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ONT L'THONNEUR D'EXPOSER :

Dés janvier 2020, un nouveau cas de coronavirus, la Covid-19, 2 contaminé des centaines de milliers
dindividus. Face 4 cette épidémie, Ia France était insuffisamiment préparée. Rapidement, il est apparu
que les citoyens fran¢ais ne pourraient guére se protéger efficacement contre cette pandémie (mangue
de masques, manque de tests Covid-19 etc.).

Le 17 mars 2020, le confinement a été imposé 3 'ensemble du territoire frangais et des unités Covid-
19 ont éi¢ mises en place dans ceriains éablissements hospitaliers. Le risque de saturation dans ces
centres hospitaliers a éi€ martelé par le gouvernement qui a enjoint les citoyens 4 « s’auto-examiner »

et 4 nc pas se déplacer aux urgences sans l'accord du Service d’Aide Médicale Urgente (ci-aprés
« SAMU »).

Nombre de personnes vulnérables, en raison de leur 4ge, leur isolement ou leur handicap, n’ont pas
eu accés 2 des soins adapiés. Cette situation a entrainé de multiples décés laissant les familles des

victimes seules face 2 leurs interrogations.

Clest ce désarrol gu’ont dit affronter les familles de

tous décédés sans avoir eu accés

aux $oins qui auraient pu les sauver.

Dans ce contexte, les plaignants, soutenus par I'association Coronavictimes', déposent plainte avec
constitution de partie civile, conformément a I'article 85 du Code de procédure pénale, des chefs de
délaissement ayant provoqué la mort, violences ayant entrainé la mort sans intention de la donner,
discrimination et entrave aux soins.

Par ailleurs, Particle 706-2 du code de procédure pénale prévoit que « lz compétence territoriale d'sn tribunal
judiciaire peut ire étendne an ressort d'nne ou de plusienrs conrs d'appel pour Fenguéte, la poursuite, linstruction ef,
il s'agit de délits, le jugement des infractions définies ci-apris dans les affaires relatives & un produit de santé tfel gue
défini par larticle 1. 5311-1 du code de la santé publique ou (.. .) aux pratigues et prestations de service, médicales,
paramiédicales on esthétiques ef qui sont riglementés en raison de leurs effels on de lenr dangerosité, qui sont ou
apparailraient d une grande complexcit :

- atteintes d la personne humaine, an sens du fitre I du livre IT du codg pénal ;

~infractions prévies par ke code de la santé publique ;

()

Celte compétence s'étend anx infractions connexes (...) ».

Deés lors, la présente plainte est adressée au Doyen des juges d'instruction prés le Tribunal judiciaire
de Pans, compétent en matitre de santé publique, dans la mesure ot les plaignants dénoncent des
pratiques et prestations médicales/paramédicales qui apparaissent complexes et qui ont enirainé des
infractions portant atteinie a la personne humnaine.

Aprés 'exposé du contexte factuel (), les qualifications pénales encourues seront détaillées (I1).

} L’association Coronavictimes est une association loi 1901, déclasée en préfecture le 27 mars 2020 (annonce n°602, journal
officiel du 11 avril 2020) et représentée par M. Michel Parigot, Président, demeurant Bat B4, Résidence les Vignes de Bures
91940, Les Ulis.
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INTRODUCTION

En décembre 2019, une épidémie de pneumonies d'allure virale d'étiologie inconnue a émergé dans la
ville de Wuhan (province de Hubei, Chine).

Le 9 janvier 2020, un nouveau coronavirus, nommé SARS-CoV-2, a éié annoncé par 'Organisation
mondiale de la santé (OMS). Ce virus est l'agent responsable de la maladie Covid-19.

Le 22 janvier 2020 le gouvernement Chinois a ordonné le confinement de la ville de Wuhan et I’a
étendu le 25 janvier suivant 4 la province de Hubei.

Cing jours plus tard, pour la sixiéme fois de son histoire, P'OMS a déclaré I’état d’urgence de sanié
publique de portée internationale et a appelé « le monde entier 4 agir ». Le 11 mars 2020, POMS a
qualifié la propagation de la Covid-19 de pandémie mondiale.

Malgré cette situation, le gouvernement frangais n’a pris aucune mesure pour anticiper ou prévenir
une éventuelle épidémie sur le territoire national. A compter du 14 mars 2020, la France a atteint le
«stade 3 » de Pépidémie et, le 17 mars 2020, un confinement sirict a été imposé pour raleniir la
diffusion sur le territoire et réduire les risques de tension sur le systéme hospitalicr.

N'ayant pris aucune mesure de prévention, la France a été confrontée 2 partir de la fin février 4 une
croissance exponenticlle du nombre de malades. Au lieu de prendre toutes les mesures nécessaires
pour adapter le sysiéme hospitalier 4 cette pandémie, il a éeé choisi de restreindre I'acces aux soins afin
de ne pas saturer les établissements hospitaliers.

La stratégie a consisté 4 laisser les personnes souffrantes, an sein de leur domicile ou de la structure
d’accueil qui les accueillait, jusqu'a ce qu'elles atteignent un état de santé critique.

Si une hospitalisation « 2 domicile » était officiellement préconisée, il est apparu qu’aucun soin adapié
n’a pu éire prodigué et que les patients souffrants ont été délaissés. Par ailleurs, seul le SAMU-Centre
15 avait le pouvoir de décides, sur des critéres contestables, d'hospitaliser ou non une personne
souffrante.

Cette siratégie a entrainé la privation de soins hospitaliers aux personnes les plus vulnérables.

A ce jour, plus de 30.000 personnes sont décédées — de maniére avérée ou supposée — de la Covid-19.

I. CONTEXTE ET EXPOSE DES FAITS

A compter du 16 mars 2020, une stratégie nationale a été édiciée pour gérer la crise sanitaire (A)
laquelle a privé des personnes vulnérables de soins qui auraient pu les sauver (B).

A. LA MISE EN PLACE DE DIRECTIVES OFFICIELLES POUR GERER LA PANDEMIE COVID-19

Le 16 mars 2020, le Ministére des Solidarités et de 12 Santé a publié un guide de directives intitulé
« Préparation 4 la phase épidémique de Covid-19 ». Ce guide prévoit le déploiement d’une organisation
sanitaire exceptionnelle pour répondre 2 ’enjen épidémique (piece n°1).



Les mesures prévues par le Ministére de Ia Santé s’appuient sur la mobilisation des secteurs hospitalier
et de ville ainsi que sur le réle renforcé du SAMU-Centre 15.

i. le principe : le maintien des patients & domicile

Le Ministére des Solidarités et de Ia Santé indique que « /2 principe général vise 4 assurer Iz prise en
charge des patients non graves a domicile afin de ne pas saturer les établissements de santé » (page 6, picee
n°1). Les patients présentant une forme simple ou modérée doivent éire pris en charge en ville et il est
nécessaire de promouvoir la téléconsultadon.

La prise en charge 4 domicile concerne les patients qui ne présentent pas de signes de gravité et qui ne
nécessitent pas d’étre hospitalisés « compte-tenn de leur état clinigue ». Cette prise en charge 4 domicile est
conditionnée 4 la capacité du patient 4 respecter et comprendre les précautions et mesutes 3 adopter.
A titre d’exemple, le patient doit rester dans une chambre séparée et étre capable de surveiller ses
propres symptémes (pages 28 et 29, piece n°1).

La ptise en charge en ville a « vocation 4 éire organisée par les professionnels de santé habituels des patients » C’est-
a-dire les médecins traitants (piece n°2). De plus il est précisé que « & recours anx téliconsultations devra étre
priviligié dés lors gu'il sera pertinent afin de minorer les expositions ar Covid-19 » (pidee n°3). En pratique, il s’agit
essentiellement d'auto-surveillance rendant impossible la vérification des constantes essentielles
comme le taux d'oxygéne.

En outre, seuls les SAMU-Centres 15 sont habilités 4 réguler les hospitalisations des patients
présentant des signes de gravit€ en « gyamt connaissance des riles dédiés aux ablissements, des places
disponibles » et en les orientant « selon lurs critéres de gravité clinigne » (page 17, piéce n°1). Précisément, « fz
décision de rransfert vers un établissement de santé ne peut étre prise que par un médecin
SAMU-Centre 15 » (page 37, pitee n°1). Dés lors, les « SAMU-Centres 15 seront au cenr du dispositif de
régnilation des tensions sur le systéme de santé. Ils auront un role important de conseil médical anprés de la population,

nécessitant un message national homiogéne et clair guant anx réponses & apporter » (page 16, piece n°1).

Les tests seront prioritairement réalisés lorsque le patient présente des critéres de graviié
(symptomatologie respiratoire hospitalisés en réapimation ; pneumopathic hypoxémiante), de
comorbidité ou une situaton partculiére (personne hospitalisée pour une autre cause, donneurs

d’organcs).

Deés lozs, le principe est le maintien des patients 4 domicile et ’hospitalisation des cas les plus graves
[sur des critéres non définis].

En conséquence, Pobjectif est clair : tous les établissements de santé, qu’ils soient publics ou privés,
doivent prendre des mesures de sécurisation « en #éduisant lp plus possible le nombre dentrées (...) ef en
controlant les flux entrant de patients » (page 21, pidce n°1). Le but est cclui de dispenser des soins de

réanimation avx cas les plus graves afin d’éviter un_sdsque de saturation du sysiéme hospitalier (pages
23, 24 et 43 piéce n°1).

2. Le cas des établissemenis accueillant des personnes Ggées ou handicapées

Les directives envoyées le 20 mars aux « Employeurs et directeurs d’établissements ou services
accucillant des personnes dgées et handicapées » sont sans ambiguité :



« HI. Identification et arientation des cas :

Ensuite, confarmément d la doctrine sur los prilivements biologiques mise en place en phase 3, seuls les
trois premiers patients résidant en EHPAD et en structures d’accueif en internat pour
personnes en situation de handicap avec un tableau clinique évocateur de Covid font
FPobjet d’un prélévement (... ).

IV, Prise en charge et suivi des patients Covid

Quelle doctrine concernant la prise en chatge des patients?
Les patients présentant des formes sévéres et critiquies sont pris en charge dans les dablissements de
santé babilitis Covid 19 (Tére et 28me ligne, voire 3éme ligne). La décision de transfert vers un

établissement de santé ne peut étre prise que par un médecin du SAMU centre
15

La prise en charge des cas suspects et confitmés ne présentant pas de critéres
de gravité doit étre assurée en priorité au sein des structures socizles et médico -
sociales pour les personnes qui y résident ou 2z domicile afin de ne pas
saturer les établissements de santé» (pidce n®4).

Cette « doctrine » est rappelée dans une fiche du 31 mars 2020 intitulée « Fiche établissements de
santé : consignes et recommandations concernant Pappui des éwmblissements de sanié aux
établissements hébergeant des personnes dgées dépendantes ». H est indiqué :

« Le principe est gue Iz prise en charge des cas suspects et confitmés ne présentant pas de
critéres de gravité doit étre assurée en priorité au sein des EHPAD afin de ne pas saturer
les établissenments de santé, en respectant les mesures d'hygiéne et de protection rappelées plus bas.

Seuls fes patients présentant des formes sévéres et critiques sont pris en charge dans les
établissernents de santé habilités Covid-19 (tére et 2éme ligne, voire 3éme ligne). La dédision de
transfert vers un établissement de santé ne pent étre prise que par un miédecin du SAMU centre 15 » (pidce
n°5).

Dés loss, le transfert n’est envisagé qu'en vue d’un passage en réanimation et la fiche renvoie
explicicement pour les critéres « de #on-admission en réanimation » 2ux recommandations de la Sociéié
Frangaise d'Anesthésie et de Réanimation: « Décision d’admission des patients en unités de
réanimation et unités de soins critiques dans un contexte d*épidémie 4 Covid-19 » qui dérogent aux
régles habituelles {pi¢ce n°5).

3. En pratique, sur des critéres confestables, un #ri des patienis nécessitant wne
hospitalisation a éié effeciué

Habitucllement, I'accés a I'hospiralisation et 4 la réanimation se fonde sur des critéres médicaux dans
un cadre établi qui repose sur le principe de la coliégialité des décisions. Une procédure spécifique de
tri a eependant été mise en place pour tenir compte « des situations oit léguilibre entre les besoins médicans: ef
les ressonrces disponibles est rompn » (pidce n° 6).

Le tr1 a été effectué au stade de la réanimation, mais le plus souvent en amont, dés le stade du choix
quant 2 'hospiralisation, par le scul SAMU-Centre 15, et donc en pratique en dehors du cadre
décisionnel classiquement collégial.



Les critéres de ce tri — désigné par la périphrase « choix difficiles et priorisations » — ont été spécifiés
dans la fiche précitée « Décision d’admission des patients en unités de réanimation et unités de soins
critiques dans un contexte d’épidémie 2 Covid-19 » rédigée le 19 mars 2020 2 I'initiative de 'Agence
tégionale de santé lle-de-France et reprise par les directives nationales (piéce n° 6).

Par-del les habituelles volontés du patient et son état clinique, la fiche insiste sur la singularité de
certains patents du fait de leur « état antérieur », avec en particulier les critéres d'dge et d'érar
neurocognitif. En ce qui concerne le critére d'age, Ia fiche insiste en indiquant qu’il est « 2 prendre
particuliérement en compte pour les patients Covid ».

A Paune de ces critéres de ti ~ qui incitaient les médecins 4 prendre tout particuliérement en
considération Idge des patients au moment d’opérer un choix difficile et une priorisation quani 2 leur
hospitalisation ou 2 leur admission en réanimation — le 6 avril 2020, le Conseil national de ’Ordre des
médecins s’est senti obligé de rappeler dans un communiqué de presse que :

« L'age du patient, sa situation sociale, son origine, une maladic mentale, nn handicap ou tout antre facteur
discrinsinant ne penvent étre [élément 4 retenir » (pitce n°7).

Dans les faits, ce sont bien les critéres énoncés dans les directives nationales qui ont éié appliqués par
le SAMU-centre 15 et non les principes rappelés par le Conseil national de 1'Ordre des médecins. Le
tri pour l'accés aux soins hospitaliers ne s'est pas fait sur des critéres purement et classiquement
médicaux et la collégialité des décisions n'a pas été respectée : le SAMU-centre 15 a appliqué, pour le
« choix difficile » et la « priorisation » des entrées 3 I'hdpital, les critéres mis en place pour l'accés 2 Ja
réanimation, prenant « particnliérenient en compie » Page et état neurocognitif des malades.

En conséauence, les directives édiciées par le Minisiére des Solidarités et de la Santé et mises en
ceuvre par les organismes et acteurs de santé sont contraires 4 une prise en charge médicale
individualisée.

B. UNE GESTION SANITAIRE QUI A ABOUTI AU DELAISSEMENT DES PERSONNES VULNERABLES
La régulation des hospitalisations gérée uniquement par les SAMU-Centre 15 a entrainé Iisolement
des personnes dites vulnérables en raison de leur 4ge ou de leur état de santé préexistant. De nombreux
individus se sont vu refuser ’aceés 4 un hopital alors que leur risque vital était engagé. Ceux-ci sont

décédés 2 leur domicile ou en EHPAD. Quant aux autres, qui ont finalement éi¢ hospitalisés, la
décision a été prise si tardivement qu’ils n’ont pu avoir accés aux soins qui auraient pu les sauver.

1. Le cas de [N

o. I ::ci: rssidente au sein d’un EHPAD

——

En 2019, [ - ¢:¢ accucillic 2 PEHPAD de



A 93 ans, _ avait conservé de bonnes facultés moirices. Elle se déplacait seule et

conversait avec les autres pensionnaires (piéce n°8).

b. L'éat de santé de Mme R s =5t dégrads & partic du 23 mars 2020
Le 23 mars 2020, il apparait que présentait un écoulement nasal et une hyperthermie
4 37,4°. Le lendemain, n’a pas déjeuné et sa température oscillait entre 36,1° et
37,9°. Elle souffrait également d’asthénie. Du paracétamol lui a éié administsé.
Entre le 25 et le 26 mars, —présentait une hyperthermie évaluée 3 38.3. Durant ces
het son hydratation a éié

24 heures, 3g de paracétamol ont été administrés 2
surveillée.

érait fatiguée et souflfrait toujours d’hyperthermie. Son taux
, infirmiére, a prévenu le médecin.

Le 27 mars 2020,
d’oxygéne érait évalué 4 94%. A 9h52,
Celui-ci ne s’est pas déplacé pour examiner

Du 28 au 30 mars, 'état de santé de _s’est aggravé. Les transmissions indiquent que
« est trés asthénique, gu’elle ne s’est pas alimeniée et que la fidvre s’élevait
désormais 4 39,5° ». Une perfusion sous cutanée a été mise en place pour hydrater

et des luneties 2 oxygéne ont éié posées.

Le 31 mars, 3 9h30, les constantes de ||| N ¢:2ico: les suivantes :
-« Hyperthermie 4 38,4° ;
- Désaturation 91% 02 4L, ;

Pouls 119 ;

TA:99/52»

- e i famille de TN - .ciic <</ [¢iais] d'accord pour gu'on

Lenvoie anx urgences » (piéce n°8).

¢. En raison de son ége, _ n‘a pas été hospitalisée

Le 31 mars 2020, 2 9H46, a contacté le SAMU des Hauts-de-Seine.

_a indiqué au médecin réguiateur (i) P'dge de et (i) sa
température qui s’élevait 4 38,4. Elle a indiqué au médecin régulateur que le fils de

souhaitait que sa mére soit hospitalisée.

La discussion s’est poursuivie ainsi :
-« Médecin : Elle 2 93 ans, c’est¢a ?
- Infirmmeére : oni
- Médecin : donc elle ne sera pas hospitalisée. Vous aveg nn médecin coordinatenr ¢
- Infirmitre : f'ai appelé. ['ai un médecin qui éventuellement peut nous prescrire. ['ai pas de miédecin co-, elle est
mialade.
- Médecin : comment ?
- Infirmiire : elle n'est pas I le médecin coordinatenr. Elle a le covid-19. Elle est clonde an lit » (...)
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- Médecin : il y a beaucoup de gens qui ne comprennent pas, malis elle n’%ra pas aux
urgences. Et méme si elle allait aux urgences, on ne Iz garderait pas en hospitalisation.

- Infirmitre : d'accord.

- Médecin : donc il fant contacter le médecin. Qu’il vous donne des consignes pour qu’elle évolue
dans le confort (.. )

- Médecin : on ne peut rien faire. Enfin, on ne peut rien faire : elle ne sera pas prise en
charge a Phépital » [gras ajouté] (pigce n°8).

A compter de cet appel, le sort de —était scelle.

Aussi, sur le scul fondement de son dge, la prise en charge de _par le SAMU,
I'éventuel transfert de celle-ci aux urgences et sa potentielle hospitalisation ont été immédiaternent

exclus par le médecin régulateur du SAMU. Aucune justification rangible n’a éié édiciée.

Pire, sans évoquer une éventuelle contamination 2 la Covid-19, ni méme une détresse respiratoire, le

meédecin régulateur a conseillé 4 I'infirmiére de contacter un médecin afin qu’il « accompagne » ]
jusqu’au décés.

En conséquence, il 2 été décidé, en quelques minutes, qu’en raison de son 4age, _-ne

bénéficierait pas de soins adapiés et qu'elle resterait au sein de FEHPAD alors que le médecin
coordinateur était souffrant et absent.

d. est décédée le 1er avril 2020

Dans la matinée du 31 mars 2020, il a été décidé que |GGG
- ne bénéficierait pas de soins adapiés ;
- ne serait pas hospitalisée et 4 facfo réanimée si cela était nécessaire ;
- décéderait au sein de PEHPAD ou elle résidait.

A 16h37, a bénéficié d’un protocole anibiotique, conformément a Pordonnance
du . 11 a donc été administré a *deux antibiotiques a large
spectre, Rocephine et Rovamycine (piéce n°8).

Le 1% avzil 2020, 2 2H30, |GGG s déccdée.

2. lecasde M_

a. - vivait & son domicile avec son épouse

Monsieur
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L’état de santé de M. -, agé de 84 ans, énait bon. 11 vivait 4 son domicile avec son épouse. 1l
€tait autonome dans les activités de Ja vie quoridienne et marchait sans aide (pidee n°9).

b. L'état de santé de M. Il s'est dégradé a partir du 12 mars 2020

i. L'absence de prise en chorge séricuse de M. Il par I'hépital privé de Seine-Saini-Denis

Le 12 mars 2020, M. _s’est plaint de maux de téte auprés de son fils. Le 14 mars, M. -,

se sentant de plus en plus faible, a demandé 2 son fils de le transporier aux urgences de 'hépital privé
de h

Admis aux vrgences, seule une prise de sang a été réalisée et M. - - :ic de retoumer chez
lni. Aucune information ou recommandation ne semble avoir été donnée 4 M.

Malgré les maux dont se plaignait M. -(céphalées, courbatures, manque d’appétit), aucun test
Covid-19 n’a &€ réalisé, ni méme un scanner cérébral ou thoracique.

Le 14 mars 2020, M. -, dont Pétat de santé s’était dégradé en 48 heures, a été pri€ de regagner
son domicile, sans analyse complémentaire et sans prescription médicale.

ii. L' admission de M. [l cu Centre hospitalier de | IIEIEEIN

Le 16 mars, Pétat de santé de M. [JEEIé it davantage dégradé. M. 1 a contacté le

SAMU afin que M. -soit admis aux urgences du Centre Hospitalier de

Au début de Paprés-midi, les constantes de M. [ wicn: :
- Désaturation 2 90% ;
- Pouls: 65/mn
- Hypothermie évaluée 2 35,2°;
- Hypotension 3 82/54 mmHg.

Un scanner thoracique a éié réalisé et a mis en exergue une infection possible 4 la Covid-19. La biologie
réalisée a permis de confirmer ce diagnostic « PCR COVID 12 réalisée revenne positive » (pitce n°9).

Compte-tenu de ces résultats, M. —a été tansféré en unité Covid 4A au scin du cenire
hospitalier.

A compter du 16 mars, M. Il bénéficié d'une antibiothérapie et d’une oxygénothérapie an
masque 2 haute concentration. Le 18 mars, un anticoagulant lui 2 été administré. Cliniquement, il a €é
indiqué que M. -étajt fébrile mais qu’il était « comscient et orienté » sans signes de lutte (piéee n°9),

iii. La décision de ne pas réanimer M. -

Le jour de son admission, M. Il 2 vu un réanimatenr qui a décidé qu’ « au va de I4ge, pas de
réanimation st aggravation de Pétar clivigue » (picce n°9).
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L’état de santé de M. -a continué de se dégrader, nécessitant 12, puis 151, d’oxygéne aun

masque haute concentration,

Dans la nuit du 23 au 24 mars 2020, Pérat de santé de M. -s’est profondément dégradé. La
désaturation s’élevair 2 70% et M. -présentajt brusquement des signes de luite,

Alors gue son état nécessitait une prse en charge plus intense pour étre sauvé, il a été décidé que M.
e bénéficierait pas d’une réanimadon. Il est indiqué : « an v# du statut non réanimatoire, initiation

d’une sédation par Hypnovel et Morphine en PSE » (pidce n°9).

S’il est indiqué que « & fils est prévenu dans lz unit de Iz digradation », il n’apparait nulle part que M.
ait ét€ prévenu de la décision de placer son pére en sédation profonde. M.

été informé que son pére recevrait de la Morphine pour soulager ses douleurs sans davaniage
d’explications.

Par ailleurs, le dossier médical ne fait nullement état d’une décision coliégiale de ne pas réanimer M.
qui serait fondée sur des critéres objectifs. De plus, la famille de M. ’a jamais €ré
informée d’une telle décision et n’a donc jamais donné son avis sur ce point.

En conséquence, il a été décidé, unilatéralement et sans que Ja famille ne puisse donner son avis, que
M. , 4gé de 84 ans et décrit quelques jours avant son décés comme un homme autonome,
conscient et orienté, ne serait pas réanimé, du seul fait de son 4ge.

e M -esf décédé le 24 mars 2020
M. —a pu rendre visite 4 son pére et avoir un échange avec hui. M. était

conscient. Il répondait aux questions de son fils.

Pourtant, dans la nuit du 23 au 24 mars 2020, le sort de M. -était scellé :
- celui-ci ne serait pas réanimé ;
- il bénéficierait d’'une sédation profonde jusqu’a son déees ;
- il décéderait a I’hopital.

Le 24 mars 2020, 4 minuit, il a éé administzé 2 M2t povsse seringue électrique 50MG/10ML
de Midazolam soit 2MG/heure et 50MG/5ML de Morphine soit 2MG/heuze.

Le 24 mars 2020, 4 13H30, M. [ es: décédé (pidce n°9).

3. Le cas de M. HENEENENENENENNN

a. M. _ vivait & son domicile avec son épouse ef ses enfants

A 75 aps, — ne souffrait d’aucune pathologie et était autonome dans sa vie quotidienne
(picce n®10),
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b. L'état de santé de M. — s'est dégradé a partir de mi-mars 2020

M. _, son épouse et leur fils ont perdu le gout puis ont souffert de céphalées associées 3
une fiévre, une toux et des courbatures.

Dans la nuit du 20 au 21 mars, Pintensité des symptémes a augmentée. Les 23 et 24 mars, I'éat de
santé de M. s st brotalement dégradé. Son fils rapporte que M. émettait
des riles en tentant de dégluds. Puis, le 24 mars, vers 10h00, M. a constaté
que son pére était incapable de se lever et gue son visage était violacé.

M. a contacté le SAMU pour leur faire part de 'étar de santé de M.
. Les pompiers se sont déplacés 4 leur domicile. A leur arrivée, ils ont constaté que le
taux d’oxygéne de M. _était de 64%. M. —'mdique qu'un des

pompiers lui avrait dit « #/ fant se dépécher, votre pére est en train de monrir devant nons ».

Seul M. _ a €€ pris en charge.

c. Lo prise en charge médicale tardive de M. _

Le 24 mars 2020, M. €é ransporié 4 ’hopiial de avant d’étre transféré,
quelques heures plus tard, 4

A son arrivée, M. —étajt « G135, orienté, fébrile, polyputique ». Son taux d’oxygéne érait de 79%.
Les médecins ont noté une « probable infection 4 la Covid-19 » (pigce n°10).

M. - - des antibiotiques (C3G et Levofloxacine puis Amozicilline). Puis le 28 mars,

devant la dégradation de son état clinique, M. _a recu 2 séances de vendlaton en décubitus
ventral.

Le 30 mars, M. _a été placée sous ventilation assistée-controlée (« VAC »).
Néanmoins, il est indiqué qu’aprés une « discussion coliégiale (cellule d’éthique), il a éié décidé
d’orienter M. ﬂc vers des soins de confort devant échapipement thérapentique » (pigce n°10i. Par

ailleurs, il est indiqué que cet « avis & aggravation a éé donné anx denx enfants de Monsienr ».

A 20040, M. s décédé.

4. Le cas de [INENEEEENENEEN

a. Mme -éfal'i' résidenfe au sein d’un EHPAD
'résidait au sein de F'EHPAD — A compter de mi-mars,
M

"a plus été€ aurorisé 2 rendre visite 2 sa meére et celle-ci 2 été placée en isolement au sein
de sa chambre.
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b. Mme - est brutalement décédée le 15 avril 2020
Dans 1a nuit du 14 au 15 avizil, Mme -s’est plainte d’hyperthermie.

Le 15 aviil, vers 5h30, Mme |Rsouffait dune toux, de difficuliés respiratoires et dune
température 3 38°. La veille, un test Covid-19 avait été réalisé.

A 10h30, un médecin a informé M. _de ’état de santé de sa mére.

Malgré un taux d’oxygénation de 85%, il a été décidé que Mme -serait directement admise
en soins palliatifs. La possibilité d’une réanimation n’a pas été envisagée.

Faute de soins adaptés, Mme [ :s: décédée le 15 aviil 2020 3 17h30 (picce n°11).

5. le cas de M. [ENNEENENNENEN
a. M. -vivaif & son domicile

Monsieur Christian

1l ressort du compte-rendu d’hospitalisation qu’a 68 ans, M. IR - « complisement autanome »
(picce n°12).

b. L'état de santé de M. _s'esf dégradé & compter du 4 mars 2020

Le 4 mars 2020, M. _s’est plaint auprés de sa famille de fiévre, toux et courbatures. Ses
proches ont appelé le SAMU qui leur a demandé de contacter un médecin généraliste.

Le 6 mars, le médecin traitant de M. -lui a administré de ’Amorxicilline, un antbiotique 4
large spectre.

Le lendemain, Pétat de santé de M. | <s: dégradé (rempératare évaluée 2 39,6°, diarthées,
perte du gout et de 'odorat, céphalées eic.).

Devant la gravité des sympiomes, les proches de M. _ont rappelé le SAMU les 7 et 8 mars,

en vain.

Le médecin traitant de M.Fn’étant pas disponible le dimanche, un rendez-vous a été fixé

aupres de SOS Médecin 2 . Aprés avoir réalisé un scanner thoracique et sollicité une radiographie,
le médecin a lui-méme contacté le SAMU pous solliciter ’hospitalisation de M. _ Le SAMU
a, une nouvelie fois, refusé le transfert de M. [ crs un éablissement hospitalier.
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c. L'hospitalisation tardive de M. _

Le 11 mars 2020, une nouvelle fois, les proches de M. | oot contacté le SAMU, en vain.

M. _s’est alors rendu, lui-méme, 4 I’hépital de [} Admis aux urgences, M. ]

a éi€ transféré dans le service hépato-gastro-entérologie.

Le raiiort de 'examen clinique de M. _est alarmant. Il apparait que le 11 mars 2020, M.

souffrait d’une hyperthermie (39°) et d'un taux de saturadon de 86% sous oxygéne.
I’examen pulmonaire a révélé une dyspnée a P'effort, une cyanose des extrémités, une toux quinteuse
et des riles crépitants bilatéraux (piéee n°12).

Dés le lendemain, un dépistage PCR a éié réalisé. 1l est indiqué que M. _a été placé sous
oxygénothérapie nasale (5 2 6 litres/mn) et que le taux de saturation d’oxygéne était de 88%.

Malgré cela, il est précisé que M. Nl carde un bon état généeal » (gras ajouté).

Pourtant, le méme jour, sans méme attendre le résultat du test PCR, il a été décidé que M_
serait transféré en Unité de soins continus. M. | NG 2lors é:¢ inwubé.

11 convient de préciser, qu’a deux reprises, M. -a été proposé en ECMO* M. —

a été récusé deux fois.

Compte-tenu de la situation et « malgré e risque encours », il a été conseillé 4 'équipe médicale de poser
un décubitus veniral (piéce n°12).

M. s décédé le 19 mars 2020, 2 00h50 (piéce n°12).

6. Le cas des époux NN

a. les époux - vivaient au sein d’un EHPAD

=

Le 3 mars, les visites an sein de PEHPAD ont été réduites puis finalement interdites le 10 mars.

Le 30 mats, Mime ||| | || NN, 5iic dcs ¢poux . - ¢:¢ informée par courrier que

certains résidents de FEHPAD avaient contracté la Covid-19 et qua compter de ce jour, les repas
seraient servis dans les chambres.

Néanmoins, il apparait que les époux —ont continué a prendre leur repas au sein de la salle
4 manger commune, entourés d’auires résidents installés sur des tables 2 proximité.

? oxygénation par membrane exizacorporelle
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b. la dégradation successive de I'éfat de santé des époux _

Le 5 avnl 2020, Mme - consté que son man émit fangué er quiil perdast Pappént. Mme

-1 sollicité I'examen médical de son épous.

Le lendemain, le médecin a informé Mme —qu’il suspectait une infection i la Covid-19.
Des examens complémentaires ont été sollicités mais ceux-ci n'ont jamais éié réalisés, faute pour les
employés du laboratoire d’étre protégés de fagon adéquare.

L’¢tat de santé de M. -’cst progressivement degradé (fangue importante, déshydrtanon,
durrhée, dyspnée) jusqunu 10 aval 2020 (pidce n®13). Malgré son émr chinique alarmant,
Ihospitalisation de M. h pourtant demandeée pae le medean coordinateur, a ée refusée en
Iabsence de « signes de grarité » (pidee n°13).

Compte-tenu de Pétat de santé de son man, Mme —c'mit trés inquicte. Son atarude a éié
qualifiée d’alarmiste et nuisible par le personnel. Sur ce point, il a &€ indiqué « on emtisage dr la rerrayer

chegy ses enfants on d'bospitaliser son mani ponr ks séparer » (pidee n®13). En tout état de cause, pour aider son
man, Mme 1 decide de dormir dans Ia chambre de son épous.

Le 13 aval 2020, Mme | :oliciié hospialisation de son pére auprés du médecin
coorchmateur. Souffrant d’une deteesse respiratoire (SAT a4 90%), M. ﬂa été placeé sous
oxygene et transferé dans un émblissement hospitalicr (pidee n°13).

Le 14 avril, un test PCR 2 éé céalisé sur Mme [ cquc! se révélem négadf. Néanmoins, dés
le lendemain, Mme [IINR: développé une tous séche et une importante fatigue.

Le 17 aval 2020, face 3 au refus opposé i Mme ue su Mére Soit examinée par un
médecin, celle-ci a décidé de conduire elle-méme Mme 1 Uhopiral.

Le 18 avrit 2020, M. |- s« décéde.

Le + mai 2020, Mme [ décédée.

7. le cas de M. NN
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8. lecasde M.

a. M. - vivait au domicile de sa mére

v [

M. [ it handicapé et souffmit d'un syndrome dépressif, de troubles cardiaques et de diabére.

Une infirmicre se déplagait quotidiennement 2 son domicile.

b. Linfirmiére de M. o clecié SOS Médecin de I'éiat de senté de M. TR

D’apsis b sermnsedption d’un appel SAMU du 12 avril 2020, il appasait que Pinfirmiére de M. [N
avait contcté SOS Médecin le 10 avsl pour leur faire part de Pétat de santé de M.

Elle leur aumit indiqué qu’il émit cssoufflé et que sa fréquence cardiaque sélevair a 120
pulsations/minute {pidce n®15).
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c. Le décés brutal de M. -
Le 12 avril 2020, en se rendant au domicile de M. -, Pinfirmiére a constaté qu’il était décédé.

Un médecin s’est déplacé au domicile et 2 indiqué, en quelques minutes, que M. [ scai décédé
du Covid-19. Il n’a pourtant jamais éé testé. En tout éiat de cause, le certificat de décés précise que
M. souftrait d’une maladie contagieuse (pigce n°15).

Par ailleurs, le médecin a sollicité une mise en biére immédiate, dans un cercueil hermétique, laguelle

sest faite au pied du domicile de M. [, dans le hall d’entrée de Pimmeubie.

9. Le cas de M. [HENENEEENNNNNN

a. M. —éfaif résident au sein d'un EHPAD

P et résidait au sein de FEHPAD [N

M. I
Par ailleurs, M. -émt placé sous tutelle. —étajt en charge

de cette mesure.

M. —souffrait d’une dépression chronique et était diabétique.

b. En dépit des nombreuses demandes, M. - - jamais été hospitalisé

A pariir du 4 avril 2020, M. _s’est plaint aupres de sa fille d’hyperthermie. Le méme
jour, une note d’information a été adressée par Ja direction de FTEHPAD aux familles des résidents
afin de les informer que deux sésidents avaient été testé positifs a la Covid-19.

Le lendemain, Ia température de M. | NNNEGGINGs icvaic 2 39,6°.

Le 7 aviil, il 2 été testé positif 3 infecdon Covid-19. Les jours suivants, Iétat de santé de M
s’est dégradé (hyperthermie, baisse du taux d’oxygéne a 85%, diarrhée, angoisse
importante ete.) (pi¢ce n°16).

Le 8 avrl, Mme —a sollicité I’hospitalisation de M. . Le docteur ||
- médecin coordinateur de PEHPAD, lui a répondu : « concernant les hospitalisations, les
informations du GH étaient trés claires an débnt de I'épidimie : il n’y aucune possibilité d’hospitalisation
pour les résidents de PEHPAD, Je suis en tractation depuis ce matin avec mes confréves du GH pour négocier
{-..) des hospitalisations penvent se négocier ax cas par cas » [gras ajoutd] (pidee n®17).

11 poursuit : « /'aé d'aillenrs évogué le cas de M. N - :: confrire de Iz cellule de crise qui donte
franchement du béindfice attendn d'une hospitalisation dans la mesure o5t ce patient a déja nne insuffisance respiratoire
chronigue oxygéno-requérente et risque de se digrader sous la forme d'une décompensation respiratoire qui sera an-delg
de toute ressonrce thérapentiqne »
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Et ajoute « : « En tout état de canse, les hospitalisations si elles sont possibles ne se feront pas  la demande des familles
o1t des tutelles ; elles seront demandies par moi-méme et décidées par la cellnle de crise gériatrique dy GH70 » (pidee
a°17).

Le 10 avril 2020, Mme |- 2d:cssé un nouvel email 2 Ia direction de FEHPAD dans lequel
elle indjc1ue « je me iem‘ef.r dinsister et de solliciter votre bienveillance ponr nne demande d’hospitalisation rapide de

Monsieur » (piece n°17).
En réponse, il lui a été indiqué « je #'ai hilas pas la capacité ni la compétence de faire hospitaliser un résident (...)

#oiire miédecin coordinatenr est en lien guotidiennement avec ses confréves hospitaliers, une procédure définit les orientations
@ U'bapital » (piece n®17).

Finalement, M. || NEIR: 2 j2mais é1¢ hospitalisé.

Ses troubles respiratoires se sont aggravés (SAT a 85 % e 11 avril 2020). 11 est indiqué que M.
< angoisse ce matin crie beancoup car ne tronve ﬁm‘ de ﬁosétfaﬂ confartable » (piece n°16). A compter

du 14 avril, une sédation a éié administrée 4 M. (morphine + Midazolam) jusqu’a son
décés (pidee a°16).

Le 16 avsil 2020, M. ||| s d<cédé.
10.Le cas de M. [INENEEG_G—

a M. -vivaif & son domicile avec son épouse
. I R
Ancien agriculteur, M. _se déplagait avec une canne mais ne présentait aucun trouble
cognitif.

b, L'état de santé de M. _s’esf dégradé en quelques jours

A compier du 24 mars 2020, M. s’est plaint d’une hyperthermie. Suspectant une infeciion
urinaire, le médecin traitant de M. ui 2 administré un antibiotique (Augmentin).

Néanmoins, le 28 mars, I'état de santé de M. —déclinait. M. _se plaignait d’une
géne respiraioire. Son épouse a contacié le SAMU qui lui aurait opposé un refus de prise en charge

compte-tenu de P'age de M. _(piéce n°18).

Finalement, une ambulance s’est déplacée au domicile de M. _et I’a transféré au centre
hospitalier ]

L’examen clinique a mis en exergue une hyperthermic 2 38,7° et une samiration en oxygéne 4 75 (pitce
a°18).

Un test Covid-19 a été réalisé le 29 mars 2020.
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c. Le décés brutal de M. -

Alors qu’il est indiqué que M. _était calme, conscient et orienté, et que le résultat du test
Covid-19 n’était pas encore connu, la décision de ne pas réanimer M. si cela s’avérait
nécessaire — a été prise.

I est précisément indiqué « Covid-19 trés probable, pas réa entreprise vu Pige, pas d’intérér 4 Ia
réalisation d’un scanner thotacique dans ce contexte » [gras ajouté] (piéce n°18).

A la suite de cette décision, une combinaison de Midazolam et de Morphine a été adminisirée 3 M.
our le placer en sédation profonde.

M. s décédé le 29 mars 2020.

Le 30 mars 2020, e Docteur _a adressé au médecin traitant de M. _]un courrier

pour Pinformer du décés de son patient. Elle a indiqué « swe bmitation de soins compte-tenu de Fige
et de la probabilité de COVID a 6t posée par équipe de réanimation » [gras et souligné ajoutés] (piece n°18).

11.Le cas de M. [N
a. M. _résidaif au sein d’un EHPAD

_—

M. _souffrait de la maladie du corps de Léwy, unc démence neurodégénérative
complexe et dont certains symptdmes sont communs 2 la maladie d'Alzheimer et 4 la maladie de
Parkinson.

b. l'état de santé de M. _s'esf dégradé & partir dv 23 mars 2020

Le 16 mars, les proches des résidents ont été informés qu’ils n’étaient plus autorisés a les visiter.

Le 23 mars 2020, Mme —a été informé que son pére souffrait d’une
hyperthermie et de toux. Tids vite, on lui aurait indiqué qu’aucun test n’était disponible et qu'aucun
transfert vers un établissement hospitalier n’était envisagg.

Le 26 mars, la direction de PEHPAD a adressé aux enfanis de M. “un courriel iour

les informées d’une réorganisation interne, Il est précisé qu’a compter de ce jour, Mme
serait en charge de communiquer avec les proches des résidents.

Le méme jour, il est indiqué que Pétat général de M. _s’est fortement dégradé et que
des soins palliatifs sont prévus.

Le 28 mars, Iétat de sanié de M. —ne s’est pas amélioré. Au contraite, il est indiqué

que ne s’alimente pas et qu'il est « ax ralent » (pitce n°19).

Le 31 mars, le taux de saturation en oxygéne était de 92% (pidce n°19).
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Aucun test Covid-19 n'a été réalisé et la possibilité de transférer M. || NI <:s
éiablissement hospitalier semble ne jamais avoir été envisagée,

C’est dans ce contexte que le 1% avzil 2020, M. _a succombé.

12.le cas de M. —

a. M. IR/ cit 5 son domicile
M. _v-ivait a son domicile avec sa partenaire, Mime _
M. N -t dizbétique (picce n°20).

Le 23 mars, Mme _a présenté les symptomes suivants : hyperthermie, céphalée, toux, perte
de gotit et d’odorat. Celle-ci a obtenu une iéléconsultaiion avec son médecin lequel lui conseille de
rester confinée et de prendre du paracétamol.

b. L'état de santé de M. -s'esf dégradé & compter du 25 mars 2020

Le 25 mars, alors que les symptémes de Mme |Ilpersistaicor, M. NS <s: plain: de toux
et d’hyperthermie (38,6°).

Le 26 mars, M. —a télé-consulté son médecin. Dans la mesure ou M. -était
diabétique, il lui a été demandé de se rendre an CHU I i 5 60 km de son
domicile — afin qu’un test Covid-19 soit réalisé.

Le 27 mars, M. —s’est rendu a Phopital et le soir méme, il a été informé que ledit test était
positif.

Contrairement 2 M. ||| NG député - testé positif au coronavirus et se
disant « en ileifze  formee, sans aucnn probleme de santé » qui a été immédiatement hospitalisé (piéce n°21), M.

a éi€ prié de retourner chez lui.

Un compte-rendu a été adressé par email 2 M. _dans lequel il est indiqué « ce patient
présente une forme clinique simple dinfection Covid-19, un niveau de compréhension
sufiisant et des moyens matériels adaptés pour étre pris en charge en ambulatoire » (pitce n°20).

11 doit étre souligné que méme document précise « fos patients considérés « & risque d ¢volution vers une forme
grave » donc nécessitant un suivi acern : (...) diabéte insulinodépendant non équilibré on compligué » (picce
1°20).

M. -a été informé qu’il devait remplir un tablean « de suivi médical 2 domicile » et qu’il
serait contacté dans les prochains jours iouf faire un bilan. Une ordonnance de 10 masques de soins

et de paracétamol a éré remise 4 M.

L’état de santé de M. _a continué de se dégrader.
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c M. -a éié hospitalisé le 31 mars 2020

Constatant la dégradation de Iérat de santé de M. , Mme [l clle 2ussi souffrantc) a
insisté aupzes de leur médecin traitant pour que M. soit hospitalisé.

Le 31 mars, M. _a é€té admus a 'hopital d’Issoire. Un angioscanner thoracique a éié réalisé
et a mis en exergue un « scanner itypique de COVID-19 avec une atteinte sévére du parenchyme
pulmonaire »,

Le méme jour, M. _a été transféré au CHU de —— établissement dans

lequel il avait été testé quelgues jours plus t6t.
Pendant une semaine, M. _a été admis en service de réanimation.

M. st décédé le 7 avril 2020 (pigce n°20).

Il ressort de I'ensemble des éléments et piéces recueillis 4 ce jour que les 13 victimes suscitées se
trouvaient dans Pincapacité d’étre soignées 2 leur domicile — soit en raison de leur age, soit en raison
de leur condition physique ou psychique.

11 est done invraisemblable qu’en dépit des éléments inquiétants, communigués au SAMU 2 plusieurs
reprises, aucun d’entre eux n’ait été pris en charge suffisamment rapidement pour Etre sauve.

Alors que ces personnes souffrant de handicap, de maladie chronique ou de vicillesse auraient dd
bénéficier d’une attention particuliére voire de soins prioritaires, C'est au contraire un sort Opposé qui
leur a été réservé. Un accés a des soins adaptés leur a été refusé anéantissant toute chance de survie,
Certains médecins ont méme indiqué qu’il émait usucl de refuser 'hospitalisation des patients igés.

En conséquence, il apparait qu’un tri 2 éi1é effectu¢ dont Pissue funeste ne pouvait tre
ignozée,
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Il. LES QUALIFICATIONS PENALES ENCOURUES

Les faits décrits ci-dessus sont susceptibles de recevoir une qualificadon criminelle (A) ainsi qu’une
qualification délictuelle (B).

A. LES QUALIFICATIONS CRIMINELLES

1. Les victimes ont éié délaissées et sont décédées
En droit,

Llarticle 223-3 du code pénal prévoit que « ke délaissement, en #n lien guelconque, d'une personne gui n'est pas
en mesure de Se protéger e raison de son dge ou de son état physique oxn psychique est puni de cing ans d'engprisonnement
et de 75 000 enros d'amende ».

Larticle 223-4 alinéa 2 du méme code précise que « & délaissement qui a provogué la mort est puni de vingt
ans de réclusion criminelle ».

Par ailleurs, article R.4127-7 du code de la Santé Publique pose le principe selon lequel « & médecin doit
bronter, examiner, conseiller ou soigner avec la miéme conscience toutes les personnes quels que sotent, notammient, lenr
état dg santé. Il doit leur apporier son concours en toutes circonstances. 1/ ne doit jamais se départir d'une attitude correcte
ef attentive envers la personne examinée ».

- Le délaissement est un acte posinf

Le délaissement est caraciérisé par un abandon assorti d’un refus de soins et de sutveillance.

La Cour d’appel de Paris a jugé coupable de délaissement la petite fille d’une femme 4gée de 85 ans
qu’elle avait laissée seule dans une maison sans chauffage et sans subvenir 4 ses besoins élémentaires.
Les juges de la Cour d’appel ont constaté une absence de soins et de surveillance mettant avec certitude
la personne dgée en danger, peu importe que le risque ne se soit pas réalisé (CA Paris 11 septembre
1988, JD n°1998-022239;.

Les juridictions précisent que le licu de P'abandon importe peu. Il n’est pas nécessaire que endroit
soit isolé. La victime peut étre abandonnée dans un licu o sa sécurité est assurée, Sur ce point, Mme
Frangoise Alt-Maes, Maitre de conférences 4 la faculté de Rouen précise que « la jurisprudence se montre
sévére 4 Lencontre d'une maison de retraite, d'un hépital on d'un centre d'accneil ponr les personnes dgées, lorsque cot
établissement n'assure pas les soins élimentaires gui lui incombent vis-d-vis de la personne bors d'état de se protiger qui
_y est placée » (Délaissement d’une personne hors d’état de se protéger, §9 — 2 septembre 2019).

Toutefois, la personne abandonnée doit étre exposée 2 une situation de péril (CA Douai, 30 novembze
2006, JD n°2006-325147) et étre incapable de se protéger elle-méme. La Cour de cassation a récemment
jugé coupable du crime de délaissement une femme ayant profité de la confiance de la victime pour
exercer une empiise sur elle, d’oti il s’est suivi une dégradation physique de celle-ci puis son déeés
alors que la viciime aurait pu étre sauvée en cas d’intervention médicale qu’elle ne pouvait elle-méme
solliciter (Cass. Crim. 19 juin 2019, n°18.84-629).
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- En abandonnant la victime, Pauteur du délaissement doit avoir conscience du danger encoury
ar celie-cj

Le texte s'applique 4 toute personne agée de plus de quinze ans dés lors qu'elle présente une certaine
vulnérabilité qui se traduit par I'impossibilité d'assurer elle-méme sa propre sécurité.

L’abandon nécessite que "auteur pergoive les risques anxquels il expose la victime en I'abandonnant
définitivement. L’auteur doit savoir que la victime n’est pas en mesute de se protéger elle-méme.

L’auteur peut agir seul ou de concert, La complicité est punissable (articles 121-6 et 121-7 du code pénal).
L'auteur peut €tre une personne physique ou une personne morale. L’auieur peut donc éwe un
membre de la famille, le gérant d’une maison de retraite, la structure d’accueil ou tout ters chargé de
la personne vulnérable (Cass. Crim. 16 décembre 2003, n°03-81.811).

S’agissant des médecins, Mime Frangoise Alt-Maes (suscitée) précise qu’ils sont tenus de délivrer des
soins palhatifs et qu'en conséquence, « & miédecin ne pent abandonner purement et simplement son patient dans
une picce, en attendant que la mort fasse son anvre » (Délaissernent d’une personne hors d’état de se protéger, §26—
2 septembre 2019).

En lI'espéce,

souffraicnt tous d’une hyperthermie et d’une saturation de Poxygéne en dessous de
95%. Certains d’entre eux souffraient également de toux, d’une fatigue importante et de diarrhée.

Tous étaient vulnérables — en raison de leur dge pour la plupart, pour

, en raison de leur état physique ou psychique.
En tout éiat de cause, les 13 victimes se trouvaient dans Pincapacité de se protéger eux-mémes. Cest
la raison pour laquelle, it était nécessaire de leur apporter une attention particuliére.

Alors que leur état de santé se dégradait et que les 13 victimes se trouvaient dans un licu ot ils ne
pouvaient pas recevoir les soins adaptés.

Six d’enire eux résidaient av sein d’un EHPAD :

Seuls les époux _ont été admis dans un centre hospitalier. Il convient de noter que Mme
i& été transportée 2 ’hépital (sans Paccord du SAMU) par sa fille puisque cette derniére

éiait confrontée au refus que sa mére soit examinée par un médecin. S’agissant de M. la
possibilité d’étre placé sous respirateur ne semble pas avoir éié diseuté. Il apparait que des soins
pailiatifs lui ont immédiatement été prodigués 4 la suite desquels il est décédé.

I s sont vu refuser leur transfert vers un

établissement hospitalier.

Concermmant Mme —et M. , il apparait explicitement que c’est en raison de
leur 4ge que I'hospitalisation a été refusée. Mme , Mme et M. [T
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sont décédés dans FEHPAD o ils résidaient. S'agissant de M. [ NNNNGEE, 1= possibilité o’
méme pas €té envisagée.

Les sept sutres vivaient 3 leny domicile, seul ou accom és 2

Sevl M. |- 2 jamais ét¢ hospitalisé.,

Mais, si M. [, V. . V. . ~. N . -
_ont in fine Etaient hospitalisés, il apparait que cette décision a été prise trop tardivement
pour gu’elle soit pleinement efficace.

De plus, ces derniers n’ont pas bénéficié, assez tot, des soins qui auraient pu les sauver. Sagissant de
M. _ il a été indiqué que celvi-ci n’avait pas bénéficié plus rapidement d’une prise en charge
meédicale en raison de son 4ge. Quant 3 M. , la décision de ne pas le réanimer a éié
explicitement prise en raison de son 4ge.

Aussi, M. [ - ¢ cdés

4 Phopital,

Force est de constater que les conjoints, enfants, personnel des EHPAD, mandaraire judiciaire,
infirmiézre ont sollicité, 4 maintes reprises, hospitalisation, de levr proche, en vain. 1l apparait que Je
transfert vers un éiablissement hospitalier des 6 victimes susvisées était tardif et ne permettrait aucune
chance de survie, ce qui ne pouvait éire ignozé.

Compte-tenu de la vulnérabilité affectant ces 13 personnes, une hospitalisation 4 domicile était ab initio,
inenvisageable. En ne leur permettant pas, dés Papparition des premiers symptdmes évocateurs
(hyperthermie, saturation en oxygene), de bénéficier d’une prise en charge médicale optimale (une
hospitalisation « classique » et, au besoin, 'admission en service de réanimation), les 13 victimes n’ont
pas subi un simple désintérét mais un acte positif d’abandon.

IDés lots, en préconisant et en appliguant une politique natonale visant 4 privilégier 'auto-surveillance
2 domicile, il ne pouvait éire ignoré, aprés avoir eu connaissance des symptomes dont souffraient

que ces derniers étaient incapables de se protéger cux-mémes et
qu’en leur refusant une prise en charge médieale, rapide et adapiée, ils décéderaient.

ont été définitivement
abandonnés au sein de la structure o iis résidaient. L{es) auteur(s) de cet abandon savai(en)t
pertinemment gw’ils étaient vulnérables et que le refus de soins adapiés entrainerait leur
décés.
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2. le refus de soins opposé aux victimes a provoqué leur mort

En droit,

Larticle 222-7 du code pénal prévoit que « ks vivknces ayant entrainé la miort sans intention de la donner sont
punies de guinge ans de réclusion crininelle ».

L article 222-8 du méme code précise que « finfraction définie a [ article 222-7 est punie de vingt ans de réclusion
criminelle lorsqu'elle est commiise :

(.-

2° Sur une personne dont la particnliére vnlnérabilité, due 4 son 4ge, & une maladie, d une infirmité, & une déficience
Dphysique on psychigue on & un état de grossesse, est apparente ou connse de son antenr ;

(..

7° Par une personne dépositaire de [ antorité publigue ou chargée d'une mission de service public dans l'exervice on &
Loccasion de [exercice de ses fonctions on de sa mission |

8° Par plusieurs personnes agissant en qualité d'autenr ou de complice (...) ».

11 est de junisprudence constanie que les violences peuvent éixe physiques, morales ou psychologiques
(Cass. erim., 6 févr. 2002, n®01-82.645 ).

L'infraction de violences suppose la commission d'un acte positif. Dés lors, le défaut de soins n’est
pas punissable au titre des violences puisqu’il n’y a pas de commission par omission (CA Poitiers, 20
nov. 1901 : 8, 1902, 2, p. 305, note G. Hémard ; DP 1902, 2, p. 81, note G. Le Poittevin).

En revanche, il en va autrement du refus de soins, ledit refus caractérisant un acte positif (le défaut de
soins, omission, n’étant qu’une conséquence de ce refus). Un refus de soins peut donc parfaitement
caractériser 'acte postitif de violence. Celui qui sait qu’en refusant des soins, il cause nécessairement
des blessures, douleurs, préjudices corporels, est auteur de violences.

Peu importe que Pauteur ait souhaité le résultat homicide qui en est découlé car le crime de violences
mortelles repose sur un dol praeter-intentionnel : Iintention de blesser suffit a caractériser I’élément
moral de Pinfraction.

Il ne s’agit pas ici d’avoir ét€ imprudent en exposant auirui un risque de blessures ; il s’agit d’opposer
sciemment un acte de refus de soins dont la conséquence directe et mathématique ne pouvait étre que
la souffrance et la blessure. La conscience de la douleur que 'on inflige en toute connaissance de cause
par un acte volontaire de tefus de soins se confond avec la volonté de ce résultat de douleur. L'élément
intentionnel de violence est alors caractérisé.

En I'espéce,
L’ensemble des 13 victimes suscitées s’est vu opposé un refus de soins.

Ce refus se caractérise :
- soit par le refus de wransférer — immédiatement ou tardivement — le patient dans un
établissement hospitalier pour qu’il y soit soigné ;
- soit par le refus d’administrer les soins nécessaires au rétablissement du patient (réanimation).
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Deés lors, un tel refus de soins est constitutif de violences volontaires ayant conduit 2 un résultat plus
grave encore que les blessures, 4 savoir le décés de chacune des victimes.

Le dol practer-intentionnel est donc bien caractérisé,

B. LES INFRACTIONS DELICTUELLES CONNEXES

I sera rappelé gue larticle 203 du Code de procédure pénale précise gue « les infractions sont connexes soit lorsqu'elles
ont €t commises en miéme femps par plusicnrs personnes réunies, soit lorsgn'elles ont 6 commises par différentes
personnes, méme on différents temps et en divers lieus, mais par suite d'un concert formé a [ apance entre elles, soit lorsque
les coipables ont commis les unes pour se procirer les mayens de commettre les antres, ponr en faciliter, penr en consommer
Lexiécution on pour en assurer limpunité, soit lorsque des choses enlevées, détonrnées on obtenues 4 laide d'un crime ou
d'un délit ont ét6, en tout ou partie, recelées ».

Dans la présente sitnation,

apparaissent victimes des crimes de délaissement en raison de lenr éat de vulnérabilité et de
wioknces mortelles. Dés lors, les délits de discrimination et d'entrave aie soins sont connexes amux infractions criminelles

deévelopples supra.

1. En raison de leur vulnérabilité, la fourniture d'un service public a été refusé aux viclimes

En droit,

Larticle 225-1 alinéa 1 du code pénal prévoit que « Constitne une discrimination tonle distinetion opérée enire
les personnes physiques sur le fondement de leur origine, (...) de Ileur état de santé, de leur perte
d'zutonomie, de lenr bandicap, de leurs caractéristiqaes génétigues, de lenrs mgnrs, de lenr orientation sexuclle, de
lenr identité de genre, de leur Zge (...)» [gras ajouté].

L’asticle 225-2 du code pénal précise que « La discrimination difinie anx articles 225-1 4 225-1-2, commise 4
légard d'une personne physique on morale, est punie de trois ans dengprisonnement et de 45 000 enros d amende
lorsgu'elle consiste :

7° A refuser Ia fourniture d'un bier ou d'un service ;

()

Lorsgue le refus discriminatoire préva an ¥° est commis dans un lien accweillant du public ou aux fins d'en
interdice F'acceés, les peines sont portées  cing ans d'emprisonnement et & 75 000 enros d'amende » [gras ajouté].

Par ailleurs, aux termes des alinéas 1 et 2 de l'articie 1.1110-3 du code de la Santé Publique, « anenne
personne ne pent faire Lobjet de discriminations dans Faccis 4 la prévention on anx: soins » et « un professionnel de santé
ne peut refuser, notamment de soigner ung personne pour fun des molifs visés au premier alinéa de Farticle 225-1 du
Code pénal ».
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En l'espéce,

En raison de son 4ge, de leur état de santé ou de leur perte d’antonomie,

n’ont pas recu les soins indispensables 2 leur survie.

Sagissant de | . -
derniers se sont vu refuser Paceés a un établissement de santé qui recoit du public en raison de leur
age, leur état de santé ou leur perte d’autonomie. Quant 3 M. h, il sernble qu’il ait bénéficié
d’un traitement différent de eelui réservé 2 un dépuié alors méme qu’il éiait diabétique. S’agissant de
M. _, il a éwé explicitement indiqué qu’en raison de son 4ge, il ne bénéficierait pas des soins de
réanimation.

En conséague

ont subi une discrimination pénalement répréhensible.

2. les viciimes ont subi une enfrave aux seins qui auraient pu les sauver

En droit,

Larticle 223-5 du Code pénal prévoit que « & fait d'entraver volontairement Larrivée de secours destinés 4 faire
échapper nne personne 4 un pérd imminent ou 4 combattre un sinistre présentant nn danger pour la sécurité des personnes
est puni de sept ans d'emprisonnement et de 100 000 exros d'amende ».

L'infraction consiste donc 4 entraver 'arrivée des secours, pen importe la forme de l'entrave (D. Rebut,
Onmissions de porter secours, Entrave aux inesures d'assistance : Rép. pén. Dalloz, 2003, n° 190, p. 24).

Le délit d'entrave 3 l'arrivée des secours requiert la conscience d'un péril imminent ou d'un sinistre
menagant des personnes. Elle suppose que P'auteur ait agi volontairement et qu'il ait délibérément
entravé l'asrivée des secours.

En 'espéce,

11 ressort des éléments recueillis que les victimes et leurs proches ont contacté 3 plusieurs reprises le
SAMU, seul décisionnaire d’un possible transfert vers un établissement de santé, pour étre sauvé.
Ces appels ont about 4 une hospitalisation tardive ou 2 un refus d’hospitalisation.

Par zilleurs, ceux qui ont été transférés dans un cenire hospitalier n’ont pas recu les soins qui auraient
> q cu
pu les sauver. Leur accés 4 un service de réanimation semblait systématiquement exclu.

Ces faits constituent unc entrave aux soins qui 2 contribué au déces des victimes.
Le caractére sysiématique du schéma de ceite entrave, comme du schéma de refus de soins, en raison
de P’age ou du handicap, alors que les victimes provenaient de régions géographiquement distinctes,

conduit 4 s'interroger sur I'existence — que Pinformation judiciaire pourrait permetire d’établir —
d’instructions nationales d’ordre administratif.
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Compte-tenu de ’ensembie des éléments exposés, I’association Coronavictimes et les ayanis-droits de

subissent un préjudice directernent lié au décés de leur proche.

Aussi, les plaignants déposent plainte avec constitution de partie civile entre vos mains des chefs de
délaissement ayant provoqué la mort, violences mortelles, discrimination et entrave aux soins, sous
réserve d’autres qualifications juridiques, et ce afin de déterminer 'ampleur des agissements comnmis
a l'encontre de

et d’en identifier le(s) auteur(s), co-auteur(s) et

complice(s) éventuel(s).

Conformément 4 I"article 85 du Code de procéduse pénale, les plaignants se constituent parties civiles
sans avoir préalablement déposé plainte auprés du Procureur de la République puisqu’ils dénoncent
des infractions criminelles.

Par ailleurs, compte-tenu de la complexité de Paffaire et de la multiplicité des plaignants, ces derniers
sollicitent une dispense de consignation.

Vous remerciant vivement de ’attention que vous voudrez bien porter 4 la présente, et restant a votre
enuére disposition, je vous prie de croire, Monsieur le Doyen, 4 'expression de mes salutations
respectueuscs.

Anais Mehiri
Avocat 3 la Cour
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Pieces jointes :

Picce 1
Piéce 2

Piéce 3

Piéce 4

Piéce B

=
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[* ]
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Guide « Préparation 1 la phase épidémique de Covid-19 »

Fiche « lignes directrices pour la prise en charge en ville des patients symptomatiques
en phase épidémique de COVID-19»

Fiche « Stratégie de prise en charge des personnes dgées en éiablissements et a
domicile dans le cadre de la gestion de I'épidémie de covid-19 »

Fiche « Employeurs et directeurs d’¢tablissemenis ou services accueillant des
personnes dgées et handicapées »

Fiche « établissements de santé : consignes et recommandations concernant appui
des établissements de sanié aux établissements hébergeant des personnes igées
dépendantes »

Note du 19 mars de FARS

Note du 6 avril 2020 du Conseil national de 'Ordre des médecins

1]
7]

M : Statuis de Passociation Coronavictimes et procés-verbal du 22 juiller 2020
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