des médicaments [201]. Celle de
2010 lui succédant (Résolution 53/7) prévoyait également 1’examen par les Etats membres des
recommandations galéniques pour I’industrie pharmaceutique destinées a prévenir le
détournement des médicaments dans le cas particulier de la SC [202].

Olsen et son équipe, en Norvege, avaient réalisé en 2005 une étude pour tester la dissolution
dans différentes boissons (eau, coca-cola, biere et alcool a 12°) de 9 produits sédatifs
employés dans la SC. Six de ces produits étaient des benzodiazépines et les 3 autres étaient la
zopiclone, un moyrelaxant et un antalgique morphinique. D’apreés leurs résultats, 8 des 9 SPA
testées avaient une bonne solubilité quelque soit le type de boissons méme si elle était un peu
plus lente pour le Rohypnol ® et le Dolcontin ® (antalgique morphinique), probablement en
raison du revétement de leur comprimé. Seul I’Imovane ® avait une mauvaise solubilité dans
I’eau et I’éthanol. Tous les médicaments, a I'exception du Rohypnol ® et du Dolcontin ® ont
laissé des sédiments et / ou des morceaux de comprimé dans une ou plusieurs des boissons.
Pour six des neuf médicaments, la boisson a été troublée par la substance deposee : par
exemple, le Rohypnol ® a laissé une teinte turquoise dans I’eau et 1'éthanol et verte dans la

biére, le Valium ® a teint I'éthanol en jaune. Ces changements ont semblé évidents aux



auteurs dans la lumiére du jour mais la question de leur détection dans d'autres conditions
d'éclairage se posait. Certains comprimés ont laissé des dépots flottants au début de leur
introduction dans la boisson mais se sont rapidement dissipés au fond du verre. L’étude
montrait par ailleurs que la plupart des médicaments avait modifié le got de la boisson. Leur
conclusion était donc que la possibilité de détecter 'une des substances de 1’étude dans un
verre était ¢levée. Il semble cependant que cette conclusion n’ait que trés peu pris en compte
le contexte dans lequel la SC se déroule (verre apporté par une connaissance, eclairage faible,
alcoolisation aigue chez la victime...). Par ailleurs, dans une boisson foncée comme un soda,
les changements remarqués paraissaient beaucoup moins prononces. Cette étude avait
cependant le mérite de s’intéresser, en amont d’éventuelles modifications galéniques des

médicaments, a I’aspect des boissons contenant des agents de SC [157].

En conclusion, les moyens de prévention actuels de la SC sont exploités de maniéere différente
selon les pays. Les autorités internationales conseillent de sensibiliser le grand public ainsi
que les professionnels et de proposer des modifications galéniques des médicaments. Ces
lignes directrices sont succinctes et les moyens a mettre en ceuvre sont laissés a 1’appréciation
de chaque Etat. Les tests de détection rapides ne constituent pas de véritables moyens de
prévention et leur invention semble plus dictée par des considérations commerciales que
préventives. En France, nous avons plutdt fait le choix de surveiller le phénoméne SC et
d’agir sur la présentation des médicaments alors que dans d’autres pays, comme 1’ Australie et
le Canada, les programmes de sensibilisation sont plus développés. Dans ceux-ci, les
interventions auprés des personnels servant de 1’alcool paraissent assez intéressantes car elles
permettent d’avoir un regard extérieur sur une situation impliquant souvent un milieu amical
ou familier, comme cela a été évoqué en Australie. Au Royaume-Uni, la Roofie Foundation,
une organisation non gouvernementale, proposait également des programmes d’informations
aupres des professionnels désireux de connaitre les phénomeénes « drink spiking » et SC. La
diversité des pratiques préventives en matiere de SC nous laisse penser qu’il serait intéressant
que les pays puissent s’enrichir les uns des autres pour conduire & une prévention plus

efficiente.



V. Discussion

Tous les aspects de la SC que nous venons de développer posent des probléemes qui
limitent les connaissances scientifiques internationales sur ce sujet. La SC est finalement un
phénomeéne récent dans le paysage médico-légal, ce qui explique que nous avons encore des
difficultés a avoir une vue d’ensemble sur le sujet. Aussi, la poursuite des études et du recueil
de données dans tous ses aspects est nécessaire. Par certains cotes, ces difficultés prennent
leur source dans la définition méme donnée a la SC alors que pour d’autres, elles sont
inhérentes & ce concept. Son caractere médico-légal est probablement le premier obstacle
auquel les auteurs doivent faire face. En effet, lorsqu’il existe des implications judiciaires
dans un phénomene particulier, il est toujours plus difficile d’avoir acces a des données
médicales exploitables. De la méme maniere, le grand nombre de professionnels impliqués
dans la reconnaissance des cas est sans doute a I’origine d’une difficulté de recueil des
informations. En France, la centralisation systématique des données dans les CEIP régionaux
puis dans celui de Paris n’a malheureusement pas permis de régler tous les problémes de perte
de données. Nous essayerons ici de rappeler les principales problématiques que nous avons
déja exposées et nous proposons des pistes de réflexions pour les améliorer lorsque cela est

possible.

A.  Les limites du concept théorique de soumission chimique

La premiére difficulté soulevée est la limite de la définition du concept de SC. En
effet, nous avons vu qu’il existe des définitions différentes selon les pays et parfois méme
selon les auteurs a I’intérieur d’'un méme pays. Cette confusion nécessite de préciser
systématiquement lors de la lecture d’un article le cadre théorique dans lequel I’étude est
menée. La principale divergence réside dans I’inclusion ou non de I’intoxication volontaire de
la victime dans la définition. En France, la SC correspond a 1’administration cachée d’une
SPA a une personne dans le but de commettre un délit ou un crime. Les consommations
volontaires des victimes, ce que les spécialistes ont nommé la vulnérabilité chimique,
n’appartiennent pas a la description admise des cas de SC et c’est I’administration « a 1’insu
de la victime » qui caractérise le phénomene [7, 67]. Cette definition est partagée par tous les

professionnels susceptibles d’étre impliqués dans la SC dans notre pays. Ailleurs, les



expressions DFC (ou DFSA) caractérisent le plus souvent le fait d’abuser (sexuellement)
d’une personne rendue inconsciente ou incapable par I’administration d’une SPA. Dans cette
définition, ce qui importe ce sont les conséquences cliniques de la prise de produit sur la
personne intoxiquée et non la maniére dont la substance a été ingérée. Aussi, la plupart des
auteurs anglais et américains étudient a la fois les prises volontaires et involontaires de SPA
puisque les résultats de celles-ci sont similaires sur le plan symptomatologique [27, 90, 105].
Une exception existe pour les principaux auteurs canadiens (équipe de Mc Gregor) qui

semblent écarter les consommations volontaires de leur recueil de cas.

Par ailleurs, les conséquences a I’issue de la SC sont envisagées différemment selon les
auteurs. La définition francaise précise que la SC est réalisée «a des fins criminelles ou
délictuelles » et laisse ainsi entrevoir différents types d’agressions secondaires a
I’intoxication. Nous possedons de ce fait des données qui concernent des cas de vols ou de
maltraitance alors que d’autres pays ont restreint leur définition aux cas d’AS. La définition
officielle anglaise indique méme que I’AS doit étre réalisée « avec pénétration », ce qui réduit
encore davantage les conséquences possibles de la prise de SPA. De méme, aux Etats-Unis, la
dénomination « Sexual Assault » est tres souvent remplacée par « Rape » ou viol en francais,
qui implique cette notion d’actes sexuels avec pénétration. Aussi, la majorité des études
portent seulement sur des femmes victimes d’AS caractérisés comme un viol. L’expression
« drink spiking » que nous retrouvons au Royaume-Uni et en Australie marque bien cette
seconde confusion. Elle désigne a la fois un mode opératoire particulier de SC (administration
dans un verre a I’insu d’une victime) mais elle peut correspondre a des agressions diverses au
Royaume-Uni selon la Roofie Foundation (AS, vol, méchanceté...) ou désigner

spécifiqguement une AS en Australie.

Pour autant, des efforts ont été réalisés par tous les pays pour harmoniser le concept de SC
puisque plusieurs précisions ont été apportées, en particulier par les auteurs anglo-saxons.
Ceux-ci ont en effet distingué les DFSA opportunistes (au Royaume-Uni) ou les IR (aux
Etats-Unis) qui correspondent a notre vulnérabilité chimique francaise, des DFSA proactifs au
Royaume-Uni) ou des DFR (aux Etats-Unis) qui se rapprochent de notre SC [90, 91, 107, 215,
216, 217]. 1l persiste malgré cela un désaccord sur les consommations d’alcool dans ces
définitions puisque la France et le Canada, par exemple, ne 1’inteégrent pas au concept de SC a
I’inverse des autres pays. Du c6té francais, la vulnérabilité chimique qui prend en compte la
consommation d’alcool a été intégrée dans 1’enquéte nationale, probablement pour s’adapter

aux autres definitions et pour avoir des points de comparaison plus proches [8, 67].



Finalement, certaines définitions, comme celle de la France, proposent une description qui
conditionne strictement le type de SPA employé et le mode d’administration (exclusion de
I’alcool et des consommations volontaires, administration secréte par 1’agresseur) en ouvrant
le champ des infractions secondaires possibles (vols, AS...). A D'inverse, d’autres se
concentrent sur un type de consequences médico-légales (AS) qui devient alors le principal
sujet d’études et englobent une grande variété de substances et de modes de consommation
pour caractériser ses aspects particuliers. Il parait difficile de prendre position vis-a-vis de ces
définitions car elles impliguent toutes une perte de données significatives. Toutefois, nous
avons eu I’occasion de nous rendre compte lors de notre travail que la conception frangaise de
la SC avait ’avantage de constituer une entité plus facile a délimiter dans le cadre médico-
légal. Il nous parait d’abord important d’étre clair sur I’acte en lui-méme et de définir ensuite
ses eventuelles conséquences. La volonté des instances internationales de trouver un
consensus sur la définition de la SC est récente et nécessitera certainement un long délai avant

de se mettre définitivement en place.

B. L’établissement de la preuve de la soumission chimique

L’établissement de la preuve matérielle de la SC constitue le deuxiéme probléme
majeur que nous avons soulevé dans cette thése. Cette difficulté se rencontre a toutes les
étapes de la constitution de I’infraction. Elle débute lorsque la victime est confrontée a la
possibilité de porter plainte apres avoir envisagé le fait d’avoir été droguée. Peu de données
chiffrées sont disponibles dans la littérature sur cet aspect : chez Sayag, le dép6t de plainte
représente moins de la moitié de 1’échantillon alors qu’il atteint les deux tiers de la population
dans les études de Mc Gregor [143, 144, 182]. Dans I’enquéte nationale francaise, la
proportion de victimes déposant plainte augmente globalement de maniére exponentielle
jusqu’en 2012 ou elle correspond a 92% des cas [9-16]. Mais nous devons relativiser ces
informations qui ne concernent que les cas avérés pour lesquels les victimes sont fortement
encouragées a porter plainte. De plus, il existe des cas de SC qui n’ont pas été reconnus soit
par la victime soit par les professionnels qui les accueillent, en particulier lorsqu’il existe une
intoxication éthyliqgue concomitante. Cette deuxieme possibilité pose la question de

I’information aupres de ces professionnels que nous aborderons ultérieurement.



Les problémes techniques de la détection des SPA le plus souvent utilisées sont également au
ceeur de cette problématique. En France, les centres experts susceptibles de réaliser les
analyses toxicologiques sont répartis inégalement sur le territoire, ce qui constitue un frein
indéniable a la mise en évidence des substances (Cf Annexes 6 et 7). De facon générale, nous
avons vu que les produits utilisés sont difficiles a détecter malgré la mise en ceuvre de
techniques d’analyse complexes. Pourtant, les aspects toxicologiques de la SC ont fait 1’objet
d’un grand nombre de publications et un consensus international a pu étre élaboré il y a a
peine gquelques années. Ces problemes sont liés a la pharmacocinétique des SPA de la SC.
Deux types d’actions pourraient avoir un impact sur leur détection : la réalisation, a une phase
précoce de la prise en charge, des analyses toxicologiques et les progrés techniques dans le
domaine de la toxicologie. Ce premier aspect passe encore une fois par I’information du grand
public mais surtout des professionnels de sante et par la disponibilité des moyens de détection.
Le deuxieme aspect constitue une problématique sur laquelle nous avons peu de possibilités
d’intervention a court terme. Nous ne devons pas non plus écarter I’émergence de nouvelles
substances, meédicamenteuses ou illicites, qui d’une part ne seraient pas envisagées
cliniqguement par les professionnels et d’autre part ne seraient pas détectées par les techniques
actuelles comme la Tétrahydrozoline [196, 198, 213]. Cette problématique se rapproche de
celle posée par la reconnaissance comme stupéfiants des nouveaux produits utilisés par les

usagers de drogues.

C. La qualification en infraction et les conséquences juridiques de la
soumission chimique

Les deux problémes précédents sont trés largement impliqués dans celui relatif au
point de vue juridique concernant la SC. D’une part, «1’état d’esprit » des différentes
définitions données a la SC se retrouve dans les textes de loi. En France, la SC fait 1’objet
d’un article pénal spécifique et peut-&tre punie indépendamment de I’infraction secondaire, en
particulier si elle n’a pas pu étre exécutée [54]. Elle peut également étre intégrée comme une
circonstance aggravante d’un autre crime ou délit comme c’est le cas dans les AS. Dans les
exemples d’affaires judiciaires en France, nous avons voulu mettre en évidence la multitude
d’infractions susceptibles d’étre jugées dans le cadre juridique théorique de la SC. L’un des

revers de ces lois spécifiques est que dans le cadre d’un proces dans lequel plusieurs



infractions sont associées (comme une AS avec SC), les juges ont tendance a prendre en
compte la plus grave. A I’inverse, la loi sur la SC prend tout son sens lorsqu’il s’agit d’une
infraction secondaire peu fréquente et dont les conséquences a long terme sont bien connues,
comme les cas de contamination par le VIH. Au niveau européen, I’Italie et I’Allemagne ont
adopté des mesures pénales similaires alors que 1’Espagne et I’Irlande jugent la SC a travers
une de ses conséquences particulieres, c'est-a-dire I’infraction a caractére sexuel. Au
Royaume-Uni et aux Etats-Unis, les lois sont a la fois spécifiques a la SC et aux infractions
sexuelles. Les notions de capacité et de consentement sont alors au centre de la définition des
DFSA sur le plan pénal. Nous retrouvons bien ici les divergences d’opinions que nous avons
exposées dans les limites de la définition du concept [61, 69, 80, 105, 131, 185].

D’un autre co6té, les difficultés a apporter la preuve de la SC sont inévitablement a 1’origine
d’une sous-représentation du nombre de cas ayant fait I’objet d’une condamnation, quel que
soit le pays. Nous n’avons pas pu mettre en évidence dans notre exposé la proportion de cas
de SC qui ont réellement été jugés comme tel. Les données sur les dépbts de plainte
constituent une premiere information qui n’est évidemment pas suffisante pour tirer des
conclusions. 11 serait intéressant d’avoir une telle information a 1’avenir mais celle-ci parait

compliquée a obtenir.

D. Laformation des professionnels

Comme nous 1’avons déja évoqué, la reconnaissance de la SC par les professionnels
cotoyant les victimes potentielles est un probléeme récurrent. Nous ne sommes pas en mesure
de discuter de la formation des professionnels issus des institutions policiéres et judiciaires.
Notre intérét se porte évidemment sur les professions de santé qui peuvent étre divisées en 2
catégories : ceux qui rencontrent les victimes lors de la déclaration de leur agression (le plus
souvent aux services des urgences et les UMJ) et ceux qui sont susceptibles de les prendre en
charge lors des complications de leur agression (les psychiatres, les psychologues...). En
France, lors de la mise en place de I’enquéte nationale, une note d’information explicative a
¢té adressée a tous les services d’urgence. Cependant, il ne semble pas qu’ils aient été formés
spécifiguement au repérage de la SC. De méme, les professionnels en santé mentale qui
pourraient accueillir les victimes pour débriefer de 1’événement ou les suivre dans le cadre

d’un trouble psychiatrique secondaire ne semblent pas sensibilisés a cette problématique. De



plus, dans notre pays, aucune étude n’a été menée sur les conséquences psychologiques de la
SC. La plupart des articles ont été rédigés par des toxicologues ou des médecins légistes, ce
qui nous fait penser que le monde du soin psychiatrique est assez €loigné de la problématique
SC. Les UMJ sont des structures intéressantes puisqu’elles permettent une prise en charge
transversale des cas médico-légaux. Pour faciliter les modalités de recueil des donneées sur la
SC, les UMJ devaient étre contactées pour élaborer un plan de collaboration avec les CEIP
[8]. Il existe paradoxalement peu d’informations sur leur implication dans la reconnaissance
du phénoméne, méme si nous savons qu’une partic des données des études francaises
proviennent d’elles. Aux Etats-Unis, des personnels de soins, les SANE, sont spécialisés dans
la recherche de preuves médico-légales lors des AS. Dans ce sens, ils ont les capacités pour
dépister et engager les démarches nécessaires a la mise en évidence des cas de DFSA. Par
contre, nous ne disposons pas de renseignements supplémentaires sur la formation des
professionnels dans les autres pays [155].

Il n’a jamais existé en France d’évaluations sur les connaissances des professionnels de santé
vis-a-vis de la SC, d’apres nos recherches. Notre expérience durant les mois OU nous avons
travaillé sur ce sujet nous a montré que peu de professionnels en santé mentale connaissent ce
sujet. L’expression SC est elle-méme assez peu employée dans ce corps de métier. Lorsque
nous avons eu 1’occasion de développer sa définition avec certains d’entre eux, ils avaient
tendance a se référer a des représentations communes au grand public. L’une des pistes de
travail pour améliorer la reconnaissance et la prise en charge des victimes de la SC serait
évidemment de pouvoir réaliser une formation aupres de tous les professionnels que nous
venons de citer. Celle-ci, en particulier en France, poserait cependant le probléme de proposer
a des cliniciens un contenu théorique qu’ils pourraient appliquer dans leur pratique
quotidienne. Or, les médecins ou les professionnels « spécialistes » francais de la SC
(toxicologues, médecins légistes..) peuvent eux-mémes étre assez éloignés des réalités

cliniques de ce concept.

E. Le suivi des victimes

La prise en charge initiale des victimes de la SC est relativement bien codifiée. Elle
partage en effet des points communs avec les autres types d’examens médico-légaux. Orientée

vers la recherche d’éléments cliniques et la constitution de preuves, elle a fait I’objet en



France de recommandations de la part de I’ANSM. Plusieurs auteurs ont également essayé de
préciser ses aspects plus particuliers comme 1’évaluation du retentissement psychologique et
I’information de la victime sur la SC [43, 122]. La problématique actuelle concerne davantage
le suivi au décours de cette premiére prise en charge. Sur le plan physique, il existe peu de
blessures associées a la SC puisque justement son emploi permet de ne pas utiliser la force
pour réaliser une infraction. Aussi, le suivi dont nous parlons se porte davantage sur les
composantes psychologiques de la SC. Nous savons en effet que les victimes d’AS avec SC
présenteront des réactions psychologiques particuliéres aprés 1’événement [19, 81, 102, 122,
205]. Certaines d’entre elles développeront méme des pathologies psychiatriques. Il nous
semble donc important de pouvoir leur proposer une nouvelle évaluation psychologique
quelques jours apres les faits. Les recommandations frangaises d’orienter les personnes vers
un réseau d’aide aux victimes apparaissent de toute fagon pertinente puisque celui-ci propose
une prise en charge multidisciplinaire (sociale, juridique et psychologique) [48]. Cependant,
nous pensons qu’une consultation réalisée par des professionnels de la santé mentale (au
mieux spécialisés dans le psychotraumatisme) devrait pouvoir étre mise en place pour ce type
de victimes. Comme nous 1’avons déja évoqué, la seule condition nécessaire que nous
retenons pour accueillir les patients dans de bonnes conditions est la connaissance du
phénomeéne de SC (substances utilisées, conséquences juridiques, moyens de détection...) et
de ses conséquences psychologiques. Pour faciliter ’accés a ce type de consultation, une
collaboration entre les services d’urgence, les UMJ et les structures psychiatriques pourraient
étre intéressante. Cette prise en charge a court terme, sous la forme d’un entretien individuel,
aurait alors pour principaux objectifs I’évaluation de 1’état psychologique de la victime, la
recherche de facteurs de risque de pathologies psychiatriques secondaires et la mise en place
éventuelle d’un suivi ultérieur. Elle aurait également un role de prévention des complications
psychiatriques secondaires.

Par ailleurs, le suivi a plus long terme s’il est jugé nécessaire par les professionnels et la
victime se rapproche d’un suivi psychologique plus classique. Il pourrait de ce fait étre réalisé
dans les structures psychiatriques ambulatoires situées a proximité du domicile de la victime
ou s’exercer en consultation libérale. L’orientation personnalisée de la victime en se basant
sur I’évaluation clinique et le contexte environnemental lors de la seconde consultation nous

apparait plus appropriée que I’aiguillage systématique vers les réseaux d’aide aux victimes.



F. La prévention

Beaucoup de moyens de prévention ont déja été abordée par différents pays

notamment sous I’impulsion de ’ONU. Ceux-ci sont principalement orientés vers la SC

associée aux AS [96, 117, 129, 153, 202]. Les conclusions que nous pouvons en tirer sont les

suivantes :

les campagnes de sensibilisation auprés du grand public ont un intérét certain pour
véhiculer des messages orientés vers les victimes, les agresseurs et les « spectateurs ».
Elles sont cependant réalisées de maniére assez anarchique par des organismes divers

et elles posent le probléme de I’évaluation de leur impact sur les populations cibles.

Les programmes de prévention des AS devraient intégrer les DFSA et la
consommation d’alcool dans le contenu de leur formation. Comme dans les
campagnes de sensibilisation, il existe différents destinataires a leur message dont le
contenu nécessite d’étre adapté aux personnes concernées. Comme précédemment, se

pose le probléme de la formation des professionnels les réalisant.

Le travail sur la galénique des médicaments est une des priorités dictées par I’ONU. 1l
se base sur une collaboration entre les industries pharmaceutiques et les spécialistes de
la SC pour limiter I’emploi fréquent des substances médicamenteuses. Pour autant,
nous savons que d’autres types de SPA peuvent étre utilisés et que ce moyen de

prévention n’est pas efficient dans ces cas.

L’information des professionnels (personnels de bars ou discothéques, débiteurs de
boissons...) qui pourraient €tre t€émoins ou participer a leur insu a la réalisation de la
SC est une voie intéressante de prévention primaire et secondaire. Elle reste un moyen
qui n’a pas encore été totalement exploité puisque seule I’Australie évoquait son

utilisation dans les données que nous avons pu récolter.

Les dispositifs de protection et les tests de détection ne constituent pas de notre point
de vue un véritable moyen de prévention dans la mesure ou il échappe totalement aux
contrbles des autorités compétentes. Ces dispositifs apparaissent par ailleurs

inefficaces et semblent plutot avoir été développés a des fins commerciales.

Les actions de prévention qui nous venons de citer ne sont évidemment pas parfaites.

Toutefois, c’est la multiplication de ces moyens qui permettra certainement de lutter



efficacement contre la SC. En effet, nous avons pu remarquer qu’actuellement les différents
pays engagés dans la prévention avaient tendance a se concentrer sur un type d’action
specifique. Empécher la réalisation de la SC elle-méme est assez compliquée dans le contexte
dans lequel elle se produit (consommation concomitante d’alcool, liens de connaissance avec
I’agresseur...). L’un des moyens d’action plus efficaces a court terme est peut-étre d’insister
sur la responsabilité de chacun face au comportement de I’autre que ce soit un proche, une
personne inconnue ou un client. Cette hypothese est vraie a la fois pour les éventuelles
victimes mais aussi pour les agresseurs potentiels. Dans ce sens, il s’agit davantage de
prévenir les infractions secondaires a la SC comme dans les campagnes de réduction des

risques.



VI. Conclusion

Notre travail montre que la SC est un phénoméne complexe qui nécessite une
approche pluridisciplinaire. Ce comportement médico-légal a fait 1’objet de nombreuses
publications ces 20 derniéres années qui ont principalement permis d’identifier les substances
employées et de définir les analyses nécessaires a la preuve de la SC. La France joue
d’ailleurs un réle moteur au niveau international dans la connaissance de ce phénomene. Il y a
seulement quelques semaines, un ouvrage regroupant les principaux auteurs francais sur le
sujet est paru en anglais sous le titre « Toxicological Aspects of Drug-Facilitated Crimes ».
Ce livre traite des principales thématiques que nous avons abordées dans cette thése hormis

des aspects psychologiques associés a la SC [114].

Il existe incontestablement des points de convergences entre pays lorsque 1’on aborde les
champs plus techniques des modalités de prélevements des échantillons, des analyses
toxicologiques et des substances employées. Cependant, a I’heure actuelle, méme si ’ONU a
clairement énoncé sa volonté d’harmoniser le concept de SC ou de «Drug Facilitated
Crimes », il n’est toujours pas possible de dégager une définition et des modalités de prise en
charge qui seraient internationalement consensuelles. Cette difficulté méthodologique est
également en lien avec le nombre trés limité de données dont nous disposons sur les
agressions autres que celles a caractere sexuel. Le risque associé a ce manque d’informations
est de considérer que la SC ne concerne qu’un type de victimes, dans un contexte particulier
et qu’elle n’a qu’une conséquence possible alors que nous savons que les infractions dans
laguelle elle est employeée sont tres diverses. De notre point de vue, le contexte culturel, les
croyances populaires en particulier concernant les relations sexuelles et les rapports entre
justice et médecine ont un role important dans la fagon d’appréhender le phénoméne de SC

pour chaque pays.

Par ailleurs, lors de nos recherches, nous avons pu nous rendre compte que les médecins
cliniciens sont peu au fait de la SC, bien qu’ils soient susceptibles d’intervenir a différentes
étapes, principalement aupres des victimes. Il nous apparait donc important qu’ils aient la
possibilité de recevoir une information sur ce sujet qui leur permettrait probablement
d’identifier les cas et apporterait des renseignements supplémentaires sur le sujet. Ils auraient
également un role d’information a jouer dans la prévention individuelle aupreés des

populations a risque. En ce qui concerne les aspects psychologiques associés a la SC, des


http://www.sciencedirect.com.bases-doc.univ-lorraine.fr/science/book/9780124167483

recherches plus approfondies sont nécessaires. En effet, les données actuelles apportent des
pistes sur les conséquences ultérieures et sur les modalités de traitement mais qui restent

encore trop peu nombreuses pour tirer des conclusions solides.
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VIII. Annexes

A. Annexe 1 : Le rble des CEIP
»

de suivi des cas de soumission chimique

ﬂfSSGP Procédures dans le cadre du dispositif national

odes prodons de sanrd

coordonng par le réseau des Centres d'Evaluation et d'Information sur la Pharmacodépendance (CEIP)

LE ROLE DES CEIP

Aprés |'examen clinigue de la victime

Le CEIP régional doit étre contacté par le médecin gui a fait 'examen et qui lui notifie le cas de

suspicion de soumission chimique
Aprés les résultats :

Si le cas est avéré (résultats danalyses positifs), le médecin cliniclen doit lul fournie la fiche de
renseignements diment remplie ou le cas échéant son observation médicale, de maniére & ce que le CEIP
remplisse la fiche & partir de ces informations.

Le CEIP peut, si besoin est, reprendre contact avec le médecin dinicien pour avoir de plus amples
informations.

1l attribue un numéro local d'enregistrement au cas aprés le premier contact avec le médecin,

|

La remontée des résultats :
Le CEIP régional transmet au CEIP de Paris une copie de la fiche de recueil complétée et validée,

!

Le retour d'informations .
Le CEIP régional renvoike ensuite aux services d'urgences (ou Unité Médico Judiciaire ou médecine
légale) ainsi gu'aux laboratoires d'analyse :
= wn bilan annuel avec les résultats locaux traités par le CEIP de Paris
= les pésultats de I'enguéte nationale annuelle traités par le CEIP de Paris

!

Le suivi de I'enquéte -

Le CEIF régional contacte directement les intervenants sur le terrain @ services diniques (urgences
générales, services médico-judiciaires ou de médecine légale) et laboratoires une fois par an (avant la
période estivale plus « riche » en cas du fait de l'avgmentation des sarties noctumes) avec :

= des courriers leur rappelant les principales étapes a subvre pour les médecins et les
toxicologues en cas de suspicion de cas
* e rapport de résultats locaux et le rapport national, en méme temps gue les
courriers de relance,
11 fait suivre d'éventuelles procédures d'alerte aux médecing comme aux toxicologues.,

Cas particulier des Centres Régionaux de PharmacoVigilance (CRPV) ou des Centres Anti
Poison (CAP) :

En cas de non passage par le drcuit pré-établi et de signalement direct du médecin aus CRPY et CAP,
ceux-cl devront prendre contact dans les meilleurs délais avec le CEIP de leur zone géographigue qui
sera alors chargé de recueillic les donndes auprés du médedn qui a pris en charge la victime et auprés
du laborabaire qui a pris en charge les prélévements,

Agence Trangaise de sbouribd sanfaire des produils e sanbd (Alssaps) Juillat 2005 - 1
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B. Annexe 2 : Le role du CEIP de Paris

afssaps

Agence francaise de secunté saneaire

Procédures dans le cadre du dispositif national
de suivi des cas de soumission chimique

des produsts de santé

coordonne par le réseau des Centres dEvaluation et d'information sur la Pharmacodépendance (CEIP)

LE ROLE DU CEIP DE PARIS (HOPITAL FERNAND WIDAL)

Le retour d'informations :

11 dresse une analyse locale des cas de soumission chimique une fois par an; analyse validée par le
comité Technique des CEIP et la Commission Nationale des Stupéfiants et psychotropes.

1l réalise une analyse annuelle nationale débouchant sur un rapport des cas de soumission
chimique en France qui sera rendu public aprés validation de I'Afssaps

Ces résultats seront envoyés par les CEIP régionaux aux médecins cliniciens comme aux toxicologues

!

Le suivi de I'enquéte :

Il réalise un rapport annuel national et local, relayés par les CEIP régionaux vers les acteurs de
terrain (médecins et toxicologues).

Il est I'intermédiaire entre I'Afssaps, les CEIP régionaux et les services cliniques pour la diffusion
d'alerte en cas d'apparition de molécules nouvelles impliquées dans d'éventuelles soumissions
chimigues ou de nouveaux modes opératoires.

Agnnaé fran;ause de sécunte sanftaire des pmmiis de santé (Aissapsl Juilet 2005 - 1
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C. Annexe 3 : Enquéte Soumission Chimique
.

afssaps

Agrne bajeme Sr wfoend e
A e VY T

ENQUETE SOUMISSION CHIMIQUE

{(Usage criminel de produits psychoactifs)

Dispositils d'observation  prospectil et permanent permettant de recenser tous les cas
enregistrés de soumission chimigue avec wdentification et dosage des substances en cause.

Population concernge

Ensemble de la population
Maitre d’oeuvre
Alssaps
Responsable
CEIF de Paris Fernand-Widal
Financement
Afssaps
Collaborations
- CEIP (recueil des cas )
CRPY
- Centres antipoison
- Urgences générales, Urgences médico-judiciaires, services de médecine légale
- Laboratoires d'analyse habilités
- Police. pendarmerie
Autorités judiciaines
Objectifs

Cette ¢tude est mise en place afin d'obtenir des données exhaustives sur les cas de
soumission chimigque survenant en France, Elle doit permettre ;

- DMidentification des substances impliguées ainsi gue des données quantitatives (dosages
SANEUING)

de mieux définir les contextes des agressions et le modus operandi des agresseurs
d"évaluer les conséquences cliniques de la prise du produit

Les résultats de cefte étude devront permetire de réaliser des messapes de prévention
adapiés et actualisés et & plus long terme permettre de modifier les AMM des produits
N cause,

Méthodologie
Etude annuelle, prospective, continue.
Le recueil des cas débute le 1% juillet 2003

Tous les cas de soumission chimigque survenant dans la population générale du territoire
frangais et répondant aux eritéres d'inclusion sont pris en compte,

Adssaps, 21 juin 2005
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Définition toxicologigue retenue

SOUMISSION MEDICAMENTEUSE QU CHIMIQUE @ Adminisiration & des fins
criminelles (viol, actes de pédophilie) ou délictuelles {vielences volontaires, vol) d'un produit
psycho-actif & I'insu de la victime

Les données recueillies sont

O qualitatives
= examen meédical : données recueillies sous forme d’entretien ou d’observations

- examens toxicologiques ; identification des substances en cause dans les prélévements
SANEUINS &l urinares.

- examens biologiques : recherche de spermatozoides
O quantitatives : dosages sanguins des substances en cause.

[Dans tous les cas on un prélévement de cheveux est possible © identification et dosages dans
les cheveux,

Critéres d'inclusion

Sont imclus dans 1"étude ;

Toute personne (homme, femme ou enfant)

O suspeciée d’avoir été droguée 4 son insu, ¢’est-d-dire :
avant ou avant eu des troubles du comportement a type de confusion, désorientation,
amnésic ct'ou des troubles de la vigilance (endormissement)

- et/ou dont certains indices peuvent faire suspecter une soumission chimigue (signes de
vinlence physique, désordres vestimentaires, « perte » de carte bancaire ou de
chéquier, produits retrouvés sur la victime, vols d'objets...)

ET

U errant sur la voic publique et appréhendée par la police, la gendarmeric ou par tout tiers
U se présentant spontanément a un service d'urgence

O se présentant & tout médecin, généraliste ou spécialiste, libéral ou hospitalier

O se présentant aux services de police ou de gendarmerie

O déposant plainte pour vol, agression sexuelle, actes de pédophilie, violence physique

Dans tous les cas, la personne devra étre orentée dans un service d urgences géncrales, ou si
possible, en cas de dépdt de plainte préalable, vers un service d urgences médico-judiciaires.
Il sera alors procédé 4 Iexamen clinique, I interrogatoire et aux prélévements biologiques.

Une collaboration étroite entre ces deux types de structures est indispensable.

Biais de couverture de la source par rapport au champ d observation

- Victimes mal orientées
- Victimes vues trop tard par rapport 4 "agression (absence de signes cliniques évocateurs
etfou prélévements non significatifs car trop tardifs)

Recueil des donnédes

{voir aussi annexe |, prise en charge des victimes, extrmb de I circulure DSOS 2002/626)
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Le médecin prenant en charge le patient

O Procéde a interrogatoire de la victime et 4 son examen clinique

O Renseigne les rubrigues RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME et
EXAMEN MEDICAL de la fiche de recueil figurant en annexe 2

U Procéde ensuile aux prélévements biologiques (sang, urine, si possible cheveux) en
suivant les recommandations décrites dans 'annexe 3. II est rappelé que ces prélévements
doivent étre réalisés avant toute administration de médicaments.

O Procede également au recueil des échantillons susceptibles d’avoir contenu le produit
psychoactif (boisson, récipients méme vides, nourriture, comprimés ou poudre retrouvés sur
la victime, )

O Prévient le patient qu'un prélévement de cheveux devra étre effectué dans un délai d'un
mois et qu’il ne devra pas durant ce délai procéder 4 une coupe de cheveux ni & une coloration
ou une décoloration,

O Prend les mesures conservatoires approprides pour les prélévements réalisés (voir annexe
3)

Il est indispensable de réaliser ces prélévements en double

La moitié des prélévements sera utilisée pour une analyse toxicologique immédiate
dont les résultats seront transmis au médecin et I'autre moitié sera effectuée a titre
conservatoire en cas de procédure judiciaire pour expertises toxicologiques
ultéricures en cas de procédure judiciaire. Ces prélévements devront étre si possible
réalisés devant un Officier de Police Judiciaire.

et, dans la mesure du possible, sur réquisition de 'autorité judiciaire
(officier de police judiciaire, procureur de la République).

En effet, seul le cadre judiciaire et le respect des modalités procédurales gui
I'accompagnent (prestation de serment, scellés...) permettent de conférer toute force
probante & la procédure de prélévement puis d*analyse, dans "éventualité d'un
procés pénal ultérieur. Le dépit de plainte précoce doit done étre encouragé.

U Prend contact avec le responsable du laboratoire d*analvse afin de déterminer avee lui
les substances 4 rechercher en priovitd et d'envisager avec loi PDotilité d'une analyvse des
cheveux. 5i cette analyse s’avére nécessaire et que ce laboratoire n’est pas compétent pour
traiter les cheveux, il devra les adresser 4 un laboratoire compétent

O Transmet, selon les modalités décrites dans l'annexe 3, les prélévements réalisés au
laboratoire du service hospitalier s'il est compétent.

51 le laboratoire hospitalier n’est pas compétent, le médecin adressera les prélévements i un
laboratoire hospitalier compétent (voir annexe 3), le double des prélévements devra dtre
conserveé par le laboratoire.

O Motifie au CEIF dont il dépend (cf liste en annexe 6) le cas de suspicion de soumission
chimigque (a préciser),

O Aprés avoir pris connaissance des résultats des analyses toxicologigues et biologigues,
renseigne sur la fiche de recueill les rubrigues ANALYSES TOXICOLOGIQUES et
AUTRES EXAMENS BIOLOGIQUES en collaboration avec le toxicologue et'ou le
biologiste ayant analysé les prélévements.

U Transmet la fiche de recucil au CEIP dont il dépend.

| Le toxicologue analyste
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O Procéde aux analyses dans le sang et I'urine en accord avec le médecin. La liste suivante
est donnée a titre indicatif . Les recherches des substances se feront aprés concertation
entre le médecin et le biologiste avec les priorités suivantes @ (voir aussi annexe 4),

Alcool éthylique

- Medicaments de type benzodiazépines et analogues (zopiclone, zolpidem)
Cannabinoides,

- GHB,

- Kétamine,

- Opioides, L3D, amphétamines de tvpe hallucinogéne et /ou entactogéne

- Anticholinergiques ! trihexyphénidyle, atropine, hyoscyamine, scopolamine,
Meuroleptigues (butyrophénones, phénothiazines, benzamides. .. )

- Méprobamate,

- Antihstamimiques, HI, sédatifs

- Hydrate de chloral

- Cocafne

O Contacte le médecin pour le rendu des résultats.

Si fe laboratoire d ‘analyse foxicologigue est directement reguis par autorité judiciaire, fes
résuitaty doivent étre rendus a [autorité requérante.

O Assure la conservation des échantillons : tous les échantillons seront conserviés i —20°C 4
I"abri de la lumiére a 1"exception des cheveux qui seront conservés dans un endroit sec &
température ambiante & 1"abri de la lumiére.

En cas de dépot de plainte, la destruction de |'échantillon nécessite préalablement
I"autorisation de autorité judiciaire.

UDwoit, 87l ne dispose pas des technigques {(méthode et appareillage) les micux adapiées,
adresser les prélévements biologigues & un laboratoire en possédant la maitrise, dés I"'instant
oi les examens toxicologiques s*avéreront négatifs alors que Minterrogatoire et 'examen
clinique effectués par le médecin urgentiste permettent d’envisager un cas de soumission.

Le CEIP

O Artribue un numéro local d’enregistrement au cas aprés le premier contact avee le médecin,
le reporte sur un registre spécial comportant le nom du médecin et le nom du toxicologue
analyste,

U Reprend contact avee le médecin qui lui a signalé le cas de soumission et renseigne avec
[ui la fiche de recueil figurant en annexe 1 (%1 le médecin n’a pas transmis la fiche de recoeil).

O Contacte éventuellement le toxicologue analyste afin de recueillir des données analytiques
non connues du médecin.

1 Transmet au CEIP de Paris-Fermand Widal une copie de la fiche de recueil complétée et
validée (sous support papier ou par voie électronique par Mintermédiaire de la base de
données informatisée des CEIPY.
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CRPY et CAP

En cas de non passage par ce circuit et de signalement direct du médecin ou de toute autre
personne aux CRPY et/ou aux CAP, ceux ci devront prendre contact dans les meilleurs délais
avee le CEIP de leur zone géographigue qui sera alors chargé de recueillir les données aupres
du médecin qui a pris en charge la victime et auprés du laboratoire qui a analysé le ou les
prélévements.

Données recueillies

- Informations sur le cas : description du sujet avec ses traitements en cours, la nature de
I'infraction. renseignements sur le ou les agresseurs

- Eléments clinigues on seront en particulier recherchés les signes évocateurs de la prise
d une substance et les signes physiques d"une agression

- Résulats des examens biologiques réalisés et conditions de réalisation (délais, technigues
utilisées)
La partie « commentaire » sera une interprétation des éléments cliniques et biologiques.

Elle devra étre remplic par le médecin aprés confrontation des résultats de la clinique et
des résultats des examens hiologiques ,en collaboration avec le biologiste.

Qualite et fiabilité des données
Analyves Fo e L

O Chaque laboratoire participant 4 1"étude doit ainsi disposer au minimum !
[D'un chromatographe en phase gazeuse couplé & un spectrométre de masse

- D'un appareil de chromatographic liquide haute performance couplé une barrette de
diodes

Par ailleurs, 1] doit disposer de congélateur permettant le stockage des prélévements i -20°C.

U Les laboratoires participant 4 I"étude devreont se soumettre, le cas échéant, une fois par an &
un contrdle de qualité de 1" Afssaps [ Par la suite, il est prévu de sélectionner des laboratoires
possédant un nivean d'équipement ¢t d'expertise leur permettant de réaliser des analyses dans
des cas de prélévements réalisés tardivement par rapport 4 la date de "agression et'ou dans les
cheveux,

Données recueillies par les CEIP

Les données recueillies par les CEIP et analvsées par le CEIP de Paris seront validées par un
Comité technigque puis par la Commission nationale des stupéfiants et des psychotropes.

Diffusion

La synthése des résultats sera transmise aux médecing et aux toxicologues analystes afin en
particulier de proposer des modifications de la prise en charge des patients et de compléter la
liste des substances & rechercher.

En cas d’apparition de nouvelles molécules ou de nouveaux modus operandi, 1" Afssaps
devra étre capable d’informer en temps réel les services hospitaliers et les laboratoires par des
procédures d'alerte, Les informations seront également transmises aux services de police et 4
la Justice (circwit & définir).

Les résultats et les conclusions de I'étude seront également transmis au sen de 'Afssaps a
la Commission nationale de pharmacovigilance et 4 la Commission d'AMM.
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Délai de diffusion des résultats

Les données recueillies feront Fobjet d*un rapport annuel qui sera disponible sur le site
de I" Afssaps.
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D. Annexe 4 : Formulaire de déclaration des cas

Emguéte = SOUMISSION CHIMIGQUE *
{Usage criminel de produits psychoactifs)

CEIP e coiiiiiiinns
Ihate d'enregisirement ;
N local o enregistroment div cas :

& (drigive de fa morlficarion :

- Fille :

= Sirgcture

= Médecin examinateur = Foxleologne analysie &
- Neowm : - Noaw :

= Adresse = Adresse

REMSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME

= Origine du cas

< Drate et hevre des faits ; « Dhate et hewre de prise en charge :

- Circonstances de prise en charge :
ad [Mepit de plainie O Déeguverde par In |'||1|i-:.:|.: ou la El.:1||:|::r|n|.:rin.:
O Présentation spontanée & |"hépital O Autre {préciser)

= Diescription du sujet
- Dhate de nanssance < Sexe: O M aF
- Traitement en cours O Cri [ Mon
« &1 oun détaller les iraitements (Mom . posologie, date de débu de matementy:

- Lay victime fiuit elle wsage de stupéfiants O Owi 3 Mon
Sioui, lesquels
« La victime a=t=glle pris des médicaments aprés agression

O O o Mon

51 e, lesguels
* Mature de |"infraction :

O Agression sexuelle O Awtre (priciser) O Vol O Inconnue
= Drescription du on des pgresseurs -

- Aomnésie de la vietime L Owi U Mon

- Mombre dsgresseurs -Sexe: Lo O M R

- Connuiap de la vietime = L Owi U Mon

5i owi, lien aver la victime © conjoint, parent. connaissance

AMANMMNESE - CIRCONSTANCES DE L°AGRESSIOMN

Récit de la victime O A un tiers O
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® [hilai estimé entre les faits et 'examen -
= Efat de conscience de la victime :
- @ moment des faits :

- i I'examen :
® Amnésie O i O Non
Towale O Paniclle 3
= Comportement général |
O Mormal o Ralenti O Somnolent O Agité O D lirant O Inadapté
= Ftit psyechague ;
 Mormal = Agressif I Diépressif I Az I Euphorique
= Langage :
J Mormal =l Bavard I Pdteux W [ncohérent: W Mutisme
® Traces de violence '|'.||||_',-1~.i|.'||.||: : O Chid O Mon
51 oui détniller :
O Lesiomns rawmaliques
O Lésions gvnécologiques
O Awtres {détailler)
Riésumé de ["observation :
= [rate des fails -
= [ate du prélevement ;
= Dhélal enire prélévement et analyse
® Mature du prélévemeant
= Bislogaque : O samg O Urine 0 Cheveux
- Echantillons ayant pu contenir le produit @ L Baisaon < Mourritur:
O Autre (préciser)
SUBSTANMCE MILIEL COMNUCENTRATION TECHNIQUE
IDEMTIFIEE BIOLOHGIOLUE

ALUTRES EXAMEMS BIOLOGIQUES

= Recherche de sperme X Oui J MNon
S1own
- Mature du prélévement
- Résultn 3 Posanf 3 Méganf
= Auires examens (en rapport avec la soumission chimique)
- Mature
- Résuluats
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E. Annexe 5 : Le role des toxicologues analystes

Procédures dans le cadre du dispositif national

afssaps de suivi des cas de soumission chimique

coordonné par le réseau des Centres d'Evaluation et d'Information sur la Pharmacodépendance (CEIR)
dipence froncoioe e

LE ROLE DES TOXICOLOGUES ANALYSTES

Le laboratoire doit disposer d'un matériel adapbéd aux exigences requises permettant la recherche et le dosage
des produits psychoactifs. Dans le cas contraire, le toxicologue enverra tous les échantillons (sans délai, en
laboratoire compétant, qui transmettra directement les résultats au toxicologue,

La moitié des prélévements sera conservée en vue d'une procédure judiciaire ultérieure.

Qui peut effectuer la recherche et le dosage de produits psychoactifs ?
Le laboratoire doit disposer au minimum :

d'un chromatographe en phase liquide a haute performance couplée a une bamrette de diode et
» d'un chromatographe en phase gazeuse couplés @ la spectrométrie de masse,
« d'appareillage permettant la conservation des échantillons  -20°C

Le CEIP régional peut orienter un laboratoire vers |es |aboratoires compétents pour |a recherche de substances
psychoactives pour lesquels une liste indicative sera prochainement disponible sur le site de IAfssaps

Quelles sont les molécules & rechercher et 4 doser prioritairement 7

Alenal éthyligue [ benzodiazépines et analoques (zopiclone, zolpidem) [ antihistarminiques H1 et sédatifs
anticholinergigues (butyrophénones, phénothiazines, benzamides...) [ méprobamate [ GHB | kétamine [ cannabinoides |
opicides, cocaine, LS0, amphétamines.

Dautres molécules devront étre recherchées en fonction des antécédents de traitements de la victime, des constatations
et orientations cliniques aprés concertation avec |e médecin ayant pris en charge la victime.

1. Procéder aux analyses sanguines et urinaires, en accord avec le médecin

2. Analyser les cheveux si le médecin en a fait la demande en fonction des éléments de
I'anamnése et du délai par rapport & 'agression

3. Assurer la conservation des échantillons : & =20°C 3 I'abri de la lumiére pour tous les
échantillons sauf pour les cheveux qui seront conservés dans un endroit s2c 4 température

Riles du ambiante et a I'abri de la lumigére
toxicologue l
analyste

Tous les résultats des analyses, méme négatifs, doivent étre communiqués par le

toxicologue au médecin clinicien qui en avait fait la demande.
Si le laboratoire est directement requis par |'autorité judiciaire, les résultats doivent étre rendus
a l'autorité requérante et le laboratoire déclare le cas au CEIP régional.
En cas de dépit de plainte, la destruction des échantillons nécessitera l'autorisation de
[autorité judiciaire.

Au décours de cas résultats, le CEIP régional fait parvenir au toxicologue comme au medecin un bilan annwel
des cas de soumission chimigue avec |es résultats locaux ainsi qu'un bilan annuel national,

Adresse utile ;
Agence Frangaise de Sécuntéd Sanitaire des Produits de Samté (Afssaps) @ www afssaps sante fr - rubfigue SEcurts
sanitaire jpharmacodépendance
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F. Annexe 6 : Liste indicative des laboratoires susceptibles de realiser
des analyses toxicologiques

anNsMm

Agerae natinale de stourid du midioamsn
o diri p b 1 e T Lk

Enquéte nationale sur la soumission chimique :
Liste indicative des laboratoires susceptibles de réaliser
des analyses toxicologiques

Pour toute information complémentaire, vous pouvez vous adresser au Centre d Evaluation
el d'Infarmation sur la Pharmacadépendance (CEIF) de vatra région

06 — ALPES MARITIMES

* CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE NICE
Hépital Pasteur

Laboratoire de Phammacologie et de Toxicologie

30 avenue de la Voie Romaine

B.FP. 69

DB002 MICE CEDEX 2

®04.92.03.8702

=04.92.03.77.91

LABORATOIRE DUVAL-AKNOUCHE
22-24, Avenue Robert Soleau

DEEO0 ANTIBES

& 04.93.34.05.05

=0, 93,34 66,56

07- ARDECHE

* LABORATOIRE D'AMALYSE ET DE TOXICOLOGIE
Quai Jean Jaurés

07800 LAVOULTE SUR BEHONE

BO0G6.15.11.83.54

—=04.75.85.54.58

11 - ALUDE

LABORATOIRE DE TOXICOLOGIE ET DE BIOANALYSE (L.T.B)
Zl| Plaizance

17 rue de Ratacas

11100 NARBONNE

EO04.68.750278

—04.68.33,35.68

13 - BOUCHES DU RHOME

* CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE MARSEILLE
Hopital Salvator

Laborataire de Tosicologie

249 boulevard Sainte Marguerite

13009 MARSEILLE

®W04.91.74.50.19

=04.91.74.50.54

* Laboratoines réalisant également des analyses toxicologiguees sur les cheveus dans e cadre de lenguéte nationals
sur la soumission chimique

ANSM I Mars 2014 e, NS, BA N, Ir e
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LABORATOIRE DE POLICE SCIENTIFIQUE DE MARSEILLE
97 boulevard Camille Flammarion

13245 MARSEILLE CEDEX 4

0491628500748

=04.91.62.97.70

14 — CALVADOS

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL UNIVERSITAIRE DE CAEN
CEIP = Laboratoire de Pharmacologie

Cote de Macra

14033 CAEN

B02.31.06.46.70

202.31.06 46.73

31- HAUTE GAROMNME

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE TOULOUSE
Hapital Purpan — Institut Fédératif de Biologie

Laboratoire de Pharmacocinétigue et de Toxicologie Clinique
330 avenue de Bretagne

TSA 40031

31059 TOULOUSE CEDEX @

B05.61.32.31.62

Z06.61.32.21.M

33 - GIRONDE

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE BORDEAUX
Hépital Pellegrin

Service de Toxicologie et Pharmacologie clinique

Tripode 2™ étage

Place Amelie Raba-Léon

33076 BORDEALUX CEDEX

E05.56.79.58.91

=05.56.79.47.95

*LABORATOIRE TOXGEMN

11 rue du Commandant Cousteau
33100 BORDEAUX
®O5.57.54.4472
=05.56.40.20.68

* Laboratoires réalisant également des analyses toxicologigees sur los cheveux dans |e cadre de I'enguéte nationake

sur la soumission chimique

ANSM | Mars 20714 A AT, 4 1he, I

28
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34 - HERAULT

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE MONTPELLIER
Hépital Lapeyronie

Service de Pharmacologie Madicale et Toxicologie

Avenue du Doyen Gaston Giraud

34295 MONTPELLIER CEDEX 5

WO4.67.33.83.20

204 67.33.67.51

35— ILLE ET VILAINE

* CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE RENNES
Hapital Pontchaillow

Laboraloire des urgencas-réanimations

2 rue Henri Le Guilloux

35033 RENNES CEDEX 9

E02.99.28.43.00

=02.99.28.42.73

38 - ISERE

* CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE GRENOBLE

Hépital &. Michallon

Département de Biologie de Pathologie de la Cellule UF Laboratoire de Pharmacologie-
Toxicologie

BPR 217

38043 GRENOBLE CEDEX 9

W04, 76.76.54 .92

=04.76.76.80.38

42 - LOIRE

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE SAINT-ETIENNE
Hopital de Bellevue

Laboratoire Central de Pharmacologie et de Toxicologie

19 boulevard Pasteur

42055 SAINT-ETIENME CEDEX 2

EWO4.7712.77.36

=04.77.80.79.79

44 — LOIRE ATLANTIQUE

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE NANTES
Hatel Disu

Laboratoire de Pharmacologie Clinique

8 Quai Mancousu

44093 NANTES CEDEX 1

E02.40.08.40.95

=02.40.08.39.956

* Laboratoires réalisant ¢galement des analyses toxicologigues sur les cheveux dans le cadre de 'enquéte nationabe
sur la soumission chimique

ANSM I Mars 2074 W, BNSm,Ba e, ir e
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49 - MAINE ET LOIRE

* CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE D'ANGERS
Service de Pharmacologie et Toxicologie

4 rue Larray

48933 ANGERS

EBO02.41.353642

202.41.35.48.77

50 - MANCHE

CENTRE HOSPITALIER GENERAL D'AVRANCHES-GRANVILLE
Laboratoire de Biochimie-Toxicologie

58 rue de |la Liberte

B.P. 338

50303 AVRANCHES

H02.33.80.40.00

57 = MOSELLE

* CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE METZ-THIONVILLE
Laboratoire de Biochimie = Toxicologie

Rue du Friscaty

57100 THIONVILLE

E03.52.55.81.99

=03.82.5582.0

58 - NORD
LABORATOIRE DE POLICE SCIENTIFIQUE DE LILLE
7 boulevard Vauban
59000 LILLE

B03.20.12.80.58
=03.20.12.89.99

* CENTRE HOSPITALIER REGIONAL UNIVERSITAIRE DE LILLE
Hopital Calmette

Laboratoire de Toxicologie et Génopathies

Boulevard du Professeur J. Leclercy

50037 LILLE CEDEX

BW03.20,44 4063

=03.20.44 47.29

* Laboratoires réalisant également des analyses toxicologigues sur les cheveux dans le cadre de 'enquéte nationabe
sur la soumission chimique

ANSM I Mars 2074 W, BNSm,Ba e, ir 418
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63 — PUY DE DOME

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE CLERMONT-FERRAND
Laboratoire de Pharmacologie et de Toxicologie

Centre de Biologie

58 rua Montalembert

63003 CLERMONT-FERRAND CEDEX 1

®04.73.75.18.22

=04,73.75.18.23

67 — BAS RHIM

* LABORATOIRE CHEM TOX

3 rue Grininger

Parc d'Innevation

67400 ILLKIRCH GRAFFENSTADEM
03.90.40.05.40

—03.90.40.05.41

*LABORATOIRE DE TOXICOLOGIE
Institut de Médacine Légale

11, rug Humann

67085 STRASBOURG
®03.90.24.33.45

£03.90.24 3362

69 — RHONE

* LABORATOIRE LUMIERE
98 avenue des Fréras Lumiédre
a9008 LY OM

(4, 7ETE.67.15

L04 TR TEET 19

LABORATOIRE DE POLICE SCIENTIFIQUE DE LYON
31 avenue Franklin Roosevelt

59134 ECULLY CEDEX

W04, 72.86.89.70

L0472 B6.85.85

CENTRE HOSPITALIER LYON SUD
Laboratoire de Biochimie et de Toxicologie
165 Chemin du Grand Revayet

68404 PIERRE-BEMITE CEDEX
E04.78.86.12.53

S04, 7TH.B6.21.98

* Laboratoires réalisant également des analyses toxicologigues sur les cheveux dans le cadre de 'enquéte nationabe
sur la soumission chimique

ANSM I Mars 2074 W, BNSm,Ba e, ir e
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73 - 3AVOIE

CENTRE HOSPITALIER DE CHAMBERY
Laboratoire de Biochimie et de Toxicologie
B.F. 1125

73011 CHAMBERY

o 04,79.96.50.67

=04.79.96.56.93

74 - HAUTE SAVOIE

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL ANNECIENNE
Laboratoire de Biochimiz Immunoclogie et Pharmaco-Toxicologie
1 avanue de Trésum

B.P. 2333

74011 ANNECY CEDEX

04, 50883334

Z04.50.88.31.57

75-78-92-93-95|LE DE FRANCE
75 < PARIS

* LABORATOIRE DE TOXICOLOGIE DE LA PREFECTURE DE POLICE DE PARIS
2, Place Mazas

012 PARIS

B01.44.7547 20

=01.44.75.47 .25

* LABORATOIRE TOXLAE
T rue Jacques Cartier
75018 PARIS

& 01.58.50.28.00

= 01.,58.50.28.01

HOPITAL LARIBOISIERE

Laboratoire de Toxicologie Biologigue

2 rue Ambroize Paré

75475 PARIS CEDEX 10

E (1.49.95.6582

= 01.49.895.65.75

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE XAVIER BICHAT - CLAUDE BERNARD
Laboratoire de Toxicolegia et Pharmacocindtigue
48 rue Henri Huchard

THATT PARIS CEDEX 18

&01.40.25 80,07

=01.42 63.58.25

* Laboratoires réalisant également des analyses toxicologigues sur les cheveux dans le cadre de 'enquéte nationabe
sur la soumission chimique

ANSM I Mars 2074 W, BNSm,Ba e, ir 68
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TH - YWELIMNES
LABORATOIRE ALPHA
48 rue du Maréchal Foch
TROOO VERSAILLES
®01.30.50.50.77
Z01.30.650 8217

92 - HAUTS DE SEINE

*CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE RAYMOND POINCARE
Laboratoire de Biochimie Biologie Moléculaire Pharmacologie = Toxicologie
104 boulavard Raymond Poincars

92380 GARCHES

E01.47.10.79.28

201.47,10.79.23

93 - SEINE SAINT-DENIS

CENTRE TECHNIQUE DE LA GENDARMERIE NATIONALE
Institut de Recherche Criminelle de la Gendarmerie Mationale
1 boulevard Théophile Suesur

93111 ROSNY SOUS-BOIS CEDEX

E01.58 66.50.79

=01.58.66.50.27

95 - VAL D'OISE

“ CENTRE HOSPITALIER RENE DUBOS
Laboratoire de Biochimie et de Toxicologie
& avenue de |'lle-de-France

B.P. 79 Ponloise

95303 CERGY PONTOISE CEDEX
B01.30.75.42.51

=01.30.75.53.69

76 - SEINE MARITIME

*CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE ROUEN
Hapital Bois Guillaume

8031 ROUEMN CEDEX

E02 32858124

—02.32.88.83.41

*GROUPE HOSPITALIER DU HAVRE

Hapital Jacques Monod

Laboratoire de Pharmacocinétique et Toxicologie cliniques
B.P. 24

THOB3 LE HAVRE

E02.32.73.32.23

=02.32.73.32.38

* Laboratoires réalisant également des analyses toxicologigues sur les cheveux dans le cadre de 'enquéte nationabe
sur la soumission chimique

ANSM | Mars 2014 e A, BT T TIB
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80 - SOMME

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL UNIVERSITAIRE D'AMIENS
Laboratoire de Pharmacologie Clinique

BO054 AMIENS

W(03.22.4557.688

=03.22 45.56.60

84 - VALICLUSE

* CENTRE HOSPITALIER D'AVIGNON
Laboratoire de Biochimie — Toxicologie
Hépital Henri DUFFAUT

305 rue Raoul Follereau

84902 AVIGNOM CEDEX 9
®04.32.75.32.92

Z04,32.75.32.54

86 - VIENNE

* CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE POITIERS
Laboratoire de Toxicologie et Pharmacocinétique

B.F. 577

BaE021 POITIERS CEDEX

EB0549.444515

=05.49.44,38.34

87 - HAUTE VIENNE

* CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE LIMOGES
Service de Pharmaceclogie et Toxicologie

2 avenue Martin-Luther-King

BT042 LIMOGES

B 05.55.05.55.55

—05.55.05.66.67

* Laboratoires réalisant également des analyses toxicologigues sur les cheveux dans le cadre de 'enquéte nationabe

sur la soumission chimique

ANSM I Mars 2074 W, BNSm,Ba e, ir
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G. Annexe 7 : Liste indicative des laboratoires susceptibles de
réaliser des analyses toxicologiques sur les cheveux

ansim

Agerce rallorabs de s unibe S mddament
't der produts de e

Enquéte nationale sur la soumission chimique :
Liste indicative des laboratoires susceptibles de réaliser
des analyses toxicologiques sur les cheveux

Pour toute information complémeantaire, vous pouvez vous adresser au Centre o Evaluation
et d'Information sur la Pharmacodépendance (CEIFP) de votre région

06 - ALPES MARITIMES

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE NICE
Hapital Pasteur

Laboratoire de Pharmacologie et de Toxicologie

30 avenue de la Voie Romaine

B.P. 69

06002 MICE CEDEX 2

®04.92,03.87.92

=04.92.03.77.91

07 - ARDECHE

LABORATOIRE D'ANALYSE ET DE TOXICOLOGIE
CQuai Jean Jaurds

07800 LA VOULTE SUR RHONE

E06.15.11.83.54

—04.75.8554 58

13 - BOUCHES DU RHOME

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE MARSEILLE
Hépital Sahvator

Laboratoire de Toxicologie

249 boulevard Sainte Marguerite

13009 MARSEILLE

E04.91.745019

=04.81.74.50.54

11 - AUDE

LABORATOQIRE DE TOXICOLOGIE ET DE BIOANALYSE (L.T.B)
Zl Plaizance

17 rue de Ratacas

11100 NARBOMME

W04 68750278

= 04.88.33.35.69

ANEM — Mars 2014 WA AP SR, 115
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33 - GIRONDE

LAEORATOIRE TOXGEN

11 rue du Commandant Cousteau
33100 BORDEALX
EWO5.57.54.4472
=05.56.40,20.68

34 - HERAULT

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE MONTPELLIER
Hopital Lapeyronie

Sarvica de Pharmacologie Médicale et Toxicologia

Avenue du Doyen Gaston Giraud

34295 MONTFELLIER CEDEX &

EW04.67.33.83.20

=04 67.33.67.51

35— ILLE ET VILAINE

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE RENNES
Hopital Pontchaillow

Laboratoire des urgences-réanimations

2 rue Henri Le Guilloux

35033 RENMNES CEDEX 9

E02.99.28.43.00

=02.99.28.4273

38 - ISERE

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE GRENOBLE

Hépital A. Michallcn

Departement de Biologie de Pathologie de la Cellule UF Laboratoire de Pharmacologie-
Toxicologie

B.P. 217

38043 GRENOBLE CEDEX @

B04.76.76.54.92

=04.76.76.89.38

42 — LOIRE

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE SAINT-ETIENNE
Hépital da Ballevua

Laboratoire Cenfral de Pharmacologie et de Toxicologie

19 boulevard Pasteur

42055 SAINT-ETIENME CEDEX 2

BO4.77.12.77.36

204.77.80.79.79

ANSM - Mars 2014 W ANEIEANE i 215
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49 - MAINE ET LOIRE

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE D'ANGERS
Service de Pharmacologie et Toxicologie

4 rue Larrey

48933 ANGERS

EBO02.41.353642

202.41.35.48.77

57 - MOSELLE

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE METZ-THIONVILLE
Laboratoire de Biochimie — Toxicologie

Rue du Friscaty

57100 THIONVILLE

E03.582.55.81.99

203.82.55.82.01

59 < NORD

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL UNIVERSITAIRE DE LILLE
Hépital Calmette

Laboratoire de Toxicologie et Génopathies

Boulevard du Professeur J. Laclercg

59037 LILLE CEDEX

03204449 63

403.20.44 .47 209

€7 - BAS RHIN

LABORATOIRE CHEM TOX

3 rue Grininger

Parc d’'Innovation

G7400 ILLKIRCH GRAFFENSTADEN
W05.90.40.05.40

203.90.40.05.41

LABORATOIRE DE TOXICOLOGIE
Institut de Médecine Légale

11, rue Humann

BY0E5 STRASBOURG
E03.90.24.33.45

=03.90.24,33.62

ANSM - Mars 2014 W ANEIEANE i
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68 — RHOMNE

LABORATOIRE LUMIERE

98 avenue des Fréres Lumiére
62008 LYOMN

B4 TETEET 15
—04.TRTEET 19

75-92 - ILE DE FRANCE
75 - PARIS

LABORATOIRE DE TOXICOLOGIE DE LA PREFECTURE DE POLICE DE PARIS
2, Place Mazas

a012 PARIS

B01.44.7547 .20

S01.44 754725

LABORATOIRE TOXLAB
T rue Jacques Cartier
75018 PARIS
E01.58.59.28.00
£01.58.59.28.01

92 - HAUTS DE SEINE

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE RAYMOND POINCARE
Laboratoire de Biochimie Biologie Mol&culaire Pharmacologie — Toxicologie
104 boulevard Raymond Poincaré

92380 GARCHES

E01.47.10.79.38

Z01.47.10.79.23

95 — VAL D'OISE

CENTRE HOSPITALIER REME DUBOS
Laboratoire de Biochimia et de Toxicologie
6 avenue de |'lle-de-Franoe

B.F. 79 Pontoise

95303 CERGY PONTOISE CEDEX
B01.30.7542.51

=01.30.75.53.69

76 — SEINE MARITIME

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE ROUEN
Hépital Bois Guillaume

TE031 ROUEN CEDEX

B2 32888124

L02.32.88.83.41

AMNSM - Mars 2014 WA APTEITLEA e, i 473
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GROUPE HOSPITALIER DU HAVRE

Hapital Jacques Monod

Laboratoire de Pharmacocinétique et Toxicologle clinigues
B.F. 24

76083 LE HAVRE

BWO2.3273.32.23

=02.32.73.32.38

84 - VALICLUSE

CENTRE HOSPITALIER D'AVIGHNON
Laboratoire de Biochimie — Toxicologie
Hépital Henri DUFFAUT

305 rue Raoul Follereau

84902 AVIGNOM CEDEX 9
®04.32.75.32.92

204,32.75,32.54

86 - VIEMNE

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE POITIERS
Laboratoire de Toxicologie et Pharmacocinétique

B.F. 577

BaE021 POITIERS CEDEX

E0549444515

=05.49.44 38,34

87 - HAUTE VIENNE

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE LIMOGES
Service de Pharmacologie et Toxicologie

2 avenue Martin-Luther-King

BT042 LIMOGES

B 05.55.05.55.55

—05.55.05.66.67

ANSM - Mars 2014 W ANEIEANE i
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H. Annexe 8 : Le role des médecins cliniciens

El
Procédures dans le cadre du dispositif national
qa fSSGpS de suivi des cas de soumission chimique

coovdonné par fe réseau das Cantres dEvaluation et dinformation sur 3 Pharmacodépendance (CEIP)

Agence frongone o e sonawe

s peodhunr de soné

LE ROLE DES MEDECINS CLINICIENS
(urgences adultes ou pédiatriques, médico-judiciaire ou service de médecine légale)

1. Interrogatoire (axé notamment sur le traitement médical en cours et la consommation de produits
illicites, tout comme le contexte de |'agression)
2. Examen clinique complet (signes de violences physiques a rechercher particuligrement)
3. Fiche de recuell & remplir (renseignements / examen médical)
ou observation médicale consignée par écrit. L'une ou l'autre sera adressée au CEIP régional
4, Prélevements biologiques a effectuer en double (un échantillon sera conservé et utilisé
en cas de procédure judiciaire) :
© sanguins ; 2 tubes sur EDTA et 1 sur fluorure (x2)
o urinaires : 30 ml sur récipient plastique (x2)
o cheveux : en fonction de I'anamnése* et du délai (inférieur & un mois) (x2)

Au o autrs prélévements éventuels** (x2)
moment e médicaments et a éﬂﬂuﬂ&f (nom, prénom de la

. victime, date de naissance, seme, dahe d'admlsslon)

delaprise || 14 conservation (procédure judiciaire) se fait & ~20°C & Fabri de la lumiére sauf pour les cheveusx :

en charge || endroit sec, température ambiante et abri de la lumiére

it 5. En cas d'agression sexuelle, réaliser une recherche de sperme, proposer les sérologies
virales +/- traitement anti-VIH +/- test de grossesse voire traitement contraceptif

victime d'urgence

6. Inciter la victime a déposer plainte

*: sl suspicion de GHB ou délai de prélévement long : prélévement a 1 mois d’une méche de 5 mm de
diamétre, un fil étant noué vers |a base de la méche afin d’en maintenir |'orientation. La section
s'effectue au ras du cuir chevelu.

HToute coupe de cheveux, coloration ou décoloration ne pourra étre effectude avant le prélévement
** : autres échantillons susceptibles de contenir le(s) produit(s) incriminé(s) : boisson, nourriture,

|

1. Contacter le toxicologue analyste pour déterminer avec lui les substances a rechercher en

Aprés priorité et I'avertir de I'envoi des échantillons en double (Le CEIP régional peut orienter le
" médecin vers des laboratoires compétents pour le recherche de substances psychoactives pour
cxamen lesquels une liste indicative sera prochalnement disponible sur le site de I'Afssaps).

clinique 2. Lui transmettre les échantillons avec la fiche de renseignements (disponible sur le site de
I'Afssaps) ou un bon d’examen trés complet. Lui mdlquer également : diagnostic suspecté,
élements cllmques évocateurs, délat supposé par taoport a lagmsnon

de la

victime 3.

Aprés les 1. Fournir Ia fiche de renseignement diment remplie au CEIP régional {(ou le cas échéant son
résultats observation médicale pour que le CEIP remplisse la fiche de renseignements)
2. Répondre éventuellement & des demandes d'informations précises du CEIP sur le dossier

Le CEIP régional fait parvenir au médedin un bilan annuel des cas de soumission chimique avec les résultats
locaux ainsi quun bilan annuel national.

Adresse utile ;
Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Samté (Afssaps) : www.afssaps.santefr - rubrique sécurité
sanitaire /pharmacedépendance

Agence francaise de sécuriié sanitaire des produts de sante (Afssaps) “Juilat 2006 -1
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RESUME DE LA THESE

La Soumission Chimique est 1’administration a des fins criminelles ou délictuelles d’un ou
plusieurs produits psychoactifs & I’insu d’une victime. Trés médiatisée ces derniéres années,
ce comportement délictuel a fortes conséquences médico-légales a été associé aux agressions
sexuelles et a I’expression «drogues du viol » désignant principalement le
GammaHydroxyButyrate (GHB) et le Rohypnol® comme les substances les plus utilisées.
Depuis les années 90, la communauté médicale internationale s’intéresse également a ce
phénomeéne. Les nombreuses études publiées ont permis de clarifier le sujet dans certains
domaines tels que la toxicologie médico-légale et la pharmacologie des produits employés.
Des recommandations sanitaires locales et internationales ont ensuite vu le jour et fait de la
lutte contre la soumission chimique un enjeu de santé publique. Pourtant, il persiste un grand
nombre d’inconnues vis-a-vis de ce comportement médico-1égal. L’étude de sa prévalence est
rendue difficile par les difficultés a reconnaitre les cas quels que soient les dommages subis
par les victimes. La prise en charge judiciaire se heurte a la nécessité de fournir des preuves
matérielles analytiques permettant d’affirmer ’infraction. Par ailleurs, le vécu psychologique
des victimes et la prévention du phénomeéne commencent a étre étudiés lorsque 1’agression
constituée présente un caractére sexuel en mettant 1’accent sur sa particularité clinique,
I’amnésie antérograde des faits.

Cette thése est un travail bibliographique qui se propose de faire un état des lieux des
connaissances actuelles sur toutes les questions soulevées par la soumission chimique.
L’auteur en aborde les multiples définitions conceptuelles et les conséquences légales,
différentes selon les pays. Il discute ensuite de la prévalence, des aspects pharmacologiques et
toxicologiques puis décrit les personnes impliquées dans ce comportement médico-légal.
Dans une derniére partie, ce sont les aspects psychologiques, comparés a ceux des autres
types d’agression sexuelle, qui retiennent 1’attention de I’auteur.

TITRE EN ANGLAIS : Drug Facilitated Crime: legal, forensic and psychological aspects of
an under recognized question.
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