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Résumé  /  Abstract

Historiquement, la médecine légale est une discipline médicale située à 
l’interface de la médecine et de la justice, le médecin légiste étant identifié 
comme spécialiste des situations de violence. Aujourd’hui, la médecine 
légale est mieux définie par l’interface médecine-société, ce qui peut appa-
raître comme un renouveau de la médecine sociale.
La médecine légale recouvre trois cercles concentriques d’activités : thana-
tologie, médecine judiciaire dans ses deux dimensions cliniques et bio
logiques, et un troisième ensemble d’activités, dont les contours « méde-
cine, normes et société » représentent une ouverture vers d’autres champs 
disciplinaires.

Medicine, norms, and society: forensic medicine as 
a public health specialty

Forensic medicine has long been a medical specialty at the interface of medi­
cine and justice. Forensic physicians are considered as specialists of violent 
situations. Forensic medicine is now best defined as the interface between 
medicine and society, representing the renewal of social medicine. It includes 
three circles of activity: thanatology, forensic medicine including clinical 
forensic medicine and biology, and a third pool of medical fields, i.e. “medi­
cine, norms, and society” that extend to other specialties.
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La construction  
de la médecine légale

Historiquement, la médecine légale est une disci-
pline médicale située à l’interface de la médecine 
et de la justice. Spécialiste des violences, le médecin 
légiste avait vocation à répertorier et décrire les 
conséquences des violences et les auteurs d’agres-
sions. Désormais, la médecine légale est mieux 
définie par l’interface médecine-société, ce qui peut 
apparaître comme un renouveau de la médecine 
sociale. En effet, actuellement, la médecine légale 
recouvre trois cercles concentriques d’activités : tha-
natologie, médecine judiciaire dans ses deux dimen-
sions cliniques et biologiques, et un troisième 
ensemble d’activités, dont les contours « médecine, 
normes et société » représentent une ouverture vers 
d’autres champs disciplinaires (figure 1).
L’importance historique et symbolique de l’autopsie, 
en tant que premier cercle, est illustrée par l’image 
du médecin légiste autopsieur, volontiers transmise 
par les médias et la littérature policière. Cette repré-
sentation donne une place centrale à l’autopsie 
médico-légale, bien que l’activité thanatologique 
(autopsies et levées de corps, c’est-à-dire examens 
externes de personnes décédées, pratiqués sur le 
lieu de découverte du corps) ne représente que 5% 
de l’activité médico-judiciaire. Ainsi, cette place est 
centrale mais non prédominante. En 2004, les unités 
de médecine légale ont réalisé environ 8 000 autop-
sies et 12 000 levées de corps, à rapporter aux 
400 000 actes médico-judiciaires sur des personnes 
vivantes [1].
Cette activité médico-judiciaire, qui définit le deuxième 
cercle, concerne les violences donnant lieu à dépôt 

de plainte, qui ne représentent qu’environ un dixième 
des situations de violence. Le médecin légiste est 
requis par l’autorité judiciaire pour pratiquer l’examen 
des personnes se présentant comme victimes de vio-
lences et déterminer la durée de l’incapacité totale 
de travail au sens pénal du terme. Il est également 
fait appel à lui pour évaluer la compatibilité de l’état 
de santé des personnes placées en garde à vue avec 
leur maintien dans les locaux de police ou de gen-
darmerie. Le médecin légiste est alors garant des 
droits des victimes et des personnes mises en cause 
(encadré), puisqu’il produit la preuve des lésions et 
en organise la prise en charge sur les plans médical, 
psychologique et social afin d’aider à la réparation 
du dommage subi. Ainsi, la médecine légale est un 
service dû à chaque citoyen. La biologie médico-
judiciaire, quand à elle, concerne principalement la 
toxicologie analytique et l’identification génétique.
La médecine légale, dans sa dimension fondamentale 
de santé publique et d’éducation à la santé (troisième 
cercle), est centrée sur la connaissance et la préven-
tion des violences et de leurs conséquences, ainsi 
que l’accompagnement des personnes fragilisées et 
vulnérables dans l’exercice de leurs droits. Elle est 
alors une activité qui dépasse largement les seules 
situations où une plainte a été déposée auprès des 
services de police ou de gendarmerie. À ce niveau, 
la médecine légale bénéficie du progrès scientifique, 
notamment de la génétique. C’est dans cet état 
d’esprit qu’a été proposée la notion de « santé 
publique clinique » [2], associant à la fois le pré-
ventif et le curatif, mais aussi les règles et normes 
de santé publique dans la consultation individuelle.
La dynamique actuelle de la médecine légale doit 
contribuer à permettre la reconnaissance et la valo-

risation de cette chaîne d’activités et d’interventions, 
au-delà du constat médical établi sur réquisition 
suite à un dépôt de plainte, du rapport d’autopsie 
ou du résultat d’investigations toxicologiques. Le 
présent article prend en partie sa source dans un 
rapport du groupe de travail sur la médecine légale 
à l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris [3], et 
prolonge des réflexions récentes sur les dévelop
pements et les contours de cette spécialité à 
l’hôpital  [4-6]. La présentation en trois cercles 
concentriques (figure 1) permet une mise en pers-
pective historique et dynamique de la médecine 
légale, dans le cadre d’une stratégie d’offre de soins 
et d’une vision à moyen terme. Une telle représen-
tation est cohérente en termes d’ouverture vers les 
différents champs disciplinaires, et souligne à la fois 
l’existence d’un continuum entre les formes d’acti-
vité d’une discipline mixte par essence et les diffé-
rences d’ordre de grandeur, en termes de nombres 
d’actes ou de situations cliniques.

Les champs actuels  
de la médecine légale

Dans une perspective d’épidémiologie et de santé 
publique, une certaine insuffisance des données 
descriptives quantitatives concernant les situations 
de violence et les personnes privées de liberté a été 
déplorée, notamment celles concernant les per-
sonnes placées en garde à vue [5;7]. Les quelques 
études publiées ces dernières années ne couvrent 
pas, loin s’en faut, tout le champ de la médecine 
légale et se limitent, pour la plupart, à la description 
de situations locales ou régionales [8-11].

Épidémiologie et prise en charge 
des situations de violence
L’organisation de l’accueil des victimes et des 
auteurs d’agression sous forme d’unités médico-
judiciaires date des années 1980. Elle permet un 
meilleur repérage des situations de violence et 
l’orientation des personnes dans un circuit judiciaire 
où le médecin est auxiliaire de justice en tant 
qu’expert, dissocié de sa fonction de soin. Dans ce 
cadre, une orientation sanitaire en termes de pré-
vention ou de traitement peut se révéler nécessaire 
et rendre la prise en charge plus complexe et la 
description épidémiologique d’autant plus difficile. 
Bénéficiant de financements différents puisque 
mêlant au judiciaire le préventif et le social, la trans-
cription des activités en termes médico-économiques 
de telles organisations est particulièrement difficile. 
Ainsi, ces services de médecine légale contribuent 
à formaliser le parcours des victimes de violences 
dans les établissements hospitaliers [12]. Par 
cette orientation sanitaire et médico-sociale, dans 
l’accueil, l’orientation, l’accompagnement et le suivi, 
les personnes sont globalement prises en charge 
dans leurs vulnérabilités. De tels services tirent profit 
d’une autonomie vis-à-vis des urgences, leurs mis-
sions correspondant rarement à l’urgence sanitaire.

Les principaux champs de la médecine légale sont la prise en charge et 
l’épidémiologie des situations de violence ; l’identification des causes de 
décès ; la médecine des personnes privées de liberté ; l’étude des conduites 
addictives ; l’accès aux soins et les vulnérabilités ; la connaissance et le 
respect des normes dans l’activité médicale et la réflexion éthique sur les 
pratiques médicales.

The broad spectrum of forensic medicine includes the support and the epide­
miology of violent situations, causes of death identification, medical care of 
detainees, the study and care of addictive disorders, access to care and 
vulnerabilites, knowledge of norms in medicine, and ethical reflection on 
medical practices.

Mots clés / Keywords

Médecine légale, médecine sociale, épidémiologie, violence, décès, éthique médicale  /  Forensic medicine, social medicine, epidemiology, violence, death, 
medical ethics

Figure 1  Les trois cercles d’activité de la médecine légale  /  Figure 1  The three circles of activity of 
forensic medicine
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Connaissance des causes de décès
La diminution de l’autopsie hospitalière participe à 
la méconnaissance des causes de décès [13]. Face 
au déclin de ce type d’autopsie, la relative stabilité 
du nombre d’autopsies judiciaires accroît la place 
relative de la médecine légale dans la connaissance 
des causes de décès. Le Centre d’épidémiologie sur 
les causes médicales de décès (CépiDc), laboratoire 
de l’Inserm chargé de la production de la statistique 
des causes de décès en France à partir des certificats 
de décès et des bulletins de décès, est un interlo-
cuteur habituel des services de médecine légale.

Les personnes privées de liberté
Interface spécifique avec l’institution judiciaire, une 
médecine des personnes privées de liberté présente 
des problématiques communes à différents types 
d’exercice : médecine en milieu pénitentiaire, durant 
les gardes à vue, lors des rétentions administratives. 
Les questions de responsabilité médicale et de 
secret  professionnel sont alors posées, toujours 
dans une forme d’équilibre instable où la médecine 
légale oscille entre le cautionnement de l’autorité, 
par définition coercitive, et la défense des per-
sonnes [1;14;15]. Cette instabilité explique les diffi-
cultés rencontrées pour l’obtention de données 
épidémiologiques. L’absence d’un système d’infor-
mation sanitaire continu pour les personnes déte-
nues, prenant en compte leurs nombreux transferts, 
entretient le manque actuel de données fiables.
La généralisation d’une formation épidémiologique 
chez les médecins intervenant auprès des personnes 
privées de liberté, non encore acquise, permettrait 
le dépassement de ces difficultés méthodologiques.

Conduites addictives  
et usages détournés  
de substances psychoactives
La part des problèmes légaux dans la prise en charge 
des addictions est importante : conduite en état 
d’ivresse ou sous l’effet de stupéfiants, violences fami-
liales dans un contexte d’alcoolisation, soumissions 
chimiques [16;17]. On peut citer l’exemple du Centre 
de soins spécialisés pour toxicomanes (CSST) de 
l’hôpital Fernand-Widal (Paris), dit Espace Murger, pour 
lequel 30% des malades suivis sont adressés par la 
justice [2]. À l’échelon national, 20% des patients reçus 
dans les centres de cure ambulatoires en alcoologie 
et dans les centres spécialisés de soins aux toxico-
manes en 2006 étaient adressés par la justice [18].
Lors de la prise en charge des violences subies ou 
infligées, il semble y avoir un déficit d’orientation, 
peu documenté, des patients par les médecins vers 
les structures d’addictologie, [3;19]. La victime vio-
lentée alcoolisée consulte rarement  ; ainsi, des 
patients en souffrance n’ont pas accès aux soins. 

Les conduites addictives chez les personnes privées 
de liberté les rendent plus vulnérables, et pourraient 
être mieux prises en compte si elles étaient mieux 
décrites. Ces personnes pourraient bénéficier d’un 
meilleur accompagnement, notamment à la sortie, 
vers les structures d’addictologie.

Accès aux soins  
et vulnérabilités
La précarité sociale est une véritable violence. La 
prise en compte des déterminants sanitaires et 
sociaux, priorité de santé publique selon la loi du 
9  août 2004, a montré tout son intérêt chez les 
personnes en situation de vulnérabilité sociale. 
La nécessité d’une approche transversale et multi-
disciplinaire pour le recueil de ces données met en 
évidence la pertinence, chez ces personnes, d’une 
pratique médicale incluant la prévention (addictolo-
gique, cardiovasculaire, psychosociale ou cancéro-
logique). Par des prises en charge du secteur privé 
et du service public (Permanences d’accès aux soins 
de santé [PASS]), quelquefois conjointes, dans le 
cadre d’un réseau de santé, l’évaluation de cette 
pratique de « santé publique clinique » est possible 
à partir d’un dossier commun et informatisé [20]. 
Dans l’optique d’une lutte contre les actes médi-
caux injustifiés et redondants et d’une mise en 
évidence des besoins exprimés par ces personnes, 
des actions de type communautaire peuvent être 
envisagées : thérapeutiques, sociales, d’information 
et de sensibilisation.

Connaissance des normes  
dans l’activité médicale
La déontologie médicale évolue avec la législation 
depuis un demi-siècle : contraception, interruption 
volontaire de grossesse, recherche biomédicale, 
droits des patients, bioéthique et santé publique… 
Ces lois utilisent des concepts juridiques que les 
médecins légistes doivent expliciter en termes de 
pratiques de soin et de recherche.
Leur rôle est autant celui de l’expertise que de 
l’explication. Il est également d’accompagner les 
investigateurs et promoteurs de recherches bio
médicales lors de la soumission des projets aux 
comités de protection des personnes (CPP). Il peut 
être aussi d’aider à la compréhension des infor
mations données aux patients afin d’obtenir un 
véritable consentement.
Les conflits d’intérêts sont patents en médecine mais 
insuffisamment perçus par les praticiens, dans la 
recherche et dans le soin. La médecine légale, sen-
sibilisée à la séparation entre les activités d’expertise 
et celles de soin, peut contribuer à la prise de 
conscience, par les professionnels, des situations qui 
les exposent aux conflits d’intérêts [21].

Réflexion éthique  
sur les pratiques médicales
L’éthique médicale repose sur l’évaluation, par les 
professionnels eux-mêmes, de leurs pratiques de 
soin et de recherche. Cette évaluation peut mettre 
en évidence d’éventuels décalages entre la théorie 
et les pratiques : résultats en contradiction avec les 
hypothèses formulées, bouleversant le sens de 
l’action médicale, ou persistance de pratiques sans 
fondement scientifique. De même, cette éthique se 
préoccupe des conséquences potentiellement délé-
tères des pratiques sur les équilibres sociétaux. C’est 
ainsi que les procréations médicalement assistées 
remettent en question les bases juridiques de la 
filiation et de la paternité et la notion de couple. La 
lutte contre la pénurie d’organes peut également 
induire un changement de la définition de la mort : 
la réflexion sur les prélèvements avec donneur à 
cœur arrêté en témoigne [22].
La réflexion éthique en médecine produit une pen-
sée critique sur des faits avérés et évite que la 
société n’utilise des représentations fausses du soin 
ou de la recherche dans le débat bioéthique [23]. 
Par la mise en évidence que 50% des patients 
décédaient en réanimation d’arrêts ou de limitations 
des soins [24], le concept d’obstination déraison-
nable a été développé dans la loi dite Leonetti du 
22 avril 2005, relative aux droits des malades et à 
la fin de vie, fondant une véritable éthique de la fin 
de vie en réanimation.

Conclusion
La présentation structurée d’une discipline protéi-
forme est-elle possible ? Sa dynamique s’inscrit 
dans l’interface médecine société en investissant 
simultanément un lieu autrefois négligé : l’hôpital. 
Transversale, la médecine légale concerne les autres 
disciplines par son approche et sa connaissance des 
normes, notamment juridiques. Elle apporte une 
réponse à l’inquiétude des professionnels quant aux 
conséquences médico-légales de leurs actes.
Ce descriptif de la médecine légale n’est pas un 
tableau idéalisé ; il se situe à mi-chemin entre l’exis-
tant et le souhaitable. Les multiples tentatives pour 
harmoniser le fonctionnement de la médecine légale 
ont abouti à des échecs depuis 30 ans [1]. Cette 
présentation permet de substituer, à une classique 
juxtaposition d’actions hétérogènes, une vision 
dynamique et sociétale, dans une perspective 
commune : médecine et société.
Elle s’appuie sur des éléments de réflexion collective, 
internes [3;5;6] et extérieurs [1;4;7] à la médecine 
légale. S’inspirant du concept de réflexivité – qui 
fait référence à la démarche des sciences sociales 
d’appliquer leurs propres outils d’analyse à leur 
travail, dans un effort de meilleure compréhension 
des distorsions introduites dans la construction de 
l’objet – la médecine légale devrait développer une 
auto-analyse sur son état, son positionnement et son 
devenir.
Dans certains pays, tels les États-Unis, la médecine 
légale repose sur son ouverture à des professions 
non médicales, impliquées totalement dans l’exper-
tise, valorisant préférentiellement la criminalistique, 
et limitant les champs de la médecine légale à leur 
versant judiciaire. En France, la médecine légale 
rejoint la médecine sociale et développe à l’hôpital 
un exercice transversal, qui ne doit pas s’opposer à 
une nécessaire cohérence entre les professions 
impliquées (figure 1). Cette volonté de cohérence ne 
s’oppose pas à la préservation d’un équilibre instable 
entre les aspects sanitaires et les aspects judiciaires 
de la médecine légale. En ce sens, la médecine légale 
éprouve déjà l’exercice de la multiprofessionnalité, 
rendant nécessaire les transferts de formation et de 
responsabilité qui lui sont consécutifs.

Niveau 1 – Praticiens isolés, hospitaliers ou plus souvent 
libéraux, payés à l’acte et répartis sur l’ensemble du pays :
–– Examens des personnes placées en garde à vue
–– Examens des victimes de violences et détermination de 

l’incapacité totale de travail, au sens pénal du terme
–– Examens externes des personnes décédées (levées de 

corps)
–– Expertises judiciaires

Niveau 2  –  Unités hospitalières de médecine légale 
d’effectifs limités, répartis dans les CHU et les centres 
hospitaliers généraux de taille moyenne :
–– Actes réalisés par les praticiens au niveau 1
–– Examens de victimes d’agressions sexuelles
–– Autopsies médico-légales

Niveau 3 – Unités hospitalo-universitaires dans les plus 
grosses villes de faculté de médecine :
–– Actes réalisés dans les unités de niveau 2

–– Médecine en milieu pénitentiaire, médecine dans les 
centres de rétention administrative, estimation d’âge, toxi-
cologie analytique médico-légale, identification génétique, 
anthropologie, entomologie légale

–– Unités ayant une activité transversale : addictologie, 
réseau de santé, d’accès aux soins et aux droits des 
patients, éthique médicale, précarité sociale, médecine 
dans les centres de rétention administrative et en prison

–– En Île-de-France, spécialisation des unités ayant les plus 
importants volumes d’activité : autopsies (Institut médico-
légal de Paris), examens de victimes de violences, examens 
en garde à vue

La frontière entre les niveaux 2 et 3 est parfois difficile à 
tracer. Un projet de réforme de la médecine légale, comp-
tant parmi ses objectifs la constitution de pôles de réfé-
rence universitaires régionaux, pourrait faire évoluer cette 
organisation.

Encadré  Organisation fonctionnelle de la médecine légale en France  /  Box  Functional organization 
of forensic medicine in France 
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Enfin, certaines dispositions juridiques très récem-
ment mises en œuvre contribuent au renforcement 
de la dimension de santé publique de la médecine 
légale. Ainsi, par la structuration du dispositif de 
toxicovigilance et des réseaux prévue dans la loi du 
21 juillet 2009, dite Hôpital, patients, santé et terri-
toires (HPST), la médecine légale est désormais 
incitée de manière plus visible à contribuer au recueil 
d’informations toxicologiques d’intérêt collectif.
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Résumé / Abstract

En France, les cas de morts violentes ont fait l’objet de peu d’études antérieures 
par les instituts médico-légaux et sont sous-estimés par les statistiques du 
CépiDc. Notre étude rétrospective a porté sur l’ensemble des autopsies médico-
légales réalisées en 2008 à l’Institut de médecine légale de Strasbourg (soit 
149 autopsies). Il s’agissait de déterminer, pour chaque cas autopsié, le rôle de 
l’activité médico-légale associant la réalisation de l’autopsie médico-légale aux 
différents examens complémentaires dans la détermination de la cause du 
décès lorsque celle-ci n’est pas connue avant l’autopsie.
Au total, sur 149 cas autopsiés, 64% ont pu être classés en mort violente : 26% 
au terme de la seule levée de corps, 2% au terme de l’autopsie, 26% après les 
analyses toxicologiques, 5% après les analyses anatomopathologiques et 
5% une fois les analyses limnologiques réalisées. Malgré la réalisation de 
l’ensemble des examens complémentaires, aucune cause de décès n’est 
déterminée dans 3% des cas. Dans 6% des cas, ni les analyses toxicologiques 
dans un contexte d’intoxication létale, ni les analyses limnologiques pour des 
individus dont le corps avait été retrouvé dans l’eau n’ont été demandées par 
les magistrats : aucune cause formelle de décès n’a donc pu être établie.
En conclusion, notre étude souligne le rôle fondamental des investigations 
médico-légales dans la connaissance des morts violentes. Une majoration 
des indications des autopsies et des examens complémentaires permettrait 
d’améliorer cette connaissance et, par là même, d’authentifier des homi-
cides passés inaperçus. 

Role of forensic medicine and complementary exa-
minations performed in Bas-Rhin (France) during 
the year 2008 in the investigation of violent deaths
In France, studies on violent deaths cases have rarely been conducted by the 
Institutes of Legal Medicine, and the number of violent deaths is underesti­
mated by the national statistics of CepiDc. Our retrospective study was carried 
out on 149 cases of autopsies performed during the year 2008 of the Institute 
of Legal Medicine of Strasbourg. Its goal was to emphasize the role of forensic 
autopsy and complementary examinations to determine the circumstances and 
cause of death. Over 149 cases autopsied, 64% were categorized as violent 
death within, 26% after the external examination, 2% after the autopsy, 26% 
after toxicological investigations, 5% after anatomological examinations and 
5% after limnological examinations. Despite complementary, toxicological 
and pathological investigations, the cause of death remained unspecified for 
3% of the cases. In 6% of the cases, neither toxicological examination in the 
context of lethal intoxication nor limnological examinations in a context of 
drowning were requested by the judge. So no cause of death was clearly estab­
lished. 
In conclusion, our study underlined the preponderant role of forensic autopsy 
and complementary examinations in the investigation of violent death. The 
increase of indications for forensic investigations will permit to diagnose 
unsuspected cases of homicides.
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