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Psychoses et prison : un équilibreimpossible entre sanitaire et judiciaire

Senon Jean Louis', Lafay Nicolas, Papet Nathalie, Manzanera Cyril

Grande oubliée de la démocratie depuis la réforme Armor de 19472, la prison a rarement a
rarement autant été sous le feu de I'actualité avec, dans le sillage de la sortie du livre de
Véronique Vasseur®, deux rapports parlementaires : celui du Sénat présidé par Jean Jacques
Hyest et ayant comme rapporteur Guy Pierre Cabanel* et celui de I’ Assemblée Nationale,
présidé par Louis Mermaz et ayant comme rapporteur Jacques Floch®.

Il est important de noter que le regard jeté sur la prison a été d emblée tres centré sur les
problémes de santé : le témoignage d’ un médecin a révélé I'insupportable, comme si un des
droits les plus élémentaires de notre démocratie était celui de I’ acces aux soins dans | e respect
de la dignité du détenu-malade®. Le probléme des soins médicaux, tels qu'ils ont éé mis en
place par laloi du 18 janvier 1994’, semble étre cependant quelque peu passé au second plan
derriére celui de I'intervention psychiatrique : nombre de détenus ne seraient-ils pas en fait
des malades mentaux récusés par les hopitaux et I'insupportable de la prison ne trouverait-il
pas sa source dans I'évolution de I'hépital psychiatrique? Les travaux parlementaires
pourraient sirement étre lus dans ce sens. Le rapport Cabanel évoque ainsi «la prison-
hopital » pour les toxicomanes, «la prison-asile... dernier maillon de la chaine pour accueillir
les malades mentaux », ou encore la « prison-hospice » quand il constate que les détenus de
plus de 60 ans sont cing fois plus nombreux qu’'il y a 20 ans. Il insiste sur la « mission
impossible» de la prison face aux mineurs devant lesquels les intervenants, notamment
psychiatriques, sont démunis. Le rapport Floch rappelle que 10% des entrants en prison
déclarent avoir eu un suivi psychiatrique, que les médecins indiquent que 30% des détenus
avaient des antécédents psychiatriques et que la moitié d'entre eux ont des troubles
psychologiques. Le rapport Floch met directement ces constations en rapport avec le fait que
le nombre de cas d'irresponsabilité en application de I’ article 122-1 est « extrémement faible
et toujours en baisse réguliere », en rappelant que tout un courant de la psychiatrie considere
«qu'il est thérapeutique de responsabiliser les patients souffrant de troubles mentaux ». Pour
les rapporteurs, on « confére ains a la prison une vocation asilaire que I’ hdpital psychiatrique
n'aplus ».

Ces constatations posent le probléme du difficile équilibre dans une société démocratique
entre les champs sociaux, sanitaires et judiciaires, mais aussi celui de pressions démocratiques
contradictoires. 1l est indispensable de réfléchir a la confrontation des courants d’idées qui
agitent notre société républicaine, qui tout a lafois, se fait le porte-drapeau de la défense des
libertés individuelles (elle s 'en prend alors a une psychiatrie qui «interne le malade mental »)
et développe dans le méme temps un discours sécuritaire qui identifie le délinquant au malade

! Professeur de Psychiatrie et de Psychologie médicale, Université de Poitiers, ancien médecin chef du SMPR de
Poitiers

2 Amor P. (1947) : Laréforme pénitentiaire en France, Rev. Sci. Crim., 1, 1-30

3 Vasseur Véronique (2000) : Médecin-chef ala prison de la santé, Le Cherche Midi

* Rapport de la commission d’ enquéte sur les conditions de détention dans |es établissements pénitentiaire en
France, Président : Jean Jacques Hyest, Rapporteur : Guy Pierre Carbanel

® Rapport fait au nom de la commission d’ enquéte sur la situation des prisons francaises, Président : Louis
Mermaz, Rapporteur : Jacques Floch

® Gonin D. (1991, 2000) : La santé incarcérée, I’ Archipel

7 Senon J. L. (1998) Réglementation et structure de I’ intervention psychiatrique en milieu pénitentiaire, Revue
de science criminelle et de droit pénal comparé, 3, 509-522
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mental et le contraint aux soins, autant d’'injonctions paradoxales qui agitent actuellement la
psychiatrie publique®.
Un débat indispensable peut se faire sur la base de plusieurs questions :

* Quelle a éé I'évolution des hépitaux psychiatriques durant ces deux derniéres
décennies, notamment en ce qui concerne la prise en charge des psychotiques ?

* Existe t'il une réelle augmentation des détenus présentant des troubles mentaux dans
les prisons frangaises ou ne constate t'on pas plutdt une demande accrue
d'intervention des équipes psychiatriques vis a vis de détenus présentant des troubles
du comportement situationnels en dehors de toute pathologie ?

e Qu'enest-il deladiminution de |’ application del’ article 122-1 du Code pénal ?

o Laréforme delaloi de 1994, qui rapproche par des conventions hépital et prison, est-
elle opérante ?

o Comment punir et soigner tout alafois?

1. Une augmentation des cas de psychoses chroniques est constatée en
prison : elle recouvre des tableaux cliniques différents

3.1. Augmentation des psychoses chroniques en détention dans tous les pays
industrialisés

Tous les pays industrialisés constatent en milieu pénitentiaire une augmentation des cas de
détenus présentant des psychoses chroniques et notamment des schizophrénies. L’importance
de cette augmentation peut cependant étre discutée. En Grande Bretagne, le dernier rapport
d’inspection du ministere de I'intérieur constate, pour une prévalence de 0,4% en population
générale, des taux de prévalence pour la schizophrénie de 7% chez les détenus jugés, 10%
chez les détenus en attente de jugement, 14% chez les femmes détenues’. Le rapport
rapproche ces chiffres de la médiocre qualité des soins psychiatriques dans les prisons
britanniques : effectifs dérisoires de psychiatres et psychologues, absence de psychothérapies
adaptées et surtout délais de 4 a 20 mois pour obtenir un transfert sur un hdpital psychiatrique.
Dans des études pratiquées dans les maisons d'arrét au USA, Teplin retrouve 3 a 5% de
psychotiques chroniques parmi les détenus™. Dans une enquéte francaise récente initiée par
I’ Association des secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaires (SMPR), les mémes chiffres
sont retrouvés. Dans une recherche réalisée par I'équipe du SMPR de Toulouse sous
I'impulsion de G. Laurencin, la population de deux établissements différents a été étudiée:
Maison d'arrét et Centre de détention™*. A la Maison d’ arrét de Saint Michel & Toulouse, 17
psychoses chroniques ont été recensees soit 3,5% des détenus. Ces psychoses chroniques
étaient dans 75% des cas des schizophrénies, et dans 25% des cas des paranoias. Pour les
schizophrénes, 46% ont des antécédents psychiatriques; dans 66% des cas il sagit de
détenus-malades primaires. Il faut surtout noter que dans 31% des cas, le passage a I’ acte
criminel est révélateur de la psychose et que dans 23% des cas le diagnostic de psychose est
porté pour la premiére fois en détention. Au centre de détention de Muret, 28 psychoses

8 Senon J. L., Richard D. (1999) : Punir ou soigner : histoire des rapports entre psychiatrie et prison jusqu’alaloi
de 1994, Revue Pénitentiaire et de Droit Pénal, 1, Janvier-Mars 1999

° Bristish Medical Journal : (2000), 320, 1031-1034

19 Teplin LA (1990) : The prevalence of severe mental disorders among male urban jail detainees, comparison
with the Epidemiologic Catchment Area Program, AM. J. Public Health, 80, 6, 663-669

1 Gallet E., Camilleri C., Crochet F., Laurencin G., Nouvel A. (2000) : Les psychotiquesincarcérés, Forensic, 2-
3, 48-52



chroniques ont été retrouvées, soit 4,6% de la population de détenus. Il est retrouvé la méme
proportion de schizophrenes et de paranoiaques qu’en maison d’ arrét. Pour les schizophrenes
de Muret, 38% ont des antécédents psychiatriques. Pour 63% d’ entre eux, il s agit de détenus
primaires. 1l faut surtout noter, comme le souligne I’ équipe de G. Laurencin, que I’ intégralité
de ces condamnés atteints de schizophrénie ont été jugés pour meurtre et que dans 63% des
cas, les victimes sont des proches, ce que nombre d’ auteurs ont toujours souligné comme M.
Benézech quand il rappelait que la victime du schizophréne meurtrier est en regle un membre
de la famille'®. Dans les cas retrouvés au CD de Muret, le crime était révéateur de la
psychose dans 51% des cas. Chez 10% des schizophrénes condamnés, le diagnostic de
schizophrénie est porté pour la premiere fois en détention. Les actes criminels sont
essentiellement le meurtre (55%) et le viol (27%). Jean Claude Malleval faisait une
remarquable synthése du passage a |’ acte criminel du schizophréene : « instantanéité, violence,
férocité, brusguerie, absence de raison, absence de préméditation et de dissimulation... a
I"'image du meurtre de I’ épileptique, & I’ exclusion de I’amnésie lacunaire post-critique »*3. Ce
sont |a des arguments cliniques qui doivent toujours faire réfléchir les experts.

3.2. Psychose pré-existante ou psychose réactionnelle a la détention : des
tableaux cliniques différents qui ne justifient pas tous de I'application de I'article 122-
1CP

Face a un accés psychotique aigu, la difficulté pour le psychiatre exercant en milieu
pénitentiaire est d'en déerminer I'étiologie. Trois cas peuvent schématiquement étre
retrouvés™

» Des psychoses chroniques, a I'image de celles retrouvées par le SMPR de Toulouse
dans I’ é&ude citée ci-dessus : schizophrénies ou paranoias pour lesgquelles le passage a
I’acte est dans nombre de cas révélateur de la psychose et pour lesquelles
I”application de I’ article 122-1 est justifiée. Elles pré-existent dans la plupart des cas a
I"incarcération, mais leur symptomatologie est insidieuse, essentiellement déficitaire
ce qui rend difficile le diagnostic des experts.

» Des décompensations psychotiques aigués transitoires chez un détenu présentant un
état limite a expression psychopathique. Les psychopathies induisent effectivement
souvent des décompensations psychotiques aigués souvent marquées par un délire de
persécution avec des troubles du comportement clastiques. Ces états suraigus sont
souvent rapidement réversibles spontanément ou sous traitement. Ces
décompensations des psychopathes les font souvent passer pour psychotiques. Ces
pathologies surviennent a tous les temps de la détention et elles ne justifient pas
I’application de I'article 122-1 mais peuvent nécessiter une hospitalisation en
psychiatrie en application de I’ article D 398.

» Certaines décompensations psychotiques aigués peuvent étre considérées comme des
« psychoses réactionnelles bréves », surdéterminées par le milieu carcéral. Elles sont
secondaires aux restrictions relationnelles du milieu et rythmées par les événements
de la détention: choc de I'incarcération, imminence du jugement, transfert et
difficulté d adaptation, ou proximité de la libération... Elles ne relevent pas de
I”application de I’article 122-1, mais une hospitalisation en application de I’ article D
398 CPP peut étre nécessaire.

12 Bénézech M. Addad . (1983) : L’ homicide des psychotiques en France, Ann. Méd. Psychol., 141, 1, 101-106
¥ Malleval J. C.(1986) : Les meurtres immotivés ne sont pas sans causes, Synapse, 28, 62-71

14 Bénézech M., Lamothe P., Senon J. L. (1990) : Psychiatrie en milieu carcéral, Encycl. Med. Chir., Psychiatrie,
37889 A10



Ces constatations permettent en partie d’ expliquer |'écart entre les 3 a 5% de psychoses
chroniques retrouvées par les travaux internationaux et les chiffres souvent cités de 30% de
troubles mentaux en prison. On constate ainsi que le besoin d’ hospitalisation en psychiatrie
concerne les prévenus reconnus irresponsables en application de I’ article 122-1 mais aussi les
détenus présentant des troubles transitoires justifiant |'application de I'article D 398 et
refusant ou ne permettant pas les soins en SMPR.

2. L’irresponsabilité en application de I'article 122-1 CP est de moins en moins
retenue par les experts

Comme le rappelle M. L. Suzini®®, «dans les lois de la cité, il est de tradition de laisser la
folie étrangére a la justice des hommes ». Mais J. Falret posait bien en 1864 le probléme de
fond dans son article sur la responsabilité des aliénés'™ : «aors méme qu'en théorie on
affirme que I’homme n’est pas libre d’ agir de telle ou telle fagon, dans un cas déterminé, qu’il
est fatalement entrainé atel ou tel acte, en vertu de la puissance des mobiles qui se combinent
ou se contrebalancent dans sa téte, ou en vertu de la force invincible de son organisation
héréditaire ou acquise, les partisans de ces doctrines sont néanmoins obligés de conclure en
pratique gque la société humaine a le droit de se défendre contre les entrainements individuels
qui nuiraient au bien étre des autres membres de la société... ils sont néanmoins obligés
d’ accepter la responsabilité |égale, c’'est a dire le droit de la société de se protéger contre les
individus dangereux ou criminels ». Gilbert Ballet dans son rapport au congres des aliénistes
en 1907, posait bien le probléme des limites de |’ acte d’ expertise : pour lui |’ expert n'a pas
d’autre mission que de dire si I'inculpé était en état de démence au moment de I’ action ; il
S agit de dire s «I’inculpé n’est ni un anormal ni un malade, et de considérer que s I’acte
reproché n'a été la consequence ni d'une maladie cérébrale ni d'un trouble déirant »,
conformément & lamission, « d affirmer la responsabilité du délinquant »*".

Le Code pénal de 1992 a substitué au terme de démence celui de «trouble psychique ou
neuro-psychique »; il établit I'irresponsabilité par I'existence dun trouble psychique et
neuropsychique ayant aboli le discernement ou le contréle des actes.

La tendance a la responsabilisation de malades mentaux est bien antérieure a la réforme du
Code pénal. Elle remonte aux années 1970 et s est confirmeée de fagcon homogene dans toutes
les Cours d’ Appel. Michel Bénézech retrouvait par exemple une diminution de |’ application
de I’ article 64 de 50% de 1984 a 1987 (passage de 968 cas d' irresponsabilité en 1984 a 488 en
1987)*8. Frédérique Brignoli-Simon cite Broca qui évogue & Marseille un passage de 6,3%
d’irresponsabilité a 0,2% en dix ans. Dans son travail, au SMPR de Marseille elle constate
gue le pourcentage de psychoses chroniques incarcérées est passé de 20,7% en 1994 a 37,2%
en 1999. Sur cette méme population de psychotiques le pourcentage d’ application de |’ article
122-1 est passé de 21,2 en 1994 & 3,5% en 1999%.

Les deux commissions parlementaires retrouvent des chiffres plus anciens assez
superposables. (Tableau 4)

5 Suzini M. L. (1992) : Responsabilité et article 64, Information Psychiatrique, 4, 323-325

18 Falret J. : article « responsabilité » in Dict. Encyclop. Des sciences médicales et Falret J.P. « delanon
existence de lamonomanie » in « Des maladies mentales et des asiles d’ aliénés » ? Baliére, 1864

1 Ballet G. (1907) : L’ expertise médico-légale et la question de |a responsabilité », Rapport au congrés des
aliénistes, réédition : L' Harmattan, 2000

18 Bénézech M.(1989) : Des actuels mésusages de |' article 64 CP sur la démence au temps de I’ action, Annales
M édico-Psychologiques, 147, 7, 738-741 )

¥ F Brignoli-Simon (1999) : Article 122-1 : état des lieux, Prix de lacommunication, 97°™ congrés de
Psychiatrie et Neurologie de Langue Francaise, Fort de France, Masson



0,81
0,71
0,61
0,51
0,41

) Oaccusés déclarés
irresponsables/nombre d'inculpés
0,31 mis en examen
y
y

0,21
0,11

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Tableau 4 : Pourcentages d application des articles 64 puis 122-1 CP en 10 ans

Ce mouvement de limitation des cas d’irresponsabilité peut étre expliqué par différents
arguments :

Les contraintes de déchronicisation pesant sur les hopitaux psychiatriques et
dével oppées ci-dessus sont bien entendues trés présentes.

Depuis les années 1970, les experts accordent une importance particuliere a
I"appréciation de |’état mental au moment des faits. On explique un pourcentage
notable des malades mentaux responsabilisés par le fait qu’ils peuvent tout afait avoir
été reconnus comme malades, mais gqu’ils ne présentaient pas au moment des faits
d’ abolition du discernement, par exemple parce que leur traitement les stabilisait.
C’est aussi dans ces cas, comme le note le rapport Foch, que I’ expert estime important
de responsabiliser le malade mental stabilisé afin qu’il se vive comme responsable de
ses actes, ce qui va bien dans le sens de sa réhabilitation, objectif du travail de I’ équipe
psychiatrique.

L’ expertise trouve ses limites dans le cas ou le passage a I’ acte est révélateur d’une
psychose schizophrénique. A ce stade de la maladie, la clinique est marquée par des
symptémes négatifs difficiles a repérer et n'est jamais caractérisée par des signes
productifs comme le délire ou la discordance qui n’ apparaitront que quelgques mois ou
guelques années plus tard. Cet argument incite a une expertise en plusieurs temps,
avec une période d’ observation longue, une expertise longitudinale comme elle est
suggérée pour les auteurs de crimes sexuels®. Mais qu'en sera t'il de la céléité
revendiqueée par toute justice moderne et la prison pourrat’elle étre le lieu d attente du
jugement, éant dit que I’hépital psychiatrique départemental ne pourra pas accueillir
le mis en examen ?

3. L’évolution des pratiques psychiatriques va dans le sens de la pression
démocratique en incitant a une diminution des hospitalisations en
psychiatrie

1.1.

De I'hépital-asile a la décentralisation des soins : la création du secteur de

psychiatrie publique
La politique de santé mentale a connu en effet bien des évolutions depuis la mise en place de
laloi du 30 juin 1838 qui a é&é al’origine de la création des « asiles d' aliénés » en établissant

2 pradel J., Senon J. L. (1998): De la prévention et de |a répression des infractions sexuelles, Revue Pénitentiaire
et de Droit Pénal, 3-4, 208-243



deux modalités d’ hospitalisations contraignantes: le service fermé et le placement d' office.
Laloi de 1838 a éte tres liée dans sa genese comme dans son fonctionnement au Code pénal
de 1810 dont I’article 64 définissait |’ irresponsabilité en rapport avec un état de démence au
moment des faits?’. Reconnaitre |’ auteur o un crime comme dément au moment des faits au
sens de I'article 64, imposait la création des asiles pour la mise en place de mesures
d’internement ayant clairement un double objet : la mise en place des soins bien sir, mais
auss le maintien durable du malade dans un lieu fermé (para-carcéral) pour protéger la
société. C'est ainsi que le siecle qui asuivi I’ application de laloi de 1838 a été marqué par un
concept thérapeutique qui a eu la vie dure, celui selon lequel « |’ isolement seul guéri »*, avec
comme corollaires la contention et la clinothérapie. Il faut remarquer que les psychiatres ne
disposaient en thérapeutique d’ aucun médicament actif et que seules les méthodes physiques
pouvaient atténuer les troubles comportementaux secondaires a la maladie mentale. Dans les
années 1950, c’'est la conjonction de la sortie de psychotropes actifs (neuroleptiques et
antidépresseurs) mais auss du poids des courants sociaux et politiques de
désingtitutionalisation de |’aprés guerre qui a définitivement brisé la représentation de
«|"hopital-asile » comme lieu de soins par la contention®. C'est I'époque de la prise en
compte de I'aiénation secondaire a I’ hospitalisation prolongée et du développement de la
déchronicisation et de la resocialisation dans les hdpitaux psychiatriques. En 1960, la création
du secteur de psychiatrie dotait notre pays d’ un instrument thérapeutique moderne et original
visant a apporter des soins au plus pres du domicile du patient en assurant aussi une mission
de prévention. Il s agissait bien dans I’ esprit des peres fondateurs du secteur, qu’ils soient
psychiatres des hopitaux ou responsables du ministere de la Santé, de décentrer la mise en
cauvre des soins de I"hépital psychiatrique vers des structures communautaires de proximité
pouvant proposer & tous, d un département &’ autre, des soins d’ égale qualité®.

1.2. La pression démocratique, matérialisée par l'incitation réglementaire, va dans
le sens de la diminution de I'hospitalisation temps complet

Ladimension partenariale du travail de secteur psychiatrique a été trés vite affirmée jusgu’'ala
circulaire du 14 mars 1990, rappelant les orientations genérales de la politique sanitaire en
santé mentale : travail partenarial, notamment avec le champ social, délocalisation du travail
psychiatrique dans les institutions socio-éducatives, recherche d alternatives multiples a
I" hospitalisation a temps complet... Il s agit bien de faire de I" hospitalisation a temps complet
I’exception au profit de toute aternative de soins ambulatoire avec incitation au
dével oppement d’ actions partenarial es notamment avec le champ social.

La derniere circulaire du 14 mars 1993 sur la planification hospitaliere en psychiatrie établit
clairement les grands objectifs pour une décennie :

» Développement de |’ extra-hospitalier (au détriment de I’ intra-hospitalier et notamment
de I’hospitalisation a temps complet qui voit son nombre de lits diminuer et une
incitation alalimitation de la durée de s§our),

* Développement des programmes de réhabilitation et de réinsertion sociale,

* Intensification de la psychiatrie al’ hopital genéral,

21 Senon J.L. (1998) :Histoire de la psychiatrie en milieu pénitentiaire, de Pinel alaloi du 18 janvier 1994, Ann
Med Psychol, 1998, 156, 3, 161-178

2 Reynaud M., Gallot A. M., Lefévre L. (1999): La politique de santé mentale en France, in Kovess V., Lopez
A., Pénochet J. C., Reynaud M. : Psychiatrie années 2000, Flammarion, M édecine-Sciences

% palazzolo J., Lachaux B., Chabannes JP. (2000) : Isolement, contention et contrainte en psychiatrie, Congrés
de Psychiatrie et de Neurologie de Langue Francaise, Masson

24 Fourquet F., Murard L. (1975) : Histoire de la psychiatrie de secteur ou le secteur impossible ?, Recherches,
n° 17



* Maeilleures prises en charges des enfants et adol escents,
» Rééquilibrage des moyens dans le département comme dans larégion sanitaire.

Laloi du 27 juin 1990 qui réforme laloi de 1838 est aussi e témoin de ces orientations en se
situant d’emblée comme loi de protection du malade mental hospitalisé (a I’encontre des
internements arbitraires...)?. Claude Evin, alors ministre de la santé, présentait le projet de
loi en avril 1990 en rappelant ses deux objectifs:

e Promouvoir les libertés publiques dans le domaine particuliérement sensible des
personnes hospitalisées en raison de troubles mentaux. Comme le soulignent Jérome
Palazzolo et Bernard Lachaux, il s agit bien Ia d une volonté politique de limiter le
poids de | hospitalisation publique, notamment sous la contrainte, dans la mesure ou
pluseurs enquétes avaient bien souligné que les placements abusifs étaient
exceptionnels dans les hdpitaux publics.?®

» Harmoniser la légidation francaise avec les recommandations du Conseil de I’ Europe
qui réaffirmaient, la aussi, la primauté de laliberté individuelle.

En se déterminant comme protectrice des droits du malade, la loi de 1990 met en ceuvre tout
un dispositif pour limiter I'hospitalisation sous la contrainte: double certificat initial,
certificat de 24h, contrle par la commission départementale des hospitalisations... Ces
orientations sont bien celles de la politique sanitaire actuelle pour la psychiatrie et tout est fait
pour que la contrainte de I’hospitalisation a temps complet soit |’exception. Comme le
rappelle Carol Jonas «seul un consentement de qualité permet des soins de qualité, ce
consentement n’existe que chez le sujet responsable »?” Si tout est fait dans une nouvelle
relation au patient pour |I’amener a comprendre et donc accepter les soins, les laissés pour
compte sont donc ceux qui sont trop instables et immatures pour s inscrire dans une démarche
de soins ou ceux dont la pathologie est en voie de constitution, quand le diagnostic N’ est pas
encore confirme, dans cette période initiale de la maladie ou le patient ne peut pas se
reconnaitre comme malade et s astreindre a des soins.

Les chiffres confirment les effets de I’ incitation réglementaire :

* Le nombre de lits d’hospitalisation a temps complet est passé de 170.000 en 1970 a
69.000 en 1995, la capacité moyenne en lits de chague secteur, de 94 lits en 1989 a 69
lits en 1995,

* Plus encore, la durée moyenne de sgour en hospitalisation a temps complet est passée
de 250 jours en 1970, a 86 jours en 1989, puis a 59 jours en 1995,

* Mais la part relative des hospitalisations a la demande d'un tiers est en augmentation
de 8% en 1985 & 10% en 1995, celle des hospitalisations d office restant stable & 2.2

% Gjudicelli-Delage G. (1993) Regard sur laloi du 27 juin 1990, Forensic, 2, 23-27

% palazzolo J., Lachaux B., Chabannes J. P. : op cité

% Jonas C. (1994) : Entre consentement et contrainte, le poids des réformes, Forensic, 2, 28-31
% Reynaud M. et a : op cité



180000
160000
140000
120000
100000
80000
60000
40000
20000
0

EEvolution du nombre de lits en
hospitalisation compléte

1970 1975 1980 1985 1990 1995

2507

2001

1501

OEvolution de la durée
moyenne de séjour

1001

504

1970 1975 1980 1985 1990 1995

1.1.3. Les commissions de réforme de la loi de 1990 proposent de rendre encore
plus exceptionnelle I'hospitalisation sous la contrainte

Dés sa promulgation, la loi du 27 juin 1990 était prévue pour 10 ans et devait faire I’ objet
d une réévaluation et d' une réécriture. Plusieurs commissions ont travaillé dans ce domaine ;
elles sont composées de représentants syndicaux, politiques, des familles... Le groupe
national d'évaluation, en prenant notamment en compte |’ absence de diminution de la part des
hospitalisations a la demande d'un tiers, propose la suppression du critere de «trouble a
I’ ordre public » comme motif de I’ hospitalisation sans consentement, la mise en place d’' une
observation supplémentaire de 72 heures, le développement des soins extrahospitaliers, le
renforcement des droits des malades et |’ alignement du régime en application de I'article D
398 CPP sur le droit commun..., autant de mesures visant a limiter fortement les
hospitalisations en psychiatrie sous la contrainte.?®

L’ hopital psychiatrique est donc bien depuis trois décennies mis en cause dans sa pratique
comme disposant de trop de lits d' hospitalisation, ne développant pas assez les aternatives
extra-hospitalieres et utilisant beaucoup trop |’ hospitalisation sous la contrainte. Il se trouve
dans ce domaine en position d accuse et la réglementation ne pourra qu’ étre plus rigoureuse
pour limiter I” hospitalisation sous la contrainte des malades mentaux. Il ne faudra pas dans ce
contexte s éonner des difficultés pour faire hospitaliser un détenu-malade mental.

# Bourcet S., Tyrode Y. (1999) : Les modifications prévisionnelles de laloi de 90, Forensic, 1, 9-10 et Bodon-
Bruzel, Godfryd M. : Laloi du 27 juin 1990, Ceslois qui passeront le siécle, Forensic, numéro spécial 2000, 34-
37



4. Le dispositif sanitaire mis en place par la loi du 18 janvier 1994 manque de
moyens, mais il convient de se garder d’apporter une réponse psychiatrique
atout trouble du comportement

Bien des arguments permettent de penser que le dispositif mis en place par laloi du 18 janvier
1994 qui confie aux hépitaux la santé en milieu pénitentiaire est notoirement insuffisant,
notamment du fait de la pauvreté des créations de postes de soignants :

» Les SMPR sont encore en nombre trop limité et ne répondent que de fagon
exceptionnelle a leur mission régionale: ils sont aspirés par les pathologies
rencontrées dans |’ établissement ou ils sont implantés et ne peuvent pas répondre aux
demandes de transfert de détenus d’ établissements de la région. Ces mémes SMPR
n’administrent pas de soins sous la contrainte et ne peuvent donc recevoir de détenus-
mal ades opposés a une prise en charge psychiatrique.

* L’intervention des secteurs de psychiatrie générale dans les établissements
pénitentiaires de chaque département est aux limites de ce que le secteur peut réaliser
au moment ou se confirme une pénurie en psychiatres, psychologues ou infirmiers
spécialisés et ou cette méme pénurie ameéne la fermeture d’institutions de soins et
limite tout projet novateur. Se pose aussi pour les secteurs la difficulté de formation
des équipes aux psychopathologies que concentre la prison.

* Le fonctionnement des SMPR qui n’appliquent pas laloi de 1990, rend indispensable
la possibilité d appliquer I'article D 398 CPP pour les détenus-malades refusant des
soins et relevant d’ une hospitalisation en HO al” hépital psychiatrique. L’ évolution des
services d’admission de secteur qui sont de plus en plus libertaires, fait qu'il est
souvent difficile ou impossible d’ obtenir un transfert hospitalier : réticence de I’ hopital
et méfiance sécuritaire |égitime des préfets confinent des détenus malades dans les
cellules d'isolement ou de punition des prisons.

* Les Unités de Maades Difficiles (UMD) au nombre de quatre dans notre pays sont
constamment saturées et demandent des délais d attente intolérables. Pourtant
certaines UMD avaient esquissé le projet de sous-unités réservées a des détenus-
malades mentaux présentant des troubles graves du comportement. Une des solutions
envisagées dans plusieurs rapports serait la création dans chaque région sanitaire de
d’ Unités Fermeées d accueil d’'urgence pouvant recevoir les hospitalisations d office
pour troubles graves du comportement venant du secteur comme des établissements
pénitentiaires.

Au deld de ces problemes d organisation sanitaire, nombre de psychiatres dénoncent
I’ évolution sociae actuelle qui tend a livrer au psychiatre tout trouble grave du comportement
et qui n'entrevoit dans la violence individuelle ou groupale qu’ une des manifestations de la
maladie mentale. L’ exemple des auteurs de crimes sexuels illustre bien cette tendance: la
condamnation a un suivi socio-judiciaire avec injonction de soins ne pourra s appliquer gu’'a
ceux des auteurs chez lesguels on retrouve une pathologie (une minorité d’ apres les travaux
internationaux), ou a ceux qui, constatant leurs problémes psychologiques, deviennent
demandeurs de soins...

N’ oublions pas la pertinence des propos introductifs d’ Antoine Garapon et Denis Salas dans
leur séminaire : «la démocratie hésite a regarder ses crimes en face, car elle tire sa légitimité
du citoyen-qui ne peut étre que bon. Au mieux, les délinquants sont des révoltés ; au pire des
malades ou des laissés pour compte de la croissance économique »... Le crime arefait surface
comme figure irréductible du mal... Que des thérapeutes se déclarent impuissants et
renoncent a soigner, et la méme société se prend a hurler, se mue en procureur



impitoyable... »*. Notre société sera toujours & la recherche d'un difficile équilibre entre
punir et soigner, entre liberté individuelle et contrainte aux soins quand bien méme la maladie
est aliénation, entre social, sanitaire et judiciaire. Plus que de |égiférer dans |a héte, ne faut-il
pas plutdt se hater de penser en décloisonnant cette réflexion ?

% Garapon A., Salas D. (1997) : Lajustice et le mal, Opus, Odile Jacob



