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Psychiatrie
et justice

Programme ambitieux et vaste s'il en est! Sous un chapeau aussi large et dans le cadre par nature res-
treint d'une journée de travail ne pouvait étre traité qu'un aspect des choses et le sous-titre de la journée
aurait pu étre : SMPR, soins aux détenus et aux délinquants sexuels, loi du |7 juin relative au suivi socio-judi-
ciaire. Vous en trouverez le compte rendu dans les pages de cette revue.

La zone des interférences entre deux domaines aussi vastes s'étend donc bien au-dela de ce qui a pu étre
abordé : loi de 1968 sur les incapables majeurs, loi du 3| décembre 1970 sur la toxicomanie, loi du
27 juin 1990 ayant remplacé la vieille loi de 1838, loi du |5 avril 1954 sur les alcooliques dangereux (loi
ayant la particularité de ne pas étre appliquée; une loi non appliquée ne pouvant qu'affaiblir les lois qui
le sont) pour ne citer que quelques textes; c'est aussi la question de l'irresponsabilité pénale de la per-
sonne “‘en état de démence” au moment des faits, la pratique en développement exponentiel depuis peu
au recours a l'obligation de soins (sanction pénale ou soins? La réponse est de plus en plus souvent sanc-
tion pénale et soins...). Ecrire une liste exhaustive des points de rencontre de ces deux domaines semble
déja en soi une gageure.

Et cela d'autant plus que le champ de ces rencontres peut encore étre élargi dés lors que la psychiatrie
noue des relations privilégiées avec le champ de la santé mentale et que I'on s'intéresse a I'évolution des
attitudes sociologiques sur de grands thémes de société, évolution des attitudes qui finissent par s'inscrire
dans une modification de la Iégislation, a I'évolution des pratiques de la justice (certains délits sont main-
tenant plus facilement poursuivis qu'auparavant, exemple les affaires “politico-financiéres”), et aux inter-
rogations que cela suscite, au fonctionnement méme de I'institution judiciaire (son manque de moyens,
sa “lenteur”). Tout ceci ne pouvant étre sans relation avec ce que I'on appelle la santé mentale.

Et puis, il reste I'incontournable interrogation sur le sens des lois, sur leur fonction (leur esprit aurait dit
Montesquieu). Pour Pierre Legendre "la loi sert a cela : nous faire vivre et accéder au monde",

P.-S. : raccourci un peu abrupt qui a pour but de vous inviter a lire le remarquable entretien avec Pierre
Legendre paru dans Télérama n® 2555 du 30 décembre 1998.

Le Président,
docteur Jean-Francois GOLSE.
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votre courrier

Adressez les nouvelles que vous souhaitez voir apparaitre : soit
directement a Madame Maryse CORBET, secrétaire de rédaction
A.CMB.N,, Secrétariat du Docteur GOLSE, 50360 Picauville, soit
au Docteur PITON, correspondant de la revue pour le
département du Calvados, ou au Docteur ANDERSON,
correspondant pour le département de I'Orne.

BREVE FEDERATION CROIX-MARINE

Journées de formation continue
Nice, 20, 21 et 22 septembre 1999
"Précarité et troubles psychiques, quelle politique "

Aujourd'hui, les situations de précarité et, au-dela, I'exclusion, génerent "une souffrance qu'on ne peut plus
cacher" (A. LAZARUS) qui interpelle les équipes de psychiatrie.

Loin de se manifester seulement par des troubles mentaux avérés, cette souffrance psychique et les per-
turbations qui s'y relient s'expriment, avec une fréquence croissante, sous des formes mal identifiées, chez
des sujets qui sont porteurs de graves défaillances dans la maftrise de leurs repéres affectifs, relationnels,
sociaux. Ces personnes doivent étre abordées sous des éclairages multiples et complémentaires, en essayant
de saisir les liens dialectiques qui unissent les registres de I'intrapsychique et de l'intersubjectif.

Une question centrale est alors posée par |'exigence d'une coopération entre les intervenants qui se
situent a des niveaux différents, mais complémentaires. Il importe, en effet, que les articulations entre dis-
positifs sociaux et dispositifs psychiatriques de prévention ou de soins n'aboutissent pas a une simple jux-
taposition, mais permettent I'accés des personnes concernées a un ensemble cordonné "en réseau” qui
apporte les réponses nécessaires @ la fois sur le plan social et sur le plan psychique.

Quelle politique peut-on élaborer selon ces principes? Quels moyens sont nécessaires aux €quipes psy-
chiatriques pour y tenir, efficacement, leur place? Comment envisager I'intervention des €quipes de statut
associatif?

Renseignements : FEDERATION D'AIDE A LA SANTE MENTALE CROIX-MARINE
Christel HILAIRE

31, rue d'Amsterdam - 75008 PARIS

Téléphone : 01 45960636 - fax : 01 45960605 - minitel : 3615 MENTALINFO

N° d'organisme formateur : | 1.75203.79.75

Nous apprenons la publication récente par un psychologue de la fondation BON SAUVEUR de PICAUVILLE, Serge
LAUNAY, d'un roman dont le titre est Succeés, publi¢ aux éditions CARACTERES.

Ce roman ou plutét cette nouvelle s'inspire largement d'expériences issues de la pratique psychanalytique de I'au-
teur et de sa rencontre avec la vie de I'institution psychiatrique.
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L'Assemblée Générale de l'association
Croix-Marine de Basse-Normandie s'est
tenue a Caen en janvier dernier. Le docteur
GOLSE, président, a dressé le bilan de I'année
€coulée et a évoqué les objectifs et perspectives
pour l'année 1999.

LA TROUPE DU CATTP

Le CATTP (Centre d'Accueil Thérapeutique a Temps
Partiel) "'Les Salicornes" travaille depuis mai 1998
sur une activité théatre. Laurence Le Borgne, psy-
chologue au CATTP a constaté que les occupations
proposées favorisaient peu les relations et la com-
munication autour de |'expression des patients. Avec
la collaboration de Nadine Charles et Daniel Gauthier,
infirmiers a Salicornes, il est désormais possible, deux
heures tous les quinze jours, aux patients de jouer la
comeédie. La troupe est composée de sept personnes
dont la motivation est de vaincre leur timidité. Un
contrat moral lie acteurs et animateurs pour ne pas
abandonner l'activité en cours d'année.

N'est pas comédien qui veut, aussi dans un premier

temps, les participants ont fréquenté la bibliothéque
municipale de Granville a la rencontre d'auteurs et de
pieces. Moyen d'expression et de communication,
le thédtre est un outil thérapeutique pour I'équipe
du CATTP en ce sens ou il met en relation les
patients entre eux et avec |'équipe, notamment au
cours des répétitions ou peuvent étre abordés cer-
tains problémes dans un cadre ludique. L'activité
théatre fait aussi appel aux autres activités de la struc-
ture : photo, peinture, couture pour mettre sur pied
un spectacle complet. L'activité théatre donne I'oc-
casion a |I'équipe soignante de remettre sa pratique
en question et de redonner une dynamique dans la
prise en charge des patients. Pour tous le théatre est
le lien entre plaisir et réalité.
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Une expérience des relations
justice-psychiatrie vécue au

Par le Dr PLICHART, praticien hospitalier

et M. LECUYER, psychologue

Introduction
(Philippe Plichart)

Monsieur A est innocent. Sa véhé-
mence verbale ponctuée d'index
menagcants et de regards aigus, noirs
aux yeux bleus, débite une thématique
paranoiaque. Il délire d'innocence car
son innocence est le centre d'un vaste
réseau de persécution dont I'histoire
remonte a loin et qui se résout finale-
ment dans de sombres manipulations
policiéres validées par une justice sar-
donique. Et moi dans tout cela : je suis
un petit fonctionnaire aux ordres, je
tiens trop a ma galette pour vivre
autrement que couché, je suis un
maillon d'un systéme dont il s'offusque
que je suggére qu'il puisse en étre un
autre

Pourtant il vient me voir, vidant sur
moi régulierement sa haine désespérée
des juges, en affirmant aussi qu'il a
quand méme confiance dans le salaud
que je suis.

Monsieur B est lui aussi innocent. |l
raconte tout son parcours judiciaire
alors qu'il arrive en fin de peine. Apres
des premieres années de souffrance
marquée par des oscillations pondé-
rales, des troubles somatiques divers,
des joutes procédurales éperdues, |l
s'est résolu a faire de l'incarcération un
temps particuliérement dynamique.

Trés occupé, trés reconnu, impliqué
dans de nombreux aspects de la vie
quotidienne carcérale, il se soucie - au
seuil de sa libération - de former ou
d'initier des successeurs pour conti-
nuer d'animer les réseaux socio-cultu-
rels dont il est le pilier. Ne souffrant
apparemment de rien, paraissant au
psychiatre que je suis un frere de la
constellation normo-névrotique, il vient
aussi régulierement me rencontrer.
Pourquoi? J'ai toujours eu le sentiment
que je l'aidais a faire le deuil anticipé
de la prison. Est-ce la raison? En tout
cas lui aussi me parle des juges, de ses
divers juges. Sans magnanimité sus-
pecte il les comprend. C'est un sys-
téme qui a ses régles. Les regles consti-
tuent un devoir pour le Magistrat. Elles
peuvent l'aveugler. En tout cas elles
créent une logique implacable mais
cohérente. Malheur a qui est pris dans
cette logique si c'est inddment mais il
n'y a pas lieu de leur en vouloir.

Quant a mon écoute de son inno-
cence, trés longuement répétée au
cours des premiers mois d'entretiens,
il comprenait que je m'en tenais, que je
ne pouvais et ne devais m'en tenir qu'a
I'innocence dans le discours, qu'a la
vérité de ses mots et que la vérité fac-
tuelle ne me concernait pas, que je
devais, en quelque sorte, ne pas méme
me poser la question de son innocence
ou de sa culpabilité réelles.

Dr PLICHART

Ces deux situations cliniques sont qua-
siment a des antipodes psychopatho-
logiques. Ce n'est pas le lieu ici de les
approfondir. Mais c'est étre dans le
propos de notre intervention
d'aujourd'hui de s'arréter a ce qu'elles
ont de commun. Monsieur A comme
Monsieur B désignent implicitement
trois partenaires :

* eux-mémes détenus;

* un systéme judiciaire;

* le psychiatre.

Certes Monsieur A vit le systéme judi-
ciaire comme un magma indifférencié
et malfaisant qui ne peut se préciser
que contre lui. Certes il fait la suppo-
sition que le psychiatre est inféodé a
ce systéeme. Inféodé a lui mais pas
confondu avec lui. De la sorte il reste
quand méme et lutte pour rester dans
un sentiment d'altérité : attérité de lui
pour autrui, altérité des autres contre
lui. Il est en passe de perdre cette alté-
rité a chaque instant. Il est probable
que les entretiens 'aident a la main-
tenir encore et a lui faire vivre sa per-
sécution moins follement en lui laissant
le champ d'une logique discursive expli-
cative. Quant a Monsieur B il est lui un
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quasi chantre de cette altérité, a un
point tel que cela ne laisse pas
d'étonner.

Quoi qu'il en soit il apparalt que les
relations justice-psychiatrie en prison
sont le lieu ou doivent se construire
cette altérité mais aussi celui ou elle
peut s'anéantir. C'est un lieu dange-
reux.

Au SMPR de CAEN nous avons choisi
d'expérimenter une politique active
de travail avec la justice. Nous avions
au début la crainte précisément de
tomber dans la confusion du méme,
nous craignions que notre attitude
puisse &tre ambigué. Mais nous nous
sommes dit que la psychiatrie en
prison - puisque psychiatrie en prison
il y avait - suscitait par essence la ques-
tion de I'ambiguité. Nous avons in fine
jugé que de pousser le paradoxe
jusqu'a travailler avec le systéme,
comme disent Monsieur A et
Monsieur B, était au contraire un fac-
teur de clarté, pour autant que nous
pouvions tenir une place de locuteur
et participer a une confrontation des
discours.

Jusqu'a présent nous avons globale-
ment a nous en féliciter.

Le moment est venu d'expliquer le
quotidien de ce travail en commun,
ses modalités, ses conditions, ses diffi-
cultés et ses fragilités. Je passe donc la
parole a Christian Lecuyer.

Christian Lecuyer

Apres cet exposé introductif, ce n'est
donc pas en toute innocence que je
vais m'adresser a vous afin de vous
exposer ce qui dans le quotidien du
fonctionnement du SMPR peut appa-
raftre comme original dans notre choix
d'une politique active de travail avec
la justice.

Je soutiendrai mon exposé a l'aide
principalement de notre expérience
au Centre de Détention de Caen.

M. LECUYER

Cela fait maintenant trois ans que le
SMPR de Caen est créé.

Trois années au cours desquelles nous
avons offert aux détenus qui le sou-
haitaient des rencontres, des entre-
tiens, des suivis a visée psychothéra-
peutique. Ceci dans le cadre de nos
missions telles qu'elles sont définies par
larrété de décembre 1986 faisant de
notre secteur un secteur de psychia-
trie générale en milieu pénitentiaire
devant “répondre aux besoins de santé
mentale de la population incarcérée
dans les établissements d'une région
pénitentiaire”. Pour nous, il s'agit, dans
la région Basse-Normandie, de
répondre, en attendant les lits d'hos-
pitalisation, aux besoins de la popula-
tion détenue a la Maison d'Arrét et au
Centre de Détention de Caen.

Quatre missions nous sont dévolues

par cet arrété de décembre 1986 :

- une mission générale de prévention
avec un dépistage systématique des
troubles psychiques des entrants
dans I'établissement pénitentiaire;

- une mission de mise en ceuvre des
thérapeutiques psychiatriques néces-
saires aux détenus ou condamnés,
a I'exception de ceux relevant de
l'article D 398 du code de procé-
dure pénale';

- une mission de suivi psychiatrique

post-carcéral de la population en
coordination avec les équipes de

secteur de psychiatrie adulte et
infanto-juvénile;

- une mission de |utte contre 'alcoo-
lisme et les toxicomanies en milieu
pénitentiaire.

Il sagissait donc, et il s'agit d'ailleurs
toujours, de mettre en place un Véri-
table secteur de psychiatrie générale
dans un milieu, la détention, dont la
finalité n'est pas thérapeutique — la
prison ayant une mission précise assi-
gnée par le corps social : “la privation
de liberté et rien d'autre”.

L'exercice de la psychiatrie en milieu
carcéral doit respecter la dualité entre
le juge, qui doit apprécier I'acte commis
sur le plan de son inacceptabilité
sociale, et nous, qui offrons de com-
prendre, voire d'interpréter, ce que cet
acte veut dire dans I'histoire singuliere
du sujet.

Il s'agit la d'une dialectique fondatrice
qui permet de ne pas faire l'impasse
sur le fait que la personne incarcérée
a un compte a rendre, indépendam-
ment de ses souffrances psycholo-

giques.

Mais alors, quelle position est la nétre
si I'on accepte de reconnaitre la
demande de thérapie comme une mise
en mots dans une institution fermée
face a cette autre dialectique qui existe
entre le détenu-patient d'un coté et le
cadre pénitentiaire de l'autre?

Pouvons nous adhérer pleinement a la
position de psychothérapeute ? — qui
veut que seule une demande authen-
tifiée et dégagée de tout bénéfice pri-
maire puisse étre Iégitime — le travail
psychothérapeutique n'étant alors pos-
sible qu'une fois que l'individu a réglé sa
dette. Ou alors, a I'opposé, a cette
autre position d'un courant actuel de la
criminologie qui réduirait la mission de
la psychiatrie au traitement des
déviances, voire aux rééducations des
comportements avec a I'extréme la
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volonté de créer des établissements
spécialisés a cet effet, comme nous
pouvons déja 'observer dans certains

pays.

La troisieme alternative, qui est en fait
la nGtre, est de reconnaitre qu'il y a
des situations en prison qui rendent
nécessaire un soin et pas seulement
une réponse a un symptéme. Tout en
acceptant que la personne concernée
puisse s'engager dans un questionne-
ment sur sa déviance, ses troubles du
comportement.

Cette position autre nous permet de
reconnaftre la réalité psychique de la
personne incarcérée, tout en évitant
de tomber dans la toute-puissance que
la justice voudrait trop souvent préter
au discours psychiatrique.

Ainsi, nous pouvons étre a3 méme
d'assumer une place ou est clairement
posée la question de nos limites et ou
peut s'exercer notre compétence
propre. C'est en ce sens qu'il faut
entendre notre participation aux CAP
(Commissions d'Application des
Peines). Participation qui peut vous
apparaftre sinon déplacée, tout au
moins paradoxale.

Ne donnons-nous pas raison a
Monsieur A lorsqu'il suppose que la
psychiatrie est inféodée au systeme
judiciaire en participant a ces réunions?

La psychiatrie en milieu pénitentiaire
n'est pas une psychiatrie expertale. Le
thérapeute n'est pas I'expert, cette évi-
dence mérite d'étre répétée surtout
dans un pays ou l'on tend a attribuer
de plus en plus d'audience a la psy-
chiatrisation des faits délinquantiels et
criminels.

La seule position qui soit alors accep-
table, tenable, tant sur le plan éthique
que sur celui du soin est celle de la
“neutralité active” (Docteur Gravier).

Neutralité signifiant une implication a
minima dans les processus judiciaires :
que ce soit avant le procés ou dans les
processus d'exécution de la peine.

Neutralité ne signifiant pas indifférence
vis-a-vis de ce qui se joue. Aider le
patient a affronter les temps détermi-
nants de son Instruction Judiciaire ou
de sa peine sont des attitudes qui per-
mettent de construire le soin, de se
poser en tiers et de construire la rela-
tion de confiance qui pourra l'aider a
évoluer.

Neutralité dans le processus de soin
ne peut signifier abstention face aux
stratégies défensives de nos patients.
En particulier, face aux stratégies
déniant le thérapeute, laissant le patient
dans une toute puissance narcissique lui
empéchant tout acces au sens.

Neutralité signifie également ne pas
rompre le secret de la confidentialité
de nos entretiens. Témoins souvent
muets de ce qui se dit en CAP, n’hési-
tant pas a y redéfinir nos limites, notre
place dans le respect du secret, notre
éthique.

Témoins silencieux mais témoins pou-
vant proposer un autre discours offrant
du sens a la parole des uns et des
autres en séance.

Témoins également de la parole de
I'Administration Pénitentiaire évitant
de ce fait que cette administration,
avec a sa base le surveillant, se vive
comme le mauvais objet sans parole
crédible.

Témoins également des détenus qui,
s'ils le désirent, sont invités a exposer
leur projet de réinsertion, de permis-
sion.

Clest également au cours de ces com-
missions qu'un des intervenants ne
manquera pas de nous interpeller
quant aux difficultés que peut rencon-
trer tel ou tel détenu et nous
demander de le rencontrer. Cette
demande d'aide pour des détenus a
symptomes n'a pas a €tre escamotée,
elle est a entendre. Aussi, aussi sou-
vent que nous le pouvons et dans la
mesure ou elle nous concerne réelle-
ment nous proposerons au détenu de
nous rencontrer. Sans omettre de lui
rappeler par quel canal la demande
nous est parvenue.

Nombre de détenus présentent des
structures de personnalité immature,
psychopathique, ou pré-psychotique
et, loin d'avoir une demande a adresser
au psychiatre, ils s'en méfient. Ayant
gardé le souvenir de I'expertise psy-
chiatrique intervenant dans leur proces
et a laquelle ils n'ont, sinon rien com-
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pris, tout au moins retenu que
l'influence négative qu'elle a pu avoir
imaginairement ou réellement sur leur
condamnation.

Si la tendance actuelle, et la loi en
demande sans cesse davantage comme
pour se rassurer et rassurer ['opinion
publique, est aux expertises médico-
psychologiques, c'est le juge de
I'Application des Peines qui en déten-
tion en fait la demande. L'expert psy-
chiatre rencontre le détenu puis
adresse son expertise au demandeur.

Lorsque les conclusions de I'expertise
vont dans le sens d'une orientation
vers le champ psychiatrique méme si
la construction expertale peut appa-
raftre pour le moins ambigué telle que
“Monsieur X fait montre de peu de capa-
cités introspectives mais un suivi psy-
chothérapeutique apparait souhaitable
pendant le temps de son incarcération”,
l'orientation post-expertale se fera par
le juge de I'Application des Peines vers
nos services. Charge a nous donc de
rencontrer le détenu, d'évaluer avec
lui si une réelle demande peut émerger
de cette “demande par intermédiaire”,
tout en conservant a I'esprit qu'il se
sera présenté sous la pression d'un
possible aménagement de peine
soumis a conditions.

A nous de Iui expliquer, puis d'expli-
quer au besoin a son mandant, les rai-
sons pour lesquelles un suivi théra-
peutique ne sera pas mis en place dans
limmédiat.

Il 'est important de pouvoir offrir a
chaque intervenant au cours de ces
demandes des définitions les plus
claires possibles de nos limites.

Beaucoup ne comprennent pas cette
attitude qui peut apparaftre comme
une démission face a la dangerosité ou
a la potentialité de récidive de nos
patients. Nous ne faisons pas une cli-
nique de la dangerosité en détention.

Nous ne sommes ni omnipotents ni
omniscients, mais nous avons un
domaine de compétences qui est celui
de la psychiatrie et qu'il faut sans cesse
redéfinir auprés de nos interlocuteurs.

Lexpertise médico-psychologique peut
étre également un moment fécond,
pour le patient, venant quelquefois
réajuster le regard du détenu sur lui-
méme. Réajustement par I'évaluation
de cette nouvelle expertise, de ses
conclusions et de ce qu'elle peut ou
non renvoyer au sujet comme rémi-
niscences des actes qu'il a pu com-
mettre a un moment de sa vie, comme
des premiers temps de son incarcéra-
tion et des angoisses plus archaiques
qu'ils sous-tendaient.

Charge a nous, avec eux, de leur per-
mettre de s'approprier ces nouvelles
donnes en regard d'éléments sur eux-
mémes qu'ils ne voulaient ou ne pou-
vaient pas percevoir consciemment ou
inconsciemment. Figés qu'ils étaient
dans la monotonie de leur vie carcé-
rale, arc-boutés dans leur déni.

Mais je vous parle la des cas les plus
favorables ou le détenu-patient a pris
conscience qu'il a la liberté de
s'engager dans une démarche de
parole.

Certains autres, au contraire, tente-
ront de répéter comme a l'infini le scé-
nario du déni de leur acte, venant nous
rencontrer en nous figeant comme de
simples spectateurs ou aucun échange
vrai n'a de place, sans repére possible
de notre altérité.

Fréquemment troublée par des pas-
sages a l'acte auto ou hétéroagressifs

“l'homéostasie pénitentiaire” (Michel
David) est mise a mal montrant peut-
étre ses propres limites.

Souvent tentée par une scientisation
rassurante, I"Administration
Pénitentiaire fait appel & nous, surtout
la Maison d'Arrét, pour mettre fin a
ces manifestations perturbatrices.
Plaintes, revendications dont nous ne
sommes pas la cible mais un témoin
social et auxquelles nous ne répon-
dons pas nécessairement sauf dans le
cas ou elles sont sous-tendues par des
perturbations pathologiques avérées.
La encore notre non-intervention n'a
d'autre sens que de préserver lauthen-
ticité, la valeur de la démarche reven-
dicative du détenu méme si c'est au

risque de bousculer cet ordre si

précaire qui régne en détention.

Paradoxalement, lorsqu’'une thé-

rapeutique médicamenteuse de

psychotropes ou de traitement

de substitution a la toxicomanie

est prescrite par les psychiatres
du SMPR, elle peut étre mal percue
par le personnel pénitentiaire. Mal
percue puisque prescrite a des détenus
vivant trés mal leur incarcération et
donc difficiles a supporter au quoti-
dien pour les surveillants.

Difficile a admettre puisque la déli-
vrance des traitements ne se fait plus
a la "fiole” mais dans les formes galé-
niques les plus usuelles et donc avec
le risque de stockage et/ou d'échanges
sinon de trafic. La circulation du médi-
cament en détention est une réalité et
une source permanente de troubles
de l'ordre carcéral qui certes préexis-
tait @ notre arrivée mais qui s'est accen-
tuée avec I'augmentation du nombre
de prescripteurs et de consultations.

La encore des ajustements ont pu avoir
lieu apres concertation entre les
acteurs médicaux et pénitentiaires dans
le respect des pratiques et devoirs de
chacun.
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Il nous semble également que nous
avons pleinement notre place lorsqu'il
s'agit de réfléchir avec nos partenaires
autour de thémes tels que le suicide
en détention ou les adolescents incar-
cérés.

Souci de santé publique, le suicide en
détention, ou I'on parle méme d'un
taux de “sursuicidarité” d'environ 6 fois
plus élevé que dans la population géne-
rale en France, est actuellement au
cceur de réformes a venir pour ce qui
a trait principalement a la détention
préventive.

Au-dela du simple fait de
la concentration en prison
d'une population a risques
suicidaires, les conditions
de détention sont sou-
mises a débat. Débats
auxquels nous participons
avec les autres acteurs de
la détention. Lieux
d'échanges avec les per-
sonnels pénitentiaires ou
peuvent se cotoyer des
cadres conceptuels diffé-
rents permettant a chacun
d'avoir un autre regard sur
les personnes détenues
étant bien entendu que

continuité entre la prise en charge édu-
cative ou psychiatrique antérieure ou a
venir pour le jeune incarcéré.
Interlocuteur privilégié de ces jeunes
détenus, le surveillant référent appor-
tera a la réunion ses observations, ses
craintes quant au déroulement de la
vie carcérale quotidienne de ces jeunes.
Aussi isolé qu'eux-mémes, en ce qui
concerne leur vie, leurs relations avec
I'extérieur, il pourra étre un relais ras-
surant pour ces adolescents apres avoir
entendu parler d'eux par les personnels
qui les ont accompagnés avant leur
mise en détention.

les personnels péniten-

tiaires ne sont pas des thérapeutes. lis
ne sont pas non plus soumis au secret
médical, mais nous ne pouvons mécon-
naitre qu'ils ont une connaissance par-
ticuliere des détenus et qu'ils sont ceux
auxquels les détenus s'affrontent au
quotidien.

C'est dans ce méme esprit que nous
invitons le surveillant pénitentiaire et
le travailleur social, référents du sec-
teur mineur a la Maison d'Arrét, a par-
ticiper aux réunions mensuelles que
nous organisons avec la Protection
Judiciaire de la Jeunesse et les inter-
secteurs de psychiatrie infanto-juvénile
du département du Calvados. Ces
réunions permettent de maintenir une

Vous l'aurez compris, intervenir dans
linstitution carcérale avec un rdle de
tiers, C'est accepter d'étre un point de
tension constant qui doit préserver
I'espace de confidentialité et de
confiance avec le patient, tout en évi-
tant les clivages qui pourraient s'opérer
trop brutalement avec I'administration.

Pour permettre a la violence des sujets
de se verbaliser, d'étre élaborée et
éviter d'épuiser les uns et les autres
dans la répétition, il ne peut étre ques-
tion d'un travail de thérapeute isolé.

Le travail en équipe est d'autant plus
rendu nécessaire que nous avons affaire
a des sujets clivant et projetant en tous

sens, suscitant conflits et violence, pour
lesquels les regards croisés pluridisci-
plinaires, les élaborations collectives et
les cothérapies permettent de
construire une démarche thérapeu-
tique authentique.

Lactivité thérapeutique en détention,
telle que nous la pratiquons, rend
nécessaire |'établissement de points de
reperes conceptuels. Nous sommes
ainsi percus, non comme des agents
de régulation de I'enfermement, mais
comme des médiateurs potentiels.

Repéres conceptuels ne
pouvant pas reposer sur
des principes €thiques et
déontologiques désin-
carnés mais sur une pra-
tique quotidienne, véri-
table dimension soignante
nécessitant d'étre reprise,
discutée en réunion insti-
tutionnelle.

Pour terminer et avant de
redonner la parole a
Philippe Plichart, j'aime-
rais faire deux
remarques :

La premiére, mais vous
I'aurez  compris, plus
qu'une affaire d'institution, la pratique
de la psychiatrie en milieu pénitentiaire
est une affaire entre individus. Les
schémas de fonctionnement qui sont
les nétres actuellement ne seront cer-
tainement pas les mémes d'ici quelque
temps, car nous avons toujours a redé-
finir notre place et nos interlocuteurs
eux aussi peuvent changer.

La seconde remarque, tient a |'évolu-
tion actuelle de [I'Institution
Pénitentiaire. Evolution certes diffé-
rente de celle que nous connaissons
dans le domaine de la psychiatrie, mais
qui pourrait, dans le meilleur des cas,
tendre vers ce que le Directeur du
Centre de Détention exposait lors
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d'une récente conférence au Mémorial
de Caen : “la prison doit étre un
lieu de passage et non un lieu de
vie”” ouvrant de ce fait large les portes
vers le retour a la société pour le
détenu-citoyen.

Evolution également dans laquelle nous
pouvons peut-étre étre un “maillon”
et non une fin comme je le soulignais
en début de mon exposé sinon au
risque de faire devenir cette institution
pénale véritablement totalitaire.

Conclusion
(Philippe Plichart)

A lissue de ces réflexions, je voudrais
transmettre deux messages qui me
paraissent importer.

- Les relations psychiatrie-justice telles
que nous les connaissons au SMPR de
Caen supposent en fait une éthique
de l'action, dans I'action et non avant
ou apres. Tant il est nécessaire, en effet,

de vivre le respect réciproque d'autres
cotés, d'autres logiques tels qu'ils se
présentent et se concoivent par la ren-
contre d'autres personnes.

- Et surtout, qu'au fond ces relations
doivent se nouer sous le regard des
citoyens. Fécondes ou stériles, sans ce
regard, elles ne seraient que le fruit
d'une sorte de perversion sanitaro-
judiciaire.

1 *Article D398 du code de procédure péndle : "Les détenus en état d'aliénation mentale ne peuvent étre maintenus dans
un établissement pénitentiaire..."

E TRAVAIL INFIRMIER, pour étre
efficace, doit toujours com-
poser avec quantité de para-
métres, ceux du patient, ceux du lieu
de soins, ceux des orientations de
santé publique. Ce n'est donc pas si
simple dans la mission qui est la n&tre
de composer avec toutes ces réalités.

Nouvelle organisation
des soins aux détenus

Réforme du systéme de
soins généraux

La loi du I8 janvier 1994 : cette loi a
permis de transférer la responsabilité
des soins aux détenus de I'administra-
tion pénitentiaire a la tutelle de I'hos-
pitalisation publique. Le service hospi-
talier assure, grace a des protocoles

Pratiques infirmieéres en
maison d'arrét

Par M. FOUCAULT, infirmier de secteur psychiatrique

avec les établissements pénitentiaires,
la nouvelle organisation des soins aux
détenus, a I'exception de ceux du pro-
gramme | 3000, dans lesquels la prise
en charge médicale des détenus est
déléguée a des sociétés privées
(comme le centre d'Argentan).

Sont ainsi concernés par ce nouveau
dispositif de soins 149 établissements
pénitentiaires et prés de 45000
détenus. Coté sanitaire, 206 centres
hospitaliers dont 75 a vocation psy-
chiatrique. La mise en place du nou-
veau dispositif de soins a abouti a un
protocole avec un établissement de
santé de proximité désigne par le
Préfet de région ou sera implantée une
UCSA (Unité de Consultations et de
Soins Ambulatoires). L'établissement
de santé a pour mission d'assurer
I'ensemble des prestations relevant de
la médecine générale.

- Permanence des soins;

- les consultations spécialisées tech-
niquement réalisables sur place, afin
d'éviter les déplacements des
détenus;

- l'accueil en milieu hospitalier;

- soins dentaires;

- l'organisation du suivi médical apres
I'incarcération;

- la coordination des actions de pré-
vention.

La prise en charge
psychiatrique

Le décret du 14 mars 1986 a confié
aux services hospitaliers spécialisés les
actions de santé mentale. Ce méme
texte a créé les secteurs de psychia-
trie en milieu pénitentiaire les SMPR
(Service Médico-Psychologique
Régional). La prise en charge médico-
psychologique des détenus repose sur
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les secteurs de psy-
chiatrie générale et sur
26 SMPR implantés
dans des établissements
pénitentiaires. Les soins
courants sont assurés
par les secteurs de psy-
chiatrie locaux ou par
les SMPR présents dans
les établissements. Les
prises en charge plus lourdes et notam-
ment les hospitalisations sont effec-
tuées dans les SMPR. Toutefois, 'hos-
pitalisation en SMPR, ne peut se faire
qu'avec le consentement de la per-
sonne. Lorsque I'hospitalisation doit
étre imposée au malade, elle est réa-
lisée a I'extérieur de la prison sous la
forme d'une hospitalisation d'office
dans un établissement psychiatrique.

Présentation de la
maison d’arrét
d’ALENGON

La maison d'arrét d'Alengon compte
environ 80 détenus, qui pour la moitié
sont a pour des problémes de meeurs,
pédophilie, inceste, viols et pour l'autre
moitié pour de la petite délinquance,
vols, alcoolisme et toxicomanie.

Les équipes

Tout d'abord I'équipe UCSA, qui est
constituée d'un médecin généraliste
passant 2 fois 2 heures par semaine et
de 2 infirmiéres D. E a mi-temps pré-
sentes tous les apres-midi. Léquipe
psychiatrique est composée d'un
médecin psychiatre, 2 a 3 heures par
semaine, d'un psychologue une demi-
journée par semaine et d'un infirmier
psychiatrique 2 demi-journées par
semaine.

Mon intervention a la
maison d’arrét

Elle a fait suite a un protocole datant de
1994, signé par le Préfet de région, le
directeur régional pénitentiaire, les

directeurs des hopitaux
généraux et psychia-
triques et le directeur
de la maison d'arrét
d'Alencon. Ce proto-
cole décrit que "l'infir-
mier psychiatrique aura
pour fonction de repérer
les troubles psychia-
triques des entrées et de
préparer le détenu a l'entretien avec le
médecin psychiatre. Il aura aussi pour
réle de faire un suivi, soit a la maison
darrét, soit a l'extérieur apres la sortie
de la maison d'arrét. Son temps d'inter-
vention sera de 2 demi-journées par
semaine et d'une demi-journée a la
demande. Par ailleurs, il assurera 2 demi-
journées pour le suivi a I'extérieur au

CMP",

Mon arrivée en 1994, s'est faite sans
trop de difficulté, je n'étais pas attendu
mais je ne fus, néanmoins, pas rejeté. Il
y eut quelques petites réflexions, résis-
tances au début de la part de certains
surveillants, mais dans I'ensemble, mon
intégration s'est faite en douceur. Le
milieu carcéral souffre, en effet, d'un

manque de surveillants, I'arrivée des
intervenants extérieurs alourdit leur
travall, il faut aller chercher les détenus,
ouvrir et fermer de nombreuses portes
avant de nous les confier. Mon activité
varie au rythme des mouvements,
quand les surveillants sont occupés a
conduire les détenus a la promenade,
a I'école, au parloir, aupres de leur
avocat, a une extraction pour le palais
de justice ou autre, je passe parfois
beaucoup de temps a attendre. Je
consacre une demi-journée a voir les
entrants et ceux qui souhaitent me
rencontrer et l'autre demi-journée a

la consultation du psychiatre. L'accueil
des arrivants se fait en général le ven-
dredi matin.

L’accueil

Mon entretien d'accueil se distingue
bien entendu du modéle médical clas-
sique. Il s'agit tout d'abord d'établir une
relation de confiance, afin d'obtenir une
évaluation globale de l'individu, qui
prendra en considération, non seule-
ment, |'aspect psychopathologique de
la personne, ses antécédents, mais aussi
le contexte familial, social et méme
professionnel. |'essaye ainsi de repérer
les situations d'urgence ou de détresse
qui nécessitent |'éventuelle mise en
place d'un traitement. Cet entretien
constitue un moment essentiel pour
le détenu, car il offre, dés le début de
I'incarcération, un espace de parole
trés appréciable au moment ou le
détenu vient de subir le choc de la
garde a vue et de l'incarcération. Mais,
pour la plupart, c'est leur premier
contact avec la psychiatrie, ce sont des
individus qui a I'extérieur ont peu acces
aux soins, sont souvent marginalisés et

peu tolérants aux frustrations.

Mes entretiens se font dans un

bureau et sans la présence d'un

surveillant. Aprés m'étre présenté

et avoir parlé de I'équipe psy-

chiatrique et de notre rdle,

J'insiste sur le caractere indépen-

dant que nous avons vis-a-vis de
I'administration pénitentiaire et judi-
ciaire et du secret médical auquel nous
sommes tenus. Mon objectif, lors du
premier contact, apres m'étre intéressé
a leur état de santé du moment, est
de dépister une éventuelle pathologie
psychiatrique, une souffrance psychique
ou de repérer des conduites addictives
nécessitant un suivi médical ou psy-
chologique. Cet entretien comprend
un moment d'écoute, ou ils expriment
leur souffrance, ils évoquent leur incar-
cération, leur privation de liberté,
I'inquiétude par rapport a leur famille,
leur sentiment d'abandon. Le cas
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échéant, cet entretien est suivi d'une
consultation avec le médecin psy-
chiatre. Sinon, de nombreux détenus
ne sont vus que lors de cet entretien
malgré mes encouragements a
consulter le psychiatre ou le psycho-
logue. Pour ceux qui ont quelques dif-
ficultés avec I'alcool et qui ne nient pas
leur alcoolisme, je profite de cet entre-
tien pour les encourager a prendre
contact avec leur médecin traitant, je
leur donne aussi souvent |'adresse du
CMP le plus proche de leur domicile et
les pousse vivement a rencontrer un
membre d'une association d'anciens
buveurs qui passe a la maison d'arrét.

Mon activité ne s'arréte pas a l'accuell
des arrivants ni a la consultation du
psychiatre, je revois régulierement les
gens qui ont un traitement ou pour

qui le médecin me demande d'assurer
une écoute, un soutien psychologique.
Cependant, la demande peut venir
aussi des détenus. Ce sont les prévenus
qui sont les plus demandeurs, le poids
de la culpabilité pour certains, I'éloi-
gnement des proches pour d'autres,
I'angoisse ou l'attente du jugement, la
promiscuité dans les cellules sont autant
de facteurs anxiogenes et dépressio-
genes motivant un entretien infirmier
ou une consultation avec le psychiatre.
Et puis, il y a aussi les demandes de
médicaments pour les troubles du
sommelil et de 'anxiété; le Rohypnol
et le Tranxéne 50 sont souvent
demandés, mais plus prescrits, alors les

troubles disparaissent parfois au cours
de 'entretien. A la maison d'arrét, tout
se négocie et les médicaments sont
utilisés a d'autres fins que leur indication
propre, ils fument l'aspirine par
exemple, et essaient d'accumuler cer-
taines benzodiazépines pour s'orga-
niser un “shoot” a l'intérieur de la
cellule.

En prison tout se passe par écrit, si un
détenu veut me rencontrer moi ou
quelqu'un d'autre dailleurs, il est obligé
de faire un mot. Les illettrés, inhibés
ou autres risquent donc de rester
oubliés. Le travail de collaboration avec
les infirmiéres est important. Elles pas-
sent dans les cellules tous les soirs pour
distribuer les médicaments, et quand
elles voient un détenu qui ne va pas
bien, elles me le signalent afin que je
le rencontre. Mais les
demandes peuvent
passer par les sur-
velllants, qui sont eux
beaucoup plus prés
des détenus que
nous. Leur avis, mais
aussi leur collabora-
tion sont importants,
ils sont la en perma-
nence et quand un
détenu présente des
idées suicidaires, nous
demandons aux sur-
veillants une attention particuliére et
que le détenu ne se retrouve pas seul
dans une cellule.

Je rencontre régulierement ['assistant
social une fois par mois, pour un
échange d'avis, une aide mutuelle afin
d'encourager un détenu a se prendre
en charge, pour qu'il aille dans un foyer
de postcure ou de réinsertion pour
favoriser un contact avec les équipes
de secteur ou pour un suivi, etc.

Le travail de collaboration avec |'assis-
tant social, mais plus encore avec les
infirmiéres est important. Il permet la
coordination des soins, la liaison entre

les différents médecins, mais aussi le
regard, l'aide de l'autre sur 'état de
santé du détenu. C'est un échange
bénéfique. Dermniérement, par exemple,
nous avons mis en place ensemble un
protocole pour la prise du Subutex
avec des regles précises. Mon inter-
vention ne s'arréte pas a |'entretien
infirmier; j'incite les détenus a participer
aux activités proposées a la maison
d'arrét, les activités culturelles et spor-
tives, I'école informatique ainsi que le
travail proposé par les entreprises.

Prévention

Tous les trimestres, j'organise avec
I'équipe d'alcoologie du secteur, une
rencontre sur une demi-journée consa-
crée aux méfaits de l'alcool. Les
détenus sont invités par voie d'affichage
a participer a cette rencontre en s'ins-
crivant aupres du surveillant-chef.

Cette rencontre se déroule sous forme
de débat, suite a la diffusion d'une cas-
sette vidéo montrant les risques que
la consommation d'alcool entraine.
Cette rencontre a pour but de sensi-
biliser le public, de leur faire rencon-
trer les acteurs de santé spécialisés en
alcoologie ainsi que les associations de
groupes néphalistes.

Dans un contexte aussi difficile que
peut étre celui d'un séjour a la maison
darrét, la présence réguliere et active
des soignants me semble trés impor-
tante. Aussi, afin d'élargir le travail et
de donner une plus grande part a la
prévention et I'encouragement a une
demande de soins, nous pourrions
peut-€tre aussi envisager de mettre en
place des groupes de parole a théme,
des séances de relaxation pour
apprendre a gérer |'anxiété, les émo-
tions. Des thérapies comportemen-
tales et cognitives de groupe comme
I'entrainement a la communication et
aux habiletés sociales pourraient avoir
leur place dans le cadre de cette prise
en charge.
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Interventions psychiatriques
en milieu pénitencier : point
de vue d'un Directeur

Par M. DEFEINGS,

Directeur de la Maison d'arrét d'Alengon

N 1969, LORS DE MES DEBUTS
dans la fonction publique
comme surveillant péni-
tentiaire, je découvre le milieu car-
céral et la psychiatrie dans un €ta-
blissement parisien, ou une impor-
tante structure médicale est en place.

Le SMPR accueille une trentaine de
patients, une équipe de psychiatres
et psychologues assure I'accuell et si
nécessaire le suivi des détenus qui
sont pris en charge des les modalités
d'écrou effectuées, audience, ques-
tionnaire rempli avec I'aide d'un
secrétaire médical.

C'est I'époque des drogues dures
(héroine) les toxicomanes sont nom-
breux, certains détenus paraissent
tres perturbés, les sevrages sont
longs, les traitements sont en général
le Rohypnol, le Tranxéne et sont
distribués par le personnel péniten-
tiaire qui n'est pas toujours bien
conscient de ses responsabilités, |l
n'est pas rare de trouver des stoc-
kages au cours des fouilles de cel-
lules.

Quelques années plus tard, je
découvre un service similaire dans un
autre établissement parisien, méme
suivi et prise en charge, I'équipe
médicale participe aux décisions des
Commissions d'Applications des Peines
en donnant son avis sur les aména-
gements demandés par leurs patients.

L'arrivée des téléviseurs dans les cel-
lules en 1984 est bénéfique, nous

constatons une diminution impor-
tante de consommation de somni-
feres.

Dans les petits établissements, cette
plate-forme n'existe pas, elle com-
mence a s'installer dans les années
quatre-vingt ou un psychiatre inter-
vient par vacations, une fois par
semaine, en province la population
pénale est différente.

Le dialogue est plus facile, il fait de
plus en plus face aux traitements, il
a plus de temps a lui consacrer des
entretiens, ils se connaissent
davantage.

Si I'arrivée des téléviseurs a un coté
bénéfique, elle a, a I'inverse un coté
néfaste, la population pénale peut a
loisir, regarder la télévision toute la
nuit et dormir la journée. Pas d'obli-
gation de lever le matin, d obligation
de travail pour les condamnés etc,
I'oisiveté entre dans les établisse-
ments, malgré les efforts effectués
par les responsables en faisant entrer
du travail de concession, en créant
des activités, salle de musculation, ate-
lier de peinture, salle de cours sco-
laires, informatique, atelier musique,
terrain de sport.

La prise en charge de la population
pénale est compléte, brochure-arri-
vant distribuée a I'écrou, audience
direction, visite médicale, audience
socio-éducative, déclaration a la
CRAM avec prise en charge pour les
détenus et ayant droit.

L'ouverture sur |'extérieur pour les
détenus courtes peines avec les pla-
cements en chantiers extérieurs ou
semi-liberté.

Les intervenants sont plus nombreux,
ils animent des réunions d'informa-
tion sur le Sida, la toxicomanie, I'al-
coologie, une prise en charge est
possible pendant I'incarcération et
aprés la libération si l'intéressé le
désire.

En 1994, nous avons la chance de
voir la signature convention UCSA, le
centre hospitalier prend en charge
les soins de la population pénale, les
traitements sont distribués par du
personnel infirmier qui est peut-&tre
plus a I'écoute en n'ayant pas les
mémes prérogatives que le personnel
pénitentiaire.

La mentalité du détenu a beaucoup
évolué, il est plus exigeant, d'ou un
personnel plus disponible et bien
formé.

Les psychologues et infirmiers psy-
chiatriques font un énorme travail,
ils sont des collaborateurs impor-
tants. Un regret dans la prise en
charge du détenu, est la non obliga-
tion de ce dernier a se faire admettre
dans un service spécialisé malgré la
nécessité de son état et sur pres-
cription du médecin traitant.
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ALOIDU |7 JUN 1998 (dite

loi GUIGOU) est relative

a la prévention et la répres-

sion des infractions sexuelles et a la

protection des mineurs.

Cette loi institue :

- une forme nouvelle de réponse
pénale aux infractions sexuelles :
les peines de suivi socio-judiciaire;

- elle renforce la répression des
infractions sexuelles spécialement
celles commises contre les mineurs
(notamment sur la pornographie
enfantine et le tourisme sexuel,
prise en compte du réseau
internet);

- elle améliore au cours de la pro-
cédure pénale la situation des
mineurs victimes des infractions
(la loi systématise I'enregistrement
audiovisuel de l'audition des vic-
times d'infractions sexuelles);

- elle comporte des dispositions
spécifiques aux infractions com-
mises en milieu éducatif et scolaire
(délit de bizutage);

- elle institue un dispositif de
contréle administratif des vidéo-
cassettes, vidéodisques et jeux
électroniques.

Je ne traiterai au cours de cette inter-

vention que de la peine complé-

mentaire de suivi socio-judiciaire.

Le suivi socio-judiciaire est I'aboutis-
sement d'une réflexion menée depuis
plusieurs années au sein de plusieurs

La loi Guiguou sur Ia
présentation et la répression
des infractions sexuelles

Par Me le juge MORICE,
Juge d'Applications des Peines

commissions composées de magis-
trats, professeurs de droit, médecins
(Cartier, Balier) qui ont souligné dans
leurs travaux la nécessité pour lutter
contre la récidive de mettre en place
apres la libération des condamnés
d'un suivi post-carcéral de nature
judiciaire et médicale.

* Clest une loi nécessaire, car; actuel-
lement, ne bénéficient pas d'un suivi
en milieu ouvert :

- les condamnés a un sursis avec
mise a I'épreuve avec le cas
échéant une obligation de soins,
mais le sursis avec mise a I'épreuve
n'est prévu que pour les peines
inférieures ou égales a 5 ans. En
France 85 % des condamnations
pour viol sont supérieures a 5 ans,
de sorte que, peu de criminels
sexuels bénéficient d'un sursis avec
mise a I'épreuve.

- Les condamnés bénéficiant d'une
Libération Conditionnelle c'est-a-
dire qui présentent des gages
sérieux de réinsertion sociale. Mais
on constate une baisse sensible
des Libérations Conditionnelles
depuis 20 ans. Actuellement moins
de 10 % des détenus bénéficient
d'une Libération Conditionnelle.

De sorte qu’actuellement, pour
les faits les plus graves et les
détenus les plus dangereux, il
n’existe pas de suivi post-car-
céral.

» Cette loi instaure une articulation
entre le médical et le judiciaire inexis-

tant jusqu'alors.

Il existe bien :

- une obligation de soins;

- l'injonction thérapeutique;

mais il n'existe pas de texte pré-
voyant les relations entre les théra-
peutes et les juges.

La loi GUIGOU instaure cette arti-
culation et définit le réle du médecin
coordonnateur qui est la piéce mai-
tresse de ce dispositif.

J'évoquerai son role quand j'abor-
derai l'injonction de soins.

Présentation générale
du suivi socio-
Jjudiciaire

Domaine d’application

Cette peine est destinée aux délin-

quants et criminels sexuels. Elle peut

étre prononcée contre les auteurs
des infractions suivantes :

- meurtre ou assassinat précédé ou
accompagné d'un viol, de tortures
ou d'actes de barbarie;

- viol et autres agressions sexuelles,
y compris les exhibitions sexuelles
(2 I'exception toutefois du harce-
lement sexuel);

- atteintes sexuelles commises sans
violence sur les mineures, et délits
de corruption de mineurs, de dif-
fusion d'images de mineurs pré-
sentant un caractére pornogra-
phique, ou de diffusion de mes-
sages pornographiques suscep-
tibles d'étre vues par un mineur.
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Définition et contenu du
suivi socio-judiciaire (art.
131. 36-1 du C.P.)

Le suivi socio-judiciaire consiste dans
I'obligation pour le condamné de se
soumettre a des mesures de sur-
veillance et d'assistance sous le controle
du juge de I'Application des Peines pen-
dant une durée fixée par la juridiction
de jugement qui peut étre d'un
maximum de 10 ans, si la mesure est
prononcée pour un délit, ou de 20 ans,
si elle est prononcée pour un crime.

- Lajuridiction de jugement fixe éga-
lement la durée de I'emprisonne-
ment dont est passible le condamné
s'il ne respecte pas les obligations.
Cet emprisonnement peut étre de
2 ans pour un délit ou de 5 ans pour
un crime. Les mesures de sur-
veillance auxquelles est soumis le
condamné sont celles prévues pour
le sursis avec mise a I'épreuve; la
juridiction de jugement peut imposer
d'autres obligations au condamné :

* ['interdiction de paraftre dans certains
lieux, et notamment les lieux
accueillant habituellement des mineurs
(jardins publics...),

* linterdiction de fréquenter certaines
personnes notamment des mineurs,

* [interdiction d'exercer une activité pro-
fessionnelle ou bénévole impliquant
des contacts habituels avec des
mineurs (instituteur, animateur de judo,
de foot, scout etc),

- lajuridiction de jugement peut éga-
lement assortir le suivi socio-judi-
ciaire d'une INJONCTION de
SOINS, si une expertise préalable
conclut que le condamné est sus-
ceptible de faire 'objet d'un traite-
ment.

* L’expertise médicale de toute
personne poursuivie pour une
infraction de nature sexuelle est
rendue obligatoire.

L'expert devra étre expressément
interrogé sur l'opportunité d'une
injonction de soins dans le cadre d'un
suivi socio-judiciaire. (Ces expertises
devront étre réalisées par deux
experts, si elles concernent des per-
sonnes poursuivies pour meurtre ou
assassinat d'un mineur précédé ou
accompagné d'un viol, de tortures ou
d'actes de barbarie).

Prononcé de la mesure

- Le suivi socio-judiciaire peut étre
prononcé en complément des
peines principales (amendes ou
emprisonnement).

Il s'agit alors d'une peine complé-
mentaire;

- il peut, également, en matiere cor-
rectionnelle (c'est-a-dire pour les
délits) étre prononceé a titre de peine
principale.

Au moment du prononcé de la déci-
sion le condamné est solennellement
averti de ses obligations par le prési-
dent de la juridiction.

Lorsque l'injonction de soins est pro-
noncée, le président de la juridiction
avertit le condamné qu'aucun traite-
ment ne pourra étre entrepris sans son

consentement, tout en l'informant que
s'il refuse les soins qui lui seront pro-
posés, 'emprisonnement prononcé par
la juridiction pourra étre mis a exécu-
tion.

Modalités d’application
du socio-judiciaire

Modalités générales
d’application

La personne condamnée a un suivi
socio-judiciaire est placée sous le
contréle du juge de I'Application des
Peines.

Le juge de I'Application des Peines
compétent est celui du lieu de rési-
dence du condamné.

Le condamné devra répondre a tout
moment aux convocations du juge de
I'Application des Peines ou du service
pénitentiaire par lui désigné, pour jus-
tifier du respect de ses obligations, et
si linjonction de soins a été prononcée,
du suivi du traitement.

C’est au condamné (et non au
médecin) que repose I'obligation
de justifier de ce suivi.

Le juge de I'Application des Peines
pourra a tout moment modifier ou
compléter les obligations.

Il pourra prononcer une injonction de

14
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soins si une nouvelle expertise, qu'il
peut ordonner a tout moment, conclut
que le condamné est accessible a un
traitement. Il pourra également sup-
primer cette obligation.

Le juge de I'Application des Peines peut
ainsi tenir compte de I'évolution de la
personnalité du condamné pendant sa
détention et pendant le suivi de la
mesure.

En cas d'inobservation des obligations
du suivi socio-judiciaire (et notamment
de l'injonction de soins), par le
condamné, le juge de I'Application des
Peines pourra mettre a exécution
I'emprisonnement encouruy, fixé par la
juridiction.

La décision est prise en Chambre du
Conseil par le juge de I'Application des
Peines a l'issue d'un débat contradic-
toire, et devra étre motivée.

Elle est susceptible d'appel tant par le
Ministere Public que le condamné
devant la Chambre des Appels
Correctionnels.

Clest la premiére fois que la Iégislation
reconnait au juge de I'Application des
Peines un véritable pouvoir juridic-
tionnel.

Le juge de 'Application des Peines dis-
pose ainsi de pouvoir important pour
permettre un contréle efficace du
condamné. Il pourra délivrer des man-
dats d'amener ou d'arrét.

Relevement

Tout condamné a un suivi socio-judi-
ciaire peut demander a la juridiction
qui a prononceé la condamnation de le
relever de cette mesure.

La demande de relévement est
adressée au juge de I'Application des
Peines qui ordonne une expertise
médicale et le transmet a la juridiction
compétente avec les conclusions de
I'expert et son avis motivé.

Modalités propres a
I’injonction de soins

Dispositions concernant
les soins en détention

Un lien est établi entre le traitement

meédical suivi pendant la détention et le

traitement suivi apres la libération de
condamné.

Si un traitement médical ne peut étre
Imposé a une personne détenue,
plusieurs dispositions de cette loi
facilitent le traitement et incitent
le condamné a y recourir.

Il est prévu que les personnes fai-
sant l'objet d'une injonction de
soins devront étre incarcérées
dans les établissements, permet-
tant de leur assurer un traitement
médical et psychologique adapté.

Le juge de I'Application des Peines doit

au moins une fois tous les six mois Iui

proposer de suivre un traitement.

Les condamnés qui refusent de suivre

un traitement pendant leur incarcéra-

tion ne sont pas considérés comme
manifestant des efforts sérieux de réin-
sertion sociale, donnant droit a des

Réductions de Peine Supplémentaires,

sauf décision

contraire du

Jjuge de

I'Application

des Peines.

La tribune

Modalités de Pinjonction de
soins en Milieu Ouvert

Le juge de I'Application des Peines
devra désigner un médecin coordina-
teur, inscrit sur une liste établie par le
Procureur de la République.

Ce médecin aura une quadruple
mission :

- inviter le condamné a choisir; avec
son accord un médecin traitant.
Un tel accord est nécessaire pour
garantir que le médecin traitant
choisi dispose bien des compétences
pour suivre la personne condamnée.

* Neécessité d'instaurer des réseaux
de praticiens prenant en charge les
délinquants sexuels. Projet en cours
dans le Calvados;

- conselller le médecin traitant si celui-
ci en fait la demande:

- transmettre au juge de I'Application
des Peines les éléments nécessaires
au contrdle du suivi de l'injonction
de soins (le médecin traitant peut
n‘avoir aucun contact direct avec les
autorités judiciaires);

- conseiller le condamné dont le suivi
socio-judiciaire vient a expiration sur
les possibilités de poursuivre le trai-
tement entrepris.
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Les expertises médicales sont trans-
mises au médecin traitant, a sa
demande par lintermédiaire du
médecin traitant (pratique mise en
place dans le Calvados, dans le cadre
de I'obligation de soins).

Le médecin traitant délivre des attes-
tations de suivi de traitement.

La loi précise que le médecin traitant
est habilité, sans que puissent lui étre
opposées les dispositions relatives au
secret médical a informer sans délai,
le juge de I'Application des Peines ou
l'agent de probation de la cessation du
traitement ou des difficultés survenues
dans son exécution.

Il ne s'agit pas d'une obligation, mais
d'une possibilité laissée a la conscience
du thérapeute.

Celui-ci pourra préférer avertir le

médecin coordinateur qui préviendra
le juge de 'Application des Peines.

Le thérapeute pourra ainsi proposer
au juge de I'Application des Peines

d'ordonner une expertise meédicale.

Ce texte répond a un vide juri-
dique actuel.

Ce texte instaure une articulation entre
le médical et le judiciaire. Il énonce les
principes de cette articulation. Un
décret viendra préciser les conditions
d'application de l'injonction de soins.
Le médecin coordinateur a un role
essentiel dans cette articulation. Le
texte leve partiellement le secret
médical pour des raisons de sécurité
publique.

Nos cultures professionnelles respec-

Les rapports psychiatrie-justice
dans le contexte de la prise en
charge des délinquants sexuels

Par M. MUH, psychologue

et M. LEBIGQOT, praticien hospitalier

ARAPHRASANT QUELQUE PEU

OpiLe DORMOY', j'ai envie

de dire que le théme que
nous allons aborder aujourd’hui c'est
un peu |'histoire d'un couple. Comme
pour bon nombre de couples, elle est
faite d'unions, de séparations, de
conflits, et de retrouvalilles.
Il n'y a pas d'un coté la psychiatrie et
de l'autre la justice. L'un s'occupant
du fou et 'autre de la personne saine

d'esprit.

La proximité entre 'appareil répressif,
la justice, et 'appareil de soins, la psy-

chiatrie, est liée au fait que, quoiqu'on
s'en défende, la psychiatrie a €gale-
ment pour fonction de préserver
I'ordre public et la sécurité des per-
sonnes.

Est-il besoin de rappeler qu'histori-
quement, c'est la question de la res-
ponsabilité pénale, avec le Code Pénal
de 1810 et l'article 64 qui installe les
rapports entre justice et psychiatrie.

Pour accueillir ceux-ci, la loi de 1838
fonde l'asile.

En 1945, la charte de la réforme péni-
tentiaire créée des centres médico-

tives ne nous conduisaient pas a col-
laborer, a travailler ensemble.

Ce texte va nous contraindre & colla-
borer. En ce sens, ce texte est révolu-
tionnaire. L'expérience vécue au
Centre de Détention de Caen, de véri-
table collaboration entre le SMPR, le
juge de I'Application des Peines et
I'administration pénitentiaire prouve
qu'au-dela de I'éthique professionnelle
de chacun, on peut travailler ensemble
sans renoncer a son indépendance, a
sa spécificité et a sa déontologie.

Enfin, au-dela du réle professionnel
assumé par chacun d'entre nous, nous
sommes tous des citoyens et donc
tous soucieux que les condamnés puis-
sent retrouver une place dans la
société dans les meilleures conditions
possibles y compris sur le plan de la
sécurité publique.

M. LEBIGOT

psychologique, le CNO de
Fresnes et des centres
d’Observations pour les détenus
psychopathes de Chateau Thierry et
d'Hagueneau.

En méme temps en psychiatrie, I'effort
novateur se fait sur la politique de
secteur et la psychothérapie institu-
tionnelle.

Puis viendra, a partir d'une circulaire
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de 1977, la création des SMPR, offi-
cialisée par le décret du 14 mars 1986
sur la sectorisation et I'arrété du

|4 décembre 1986 organisant les
SMPR.

C'est a ce moment que notre histoire
de couple s'énonce. Et dans ce
couple, il y a normalement mutualité
et sexualité.

Rares, sinon exceptionnelles, sont les
sociétés dans lesquelles les rapports
sexuels entre individus ne sont soumis
a aucune regle sociale.

Dans les sociétés développées, c'est
autour de la famille et du couple que
s'ordonnent ces régles.

La transgression de ces régles définit
en quelque sorte la délinquance
sexuelle.

En France, la délinquance sexuelle a
brutalement éclaté comme un fait de
société ces derniéres années.

Les inculpations pour crimes et délits
sexuels ont augmenté de maniere
constante avec une nette progression
a partir de 1989-1990.

On passait de 4 % des sujets incar-
cérés a 12 % en quelques années.

Tout ceci a provoqué une prise de
conscience et une recherche des
moyens a mettre en ceuvre face a ce
phénomene.

La politique de répression s'est
durcie : la réforme du Code Pénal a
proposé de nouvelles définitions,
tandis que des moyens de traitement
ont été mis en place.

Traiter des auteurs d'agressions
sexuelles n'est pas chose facile. Que
peut-on en dire?

Peu de chose, a fortiori, si ce n'est que
bien souvent, le violeur n'est pas for-
cément le monstre qu'on imagine, le
pédophile est bien souvent un ensei-
gnant, un éducateur, un intellectuel,
un prétre... Les familles ou se dérou-

lent les abus sexuels sont en
majorité stables, ou les enfants
vivent avec les deux parents...

On peut croiser, chaque jour; a
la sortie de son immeuble un
agresseur sexuel que nous
saluons courtoisement.

Jusqu’au jour ou...
on apprend que...

Alors, pour I'opinion publique,
chaque affaire nouvelle suscite
des commentaires exaspéres.
L'ensemble des délinquants
sexuels est alors identifié aux plus
dangereux d'entre eux.

Nous réclamons plus de sécurité. le
plus souvent sous la forme d'une
répression accrue. Et c'est vers la jus-
tice que nous nous tournons pour
punir séverement ce “monstre”.

Malgré cela, certains d'entre nous,
dans ce désarroi social et I'horreur
qui inspire cet acte, le placent ipso
facto dans le champ de la psychia-
trie. : il faut étre un malade mental pour
faire des choses pareilles.

Quand nous abordons un tel sujet :
les auteurs d'agressions sexuelles,
entre justice et psychiatrie, nous nous
situons dans ces contradictions :

S'ils sont malades, c'est au psychiatre
de les soigner.

S'ils ne le sont pas, c'est a la justice de
les punir.

Et dans un méme mouvement, I'opi-
nion publique, n'a qu'un désir, les
écarter de la société en affectant de
croire qu'en France, on ne fait rien
pour eux alors qu'a I'lnstitut Pinel, au
Canada, on en soigne et guérit tous
les jours.

J'y reviendrai dans mon exposé.
Mais avant tout, j'aimerai que nous
clarifiions certains points qui nous
paraissent essentiels.

Jexposerai d'abord la question de la

M. MUH

délinquance sexuelle sous I'angle de la
loi, puis sous celui de la psychiatrie
selon les termes cliniques de la CIM
10 et du DSM 4.

Ensuite j'aborderai la question du
délinquant sexuel entre justice et psy-
chiatrie, en m'appuyant notamment
sur les travaux de Claude Balier*.

Puis, Francois Lebigot, nous parlera
de la pratique de la psychiatrie dans le

cadre juridique.

Dans le livre Il du Code Pénal de
1994 (crimes et délits contre les per-
sonnes), la loi définit une agression
sexuelle comme toute atteinte
sexuelle commise avec violence,
contrainte, menace ou surprise
(article 222.22 du Nouveau Code
Pénal).

La notion de menace, introduit le fait
qu'il peut y avoir agression sexuelle
sans qu'il y ait nécessairement trace
de violence, ni défense physique active
de la victime.

A coté de cet élément, la loi intro-
duit, dans ses dispositions intéressant
le viol, de nouvelles circonstances
aggravantes concernant ses consé-
quences pour la victime et les moyens
utilisés par I'agresseur.
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Le viol

Le viol est donc défini comme tout
acte de pénétration sexuelle de
quelque nature qu'il soit, commis sur
la personne d'autrui par violence,
contrainte, menace ou surprise
(222.3). Il apparatt ainsi comme l'asso-
ciation d'un acte sexuel et d'une
absence de consentement de la vic-
time.

Le viol est puni de |5 ans de réclusion
criminelle.
La loi définit des circonstances aggra-
vantes qui sont liées :
A la qualité de la victime :
- mineur de |5 ans (- de |5 ans);
- personne dont la particuliere
vulnérabilité est due a son age,
a une maladie, a une infirmité,
a une déficience physique ou a
un état de grossesse.

A l'usage ou a la menace
d’'une arme

A la qualité ou au nombre

des auteurs :

- ascendant légitime, naturel ou
adoptif; toute autre personne
ayant autorité sur la victime,
personne qui abuse de l'auto-
rité que lui conférent ses fonc-
tions;

- viol commis par plusieurs per-
sonnes, dit alors collectif ou
en réunion.

Ces circonstances aggravantes ren-
dent désormais l'infraction punissable
de 20 ans de réclusion criminelle.

Aux conséquences du viol pour

la victime :

- celui entrainant une mutilation ou
une infirmité permanente (20 ans
de réclusion criminelle);

- celui entrainant la mort de la vic-
time (30 ans de réclusion
criminelle).

Aux moyens utilisés

par l'auteur.

Se trouve puni de la réclusion crimi-
nelle a perpétuité le viol précédé,
accompagné ou suivi d'actes de tor-
tures ou de barbarie.

Les autres sévices
sexuels

La loi regroupe dans un méme cha-
pitre les agressions sexuelles autres
que le viol.

Pour celles-ci, la loi distingue :

- les agressions sexuelles commises
avec violences, contrainte, menace
Ou surprise qui sont punissables de

5 ans d'emprisonnement et d'une
amende;

- les circonstances actuelles aggra-
vantes peuvent étre combinées de
telle sorte que la sanction puisse
étre portée de 7, 10, a voir 20 ans
de réclusion criminelle en cas
d'emplois d'actes de barbarie;

- les agressions sexuelles commises
sans violence, contrainte, menace
ou surprise qui sont répréhensibles
que si elles sont commises sur la
personne d'un mineur de |5 ans
(2 ans a 5 ans de réclusion crimi-
nelle).

A coté de ces catégories juridiques,
dans le champ de la psychiatrie, nous
retrouvons des références qui nous
concernent plus particuliérement.

La CIM 10, au chapitre V : Troubles
mentaux et troubles du comportement,
section troubles de la personnalité et
du comportement chez ['adulte, décrit
les troubles de la préférence sexuelle
(F65). Le DSM IV, les introduit au cha-
pitre intitulé “Paraphilies”. Les deux
classifications sont trés proches I'une
de l'autre en ce qui concerne ce
chapitre.

La CIM 10 désigne ces catégories psy-
chiatriques de la maniere suivante :

F65.0 fétichisme : utilisation d'objets
inanimés comme stimulus pour I'exci-
tation et la satisfaction sexuelles. Il ne
concerne la loi que s'il y a vol ou uti-
lisation d'un objet pour une agression
sexuelle, ou éventuellement dans le
cas de transvestisme — fétichisme
(F65.1) en un lieu public.

F65.2 exhibitionnisme : tendance
récurrente ou persistante a exposer ses
organes génitaux a des étrangers, sans
désirer ou solliciter un contact plus étroit.
(Il correspond a la catégorie pénale
d'exhibition sexuelle).
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Fé5.3 voyeurisme : tendance récur-
rente ou persistante a observer des per-
sonnes lorsqu'elles se livrent a des acti-
vités sexuelles ou intimes comme le
déshabillage.

F65.4 pédophilie : préférence
sexuelle pour les enfants, généralement
notamment si c'est un adolescent lui-
méme qui a pris linitiative, ne signe pas
la présence d'une tendance persistante
ou prédominante qui est requise pour
ce diagnostic. Le pédophile peut
agresser, de maniére exclusive ou pas,
ses propres enfants ou d'autres. L'acte
peut s'accompagner de violences sous
diverses formes avec pénétration ou
non. (Cette catégorie correspondant
a l'ancien attentat a la pudeur et
au viol).

F65.5 sadomasochisme : préférence
pour une activité sexuelle qui implique
douleur, humiliation ou asservissement.
Le sadisme est bien ce qui fait pro-
bléme pour notre propos. (Tel qu'il
est défini ici, il exclut nombre d'atten-
tats a la pudeur et de viols, dans la
mesure ou ceux-Ci ne saccompagnent
pas forcément de plaisir sexuel lié a la
souffrance de la victime.)

Au niveau du DSM 4 dans le chapitre
des “paraphilies”, la pédophilie est
définie par la présence de fantaisies
imaginatives sexuellement existantes,
d'impulsions sexuelles, ou survenant
de fagon répétée et intense pendant
une période d'au moins six mois,
impliquant une activité sexuelle avec
un ou des enfants prépubeéres, les fan-
taisies imaginatives, les impulsions
sexuelles et les comportements étant
a l'origine d'une souffrance clinique-
ment significative ou d'une altération
du fonctionnement social, profes-
sionnel ou dans d'autres domaines
importants. Le sujet est agé de 16 ans
au moins et a au moins 5 ans de plus
que l'enfant victime.

On voit bien aprés cela que les

champs sémantiques de la nosogra-
phie psychiatrique et le Code Pénal
ne se recoupent pas nécessairement.

La question reste de savoir qui sont
les auteurs d'infractions sexuelles?
Désigner 'acte ne suffit pas a carac-
tériser son auteur, désigner un com-
portement ne suffit pas non plus a
comprendre son auteur.

On pourrait les définir de plusieurs
fagons, par exemple :

soit par un comportement : séduc-
tion d'enfants, exhibitionnisme, viol
d'adultes ou d'enfants...

Soit par des symptomes liés a un
comportement : difficuités de rela-
tions avec les femmes adultes,
angoisses, tendances agressives, fan-
tasmes répétés de scénes sexuelles. ..
Soit par une personnalité : c'est-a-dire
par le fonctionnement d'ensemble de
la vie psychique incluant les conflits
intérieurs, la culpabilité ou I'absence
de culpabilité, les peurs, les préfé-
rences sexuelles, l'intelligence. ..

Les faits délinquants, eux, concernent
des comportements réprouvés par
une morale qui fait I'objet d'un
consensus social se traduisant par une
loi : outrage public a la pudeur tel que
I'exhibitionnisme, attentat a la pudeur
comportant un certain degré de vio-
lence physique, viol lorsqu'il y a péné-
tration par violence, surprise ou auto-
rité sur la personne, pédophilie
incluant l'inceste.

Lorsque l'infraction s'inscrit dans un
tableau pathologique, elle traduit sou-
vent des troubles complexes de la
personnalité et ne reléve nécessaire-
ment ni du méme profil psycholo-

gique, ni de la méme maladie men-
tale, ni du méme fonctionnement psy-
chique.

Or, de méme que l'incrimination légi-
time la peine, la clinique fonde les indi-
cations thérapeutiques.

La tentation a toujours été grande de
mettre en correspondance terme a
terme le droit pénal et la psychiatrie
pour faciliter 'harmonisation des déci-
sions et procédures judiciaires avec
les indications de soins pour chaque
“délinquant malade”.

C'est pour cela que nous ne devons
pas nous contenter d'expliciter I'acte
pour lui-méme, ni méme le compor-
tement de la personne mais faire réfé-
rence a une personnalité d'un point
de vue psycho-dynamique, c'est-a-
dire s'intéresser a I'ensemble de la
personnalité.

Or, la confusion de l'infraction et du

symptéme, et donc de la peine et du
soin offre l'illusion de concilier
des réactions contradictoires du
type : "nous devons punir trés
séverement de tels monstres" et
"il faut étre trés malade pour faire
cela".

Comme le souligne Evry
Archer®, le symptéme doit toujours étre
considéré et traité comme tel, méme
et sans doute, surtout lorsqu’il met en
danger la santé et la vie d'autrui, justi-
fiant dans les conditions prévues par la
loi - notamment en regard de l'impu-
tabilité et de la responsabilité - une
sanction pénale : dans la mesure ou
I'évolution des idées et des institutions a
permis de dépasser le faux dilemme
“Soigner ou punir”, la répression ne doit
pas étre la seule réponse possible de
la société a l'infraction - symptéme d'un
sujet punissable.

Les SMPR sont nécessairement au
premier rang de la prise en charge
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des auteurs d'agressions sexuelles tant
dans la détention que dans les consul-
tations post-pénales. Afin de ne pas
favoriser la confusion entre peine et
soins, contrdle social et suivi théra-
peutique, ceux-ci ont jusqu'a présent
refusé de focaliser leurs dispositifs thé-
rapeutiques sur l'acte criminel, ou sur
une catégorie pénale définie.

La prise en charge thérapeutique doit
rester, pour nous, dans tous les cas
celle de la personne.

Clest-a-dire, pour étre plus explicite,
ni centré sur l'acte lui-méme ni centré
sur un comportement amenant a ce
passage a l'acte. Mais rechercher; d'un
point de vue psycho-dynamique, a
comprendre l'histoire de la personne
avec tous les avatars qu'elle a pu tra-
verser.

Travailler dans une prison implique
de facto la reconnaissance de la place
de la sanction, la mise en pratique de
celle-ci et donc la reconnaissance de
la Iégitimité de la prison.
Reconnaltre une Iégitimité ne signifie
pas qu'on reste passif devant certaines
situations. Pour les soignants, la posi-
tion de neutralité théorique implique
un exercice constant de positionne-
ment dans I'écoute.

Chaque thérapeute peut passer de la
position d’'empathie, qui finit par per-
cevoir le “patient—-détenu” comme
une victime qui subit, a la position de
rejet qui lui fait vivre ce méme patient
comme l'auteur d'un acte parfois
monstrueux et qui doit donc subir.

Il me semble qu'une des nécessités
pour tout thérapeute qui travaille en
prison, est toujours de se poser la
question du sens et des limites des
soins. L'objectif n'étant pas de nor-
maliser les conduites sexuelles mais
de soulager le sujet de la souffrance
qu'induisent les troubles de la per-
sonnalité sous-jacents a celui-ci.

Un tel choix a pu conduire 'opinion
publique a croire qu'on ne faisait rien
pour traiter les délinquants sexuels,
contrairement a la structure de réfé-
rence souvent citée “L’Institut
Pinel” de Montréal qui comporte
une vingtaine de lits réservés aux
agresseurs sexuels, lesquels y séjour-
nent chacun une année en moyenne,
pour cause de restriction budgétaire.

Mais 2| lits paraissent trés peu quand
on pense qu'au Centre de
Détention de Caen, prés de 75 %
de la population détenue (environ
420 personnes au total) y sont incar-
cérés pour délits sexuels. Et je ne
parle pas des 30 % de la Maison
d'Arrét.

Alors que tous, pour ainsi dire, ont
été vus au moins une fois par I'équipe
du SMPR et une prise en charge a
pu leur étre proposé.

De plus, par le développement des
capacités des uns et des autres a tra-
vailler en concertation et a engager,
dans la durée, des travaux de
recherche et de réflexion, par

exemple au sein de 'ARTAAS,

Association pour la Recherche et le
Traitement des Auteurs d’Agressions
Sexuelles, présidée par Claude Balier,
rendent dérisoires ces projets “clef
en mains” d'Institut Pinel.

Pourtant les “condamnés-détenus”
ne sont pas dans leur grande partie
des malades mentaux. lls sont donc
en quelque sorte accessibles a des
soins volontaires.

Néanmoins, force est de constater
qu'extrémement rares sont ceux qui
manifestent une demande spontanée
de soins en détention, sinon ils
seraient allés consulter avant de passer
a l'acte.

Face a cela, que faire? Peut-on amener
quelgu'un qui n'aspire pas a une aide
thérapeutique a la demander?

C'est parfois avec l'aide du juge de
I'Application des Peines, c'est-a-dire
de la justice, a des moments bien
précis de la détention (demande de
liberté conditionnelle...) que peut
s'organiser ['émergence de la
demande.

Aprés la résolution du qui? et du com-
ment? établie lors du jugement, c'est
la question du pourquoi? qui va se
poser.

Et C'est la que nous nous situons dans
les retrouvailles de la justice et de la
psychiatrie.

Le pourquoi? Ce qui va placer auteur
quelque difficile que soit sa réponse,
en situation de répondre de son acte,
en tant qu'il en est responsable, c'est-
a-dire de se mettre en situation de
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se réapproprier son histoire.
L'acceptation d'une thérapie par le
patient est un principe fondamental.
Méme si, souvent, la demande
exprimée n'est pas dénuée d'aspects
utilitaires (permission de sortir, liberté
conditionnelle...). Limportant est que
le désir d'une rencontre puisse se
mettre en forme, ce qui permettra
de clarifier la demande et d'engager
une relation sur des bases moins
ambitieuses.

Et c'est alors qu'il pourra se retourner
vers le thérapeute pour devenir sujet
de son histoire.

Dans cet esprit, peu importe la déno-
mination de la démarche : “incitation
aux soins”, "‘obligation de soins”, (alors
qu'il n'y a pas d'obligation en déten-
tion), limportant ici est de favoriser
une rencontre et de faire émerger

une demande.

Revient tout de méme la question de
la psychothérapie.

Les travaux de Claude Balier sont
devenus une référence en ce
domaine.

L’ébauche du travail du théra-
peute commence par la restau-
ration de la parole et par Pintro-
duction d’'une médiation dans le
face-a-face qui oppose le détenu
a une histoire brutalement figée.

Le plus grand obstacle aux soins est
parfois le thérapeute lui-méme, trop
bienveillant, trop pressé d'aider le
détenu a se réinsérer, a comprendre
ce qu'il pense lui, avoir compris. Le
désir du thérapeute a vite tendance a
prendre la place de celui du patient,
ici, encore plus qu'en d'autres lieux.

Si la prison est un lieu de souffrance,
elle est aussi souvent vécue comme
lieu d'apaisement, de protection
contre les sollicitations impossibles a
fuir En témoigne le nombre impor-
tant de détenus qui manifestent une

angoisse importante plus ou moins
reconnue a l'approche de la sortie.
Pouvoir apaiser un patient, c'est aussi
lui indiquer qu'on peut le contenir
sans le détruire. C'est 1a que la fonc-
tion d'étayage prend son importance,
le moi du patient va s'appuyer sur
celui du thérapeute.

Il nous a fallu apprendre et il nous
faudra encore apprendre a collaborer
dans un cadre pluridisciplinaire, entre
justice et psychiatrie, dans le respect
de I'éthique et de la déontologie de
chacun grace a une meilleure com-
préhension des cultures et des fonc-
tions de chacun des partenaires.
Dans ce cadre-la la place du délin-
quant sexuel sera alors clairement
définie.

La justice, par le procés criminel, lui
a fait rappel de la loi en donnant statut
au sujet de la transgression, et par la
sentence a inscrit dans le discours de
la référence l'acte incriminé.

La psychiatrie, elle, peut libérer ces
sujets, réputés peu demandeurs, de
I'enfermement intérieur dans lequel
ils se trouvent.

Rappelons que notre objectif n'est
pas de normaliser les conduites
sexuelles mais de soulager le sujet de
la souffrance qu'induisent chez Iui son
comportement sexuel pathologique
et/ou les troubles de la personnalité
sous jacents a celui-ci.

Mais c'est aussi, peut-&tre, évaluer et
prendre en compte le risque poten-
tiel pour autrui comme on peut le
faire pour un alcoolique violent par
exemple.

Au moment de conclure cette partie
sur les relations entre psychiatrie et
justice, on peut se poser la question
suivante :

Comment faire pour que notre sujet
détenu redevienne un sujet citoyen
avec derriere lui une histoire qu'il a
traversée et qu'il s'est réappropriée?

La voie paraft ouverte pour un tra-
vail thérapeutique dans un cadre péni-
tentiaire. '
Justice et psychiatrie se doivent de
réarticuler ensemble des niveaux de
responsabilité : le sujet doit rencontrer
son thérapeute dans un cadre garan-
tissant une totale liberté de parole et
un droit au secret.

Mais en méme temps, il doit purger sa
peine dans les conditions prévues au
jugement.

Ces deux espaces doivent rester dis-
tincts, ils ne doivent étre articulés
qu'au sujet lui-méme. Il est alors pos-
sible d'intervenir lors de chaque étape
du parcours de 'auteur d'agressions
sexuelles.

"Il ne faut pas que le psychiatre se
prenne pour un juge, ni que le juge
s'habille en psychiatre. Le traitement ne
remplace pas la sanction, et la sanc-
tion peut aussi étre thérapeutique."

“Soigner et/ou Punir”, "“Punir pour
traiter”, “Condamnés a se soigner”
ou mieux “a guérir’, ces titres récents
relevés dans la presse médicale situent
assez éloguemment la question de la
peine et du soin, soulignent son ambi-
guité, et peut-étre aussi notre ambi-
valence quand nous tentons de
penser l'articulation de ces termes en

principe opposeés.

Ces ambiguités, une loi*, dont
Madame Morice, juge de I'Application
des Peines nous a parlé, tente de les
lever.

Ces décrets d'application ne sont pas
encore parus, nous n'y reviendrons
pas.

Au reste, I'absence d'une |égislation
spécifique des délinquants sexuels n'a
pas freiné '€mergence d'une pratique
déja balisée par un certain nombre
de textes.
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Citons, avant de les examiner plus en
détail, la loi Méhaignerie de
février 1994, les nombreuses lois et
textes qui évoquent la question du
consentement aux soins et celle des
soins obligatoires et, naturellement,
le probléme du secret professionnel.

Nous ne parlerons pas de I'expertise
en matiere de responsabilité pénale
(article 122-1 du Code Pénal), nous
situant pour ainsi dire en aval.

Disons seulement que l'article [22-]
du Code Pénal dans son alinéa 2
permet théoriquement de sortir de
la logique du tout ou rien, respon-
sable — irresponsable, de I'ancien
article 64. Dans la
réalité des pratiques
expertales et judi-
ciaires, il est rare (en
dehors bien sdr
d'une pathologie
psychiatrique
avéree) que l'expert
constate “une alté-
ration du discerne-
ment” ou “une
entrave au controle
des actes” de l'inté-
resse.

En février 1994, une

loi, dite loi Méhaignerie °, dans le
méme temps qu’elle instituait une
peine incompressible de 30 ans pour
le meurtre ou l'assassinat dun mineur de
|5 ans précédés ou accompagnés d'un
viol, de tortures ou d'actes de barbarie,
indiquait que les personnes condam-
nées pour ces crimes et pour ceux
qualifiés de viols, d'agressions sexuelles
ou d'atteintes sexuelles devaient
accomplir leur peine dans des éta-
blissements pénitentiaires permettant
d'assurer un suivi médical et psycholo-
gique adapté.

C'était, pour cette catégorie particu-
liere de détenu, établir; au moins for-
mellement, un droit aux soins qui,

auparavant, n'existait que de maniere
virtuelle. Droit aux soins d'ailleurs
effectivement réclamés par un
nombre croissant de détenus
condamnés a des peines de plus en
plus longues.

Constatons bien sOr qu'il s'agissait sur-
tout de répondre a la peur de la

population devant la montée
constante des crimes sexuels
dénoncés.

Dans le méme esprit la loi, avalisant
une pratique devenue fréquente des
juges de I'Application des Peines, rend
systématique l'exigence d'une exper-
tise psychiatrique avant toute déci-

sion d'aménagement de peine : per-
mission de sortir; libération condi-
tionnelle®, chantier extérieur’.

Le décret d'application du 4 ao(t
1995 met a la charge du chef d'éta-
blissement pénitentiaire d'adresser au
psychiatre un résumé de la situation
pénale et la copie des expertises
médico-psychologiques contenues
dans le dossier individuel du
condamné pour crime ou délit sexuel,
deés que sa condamnation devient
définitive.

Ce méme décret demande enfin aux
psychiatres de la prison de sensibi-
liser le condamné avant sa libération

sur l'intérét de poursuivre ou
d'engager un processus thérapeutique
en liaison notamment avec I'équipe
de psychiatrie de son futur lieu de
résidence.

Le Iégislateur adopte ainsi clairement
I'opinion du sens commun qu'une
anomalie mentale se trouve a I'ori-
gine de tels actes rejoignant en cela
I'avis de certains délinquants, eux-
mémes prompts a se déclarer
malades plutot que coupables.

Ces délinquants “anormaux’ ne peu-
vent cependant en attendre aucune
particuliere mansuétude, bien au
contraire. L'équivalence délinquants
anormaux — délin-
quants dangereux
est ici pleinement
assumee; un scepti-
cisme radical quant
aux résultats des
soins  envisages,
scepticisme dail-
leurs partagé par
nombre de psy-
chiatres et d'experts
paraissant avoir pré-
sidé au vote du
texte.

Une alternative
absurde résumerait-elle alors
I'embarras de tous? Ces malades
nécessiteraient. .. une sanction pénale.
Ces non-malades devraient se voir
imposer... des soins.

La question du consentement aux
soins® des personnes détenues ou
sous main de justice risque en effet
de prendre une place centrale dans
la réflexion et la pratique future des
psychiatres exercant en milieu péni-
tentiaire.

Les troubles de la personnalité, sou-
vent diagnostiqués chez les délin-
quants sexuels, les placent d'emblée
hors des différents types de soins sous
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contraintes prévus par la loi du 27 juin
1990°.

Ce cadre n'est cependant pas le seul
ou des soins contraints peuvent
s'exercer sur une personne.

Depuis la loi du 15 avril 1954 sur les
alcooliques dangereux en passant par
la loi du 3| décembre 1970 sur les
toxicomanes et jusqu'aux porteurs
de maladies vénériennes' le principe
du consentement libre et éclairé de la
personne a des soins la concernant
a souffert de nombreuses exceptions,
ceci au nom de la lutte contre les
fléaux sociaux, conception directe-
ment issue de I'hygiénisme de la fin
du XIXe siécle.

La lutte contre la délinquance sexuelle
peut-elle y étre assimilée? La ques-
tion reste ouverte.

Plus concretement les magistrats dis-
posent d'un arsenal de textes qui leur
permettent d'imposer des soins avant
la condamnation au cours d'un
contrdle judiciaire ou apres celle-ci
dans le sursis avec mise a I'épreuve,
la libération conditionnelle, le place-
ment a I'extérieur ou la permission
de sortir'?,

Il semble (c'est un euphémisme),
qu'aucun des partenaires judiciaires
ou médicaux ne soient satisfait du
fonctionnement de ces mesures. Le
magistrat qui n'est pas informé de
I'état d'avancement des soins, le
meédecin, qui ignore le contexte pénal
dans lequel évolue son client.

En milieu carcéral, le condamné, privé
de la liberté d'aller et de venir ne
serait libre que de s'opposer aux
soins. Ce paradoxe apparent est sou-
vent mal compris.

Les psychothérapies diverses sont ici
moins en jeu que les thérapeutiques
antihormonales.

Imagine-t-on une psychothérapie obli-
gatoire?! Un engagement minimum,
un contrat méme limité dans ses
objectifs apparait a chacun la condition
nécessaire pour engager une telle rela-
tion.

Encore faut-il qu'un ou plusieurs
entretiens préalables aient pu avoir
lieu afin d'évaluer entre autre, peut-
étre, le degré de liberté (intérieure)
dont dispose la personne détenue
face a l'incitation du juge.

Je viens vous voir parce qu'on m'a dit
qu'il fallait rencontrer un psychiatre pour
obtenir une libération conditionnelle (ou
bien une permission de sortir).

et I'envoyer “au rapport”, dans un
sens positif on l'imagine, et le méme,
parfois, qui le soupgonne contradic-
toirement d'avoir partie liée avec la
justice.

Sur cette ligne de créte, 'autonomie
du meédecin est sans cesse a réexpli-
quer, a redéfinir; quitte a en rappeler
les limites, tracées par le Code Pénal :
larticle 226-14 permet au médecin
de rompre le secret chaque fois qu'il
a connaissance de sévices touchant
des mineurs ou des personnes inca-
pables de se protéger en raison de
leur état physique ou psychique. De
méme, l'article 223-6 dispose que qui-
conque s'abstient d'empécher un

Ce "on", dans notre expérience, est
souvent un autre détenu, parfois le
juge de I'Application des Peines (JAP),
et la demande ainsi formulée, au choix
naive, maladroite, clairvoyante ou
manipulatrice. Dans tous les cas, il
s'agit de la décrypter.

Dans ce cadre, le secret médical est
un filet fragile, toujours a ravauder.
Cest bien moins le juge que le patient
détenu qui souhaite ambigument
transformer le thérapeute en expert

crime ou délit qu'il aurait pu éviter
par son action immédiate sans risque
pour lui ou pour les tiers est passible
de poursuites pénales.

Quant a la question des thérapeu-
tiques anti-hormonales®, j'ai choisi de
I'aborder; et je conclurai ainsi, sous la
forme de deux petites histoires ou
paraissent en filigrane les silhouettes
d'une piece a trois personnages et un
auteur : le magistrat, le médecin,
I'expert, et le patient détenu.
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Monsieur A est un homme d’une
trentaine d’années, homosexuel,
son homosexualité s'est d'ailleurs
affirmée en prison.

Enseignant, il a été condamné pour
le viol d'un de ses éléves qu'il aimait au

point de vouloir l'adopter. A I'époque
il entretenait une relation hétéro-
sexuelle plus ou moins platonique, un
peu pour préserver les apparences
sociales, un peu par indécision quant
a son orientation sexuelle.

Les faits se déroulerent au domicile
de ses parents. Il était tres proche de
sa mere. Son pére est mort au début
de sa détention. Aujourd’hui, sa mere,
qu'il rencontre régulierement au par-
loir; le presse d'accepter un traitement
antihormonal. Ainsi, pense-t-elle, son
fils sortirait plus vite de prison, et,
réve-t-elle égoistement, pourrait
reprendre sa place aupres d'elle car
elle vieillit et souffre de la solitude.

Monsieur A éprouve beaucoup de
difficultés a lui expliquer que ses pro-
jets sont différents. Son souhait est
d'enfin vivre une sexualité épanouie,
un amour réciproque, avec un com-
pagnon adulte.

Sa mere n'a en effet jamais admis son

homosexualité ni méme reconnu les
faits pour lesquels il a été condamné
et qui se sont déroulés sous son toit.
Quand il a tenté de lui en parler; elle
ne I'a, au sens propre, pas entendu.
Faut-il ou non qu'il prenne un traite-
ment antiandrogene? Nous en avons
longuement discuté ensemble sans
vraiment
conclure. |l sait,
a tort ou a
raison, que ses

chances
d'obtenir un
ameénagement

de peine
seraient bien
meilleures s'il
s'y pliait. Mais
cette perspec-
tive le révolte
et il estime
qu'un tel trai-
tement le
déposséderait
du contréle qu'il pense aujourd'hui
POUVOIr exercer sur son comporte-
ment.

C'est la raison pour laquelle il attend
avec assez d'anxiété l'expert qui déci-
dera, en définitive, de son avenir
immédiat.

L’histoire de Monsieur B est trés
différente.

Je le rencontre a sa demande car
I'expert nommeé par le juge a préco-
nisé un traitement antiandrogene.

Il est en fin d'une peine lourde de
réclusion criminelle pour le viol d'un
préadolescent. Il a 50 ans et a son
palmarés figurent de multiples
condamnations pour coups et bles-
sures, conduite en état d'ivresse, mais
surtout trois ou quatre attentats a la
pudeur sur indifféremment des filles
ou des gar¢ons, souvent en état
divresse, pour se terminer par ce viol
commis impulsivement.

En prison il a, ces derniéres années,
rencontré régulierement un psycho-
logue. Laissons-lui le bénéfice du
doute. C'était un peu pour parler de
lui, mieux se comprendre, et un peu
dans I'espoir d'en obtenir des divi-
dendes sous forme de sortie anti-
cipée.

Quoi qu'il en soit, aujourd'hui, le ver-
dict expertal est tombé, et il ne peut
espérer un aménagement de peine
sous forme de permission de sortir
puis de chantier extérieur sans une
injection mensuelle d'un traitement
antiandrogéne a action prolongée.

C'est ce qu'il souhaite. Que com-
prend-il de mes explications qui ne
lui font grace ni des effets secondaires
ni du nécessaire suivi régulier ni de
I'indispensable continuité du traite-
ment une fois remis a l'air libre? Je ne
sais. Il acquiesce a tout, impavide. Une
si bonne volonté ne devant pas étre
découragée, le traitement est débuté
apres le bilan d'usage. Le suivi ulté-
rieur confirme qu'il s'agit d'un excel-
lent patient. Sa sexualité? Plus rien.
Zéro. Ce qui ne I'affecte en rien, bien
au contraire. Le traitement? Bien sup-
porté, malgré une prise de poids cer-
taine, des bouffées de chaleur. Dehors,
il n'a, dit-il, jamais voulu d'attaches, et
se contentait de rencontres épiso-
diques homosexuelles ou non.
Dailleurs ajoute-t-il naivement, il aime
trop sa liberté.

Cependant je I'interroge; il a mainte-
nant obtenu une permission, bientot,
peut-étre, un chantier extérieur, ne
va-t-il pas souffrir de la solitude?
D’autant qu'il n'a plus de famille,
réduite a un pere alcoolique, et pas
plus d'amis.

La réponse me surprend a moitié. Je
ne suis pas seul me dit-il, j'ai mon ordi-
nateur, lui au moins, il fait ce que je
veux. Ce dont, en mon for intérieur, je
doute...
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“Soigner et/ou punir” sous la direction de Odile Dormoy.

Claude Badlier, psychiatre honoraire des hépitaux, psycha-
nalyste Président de 'ARTAAS.

Praticien Hospitalier, SMPR de Loos-les-Lilles. Information
psychiatrique n® 5, mai 1998.

Loidu 17 juin 1998 relative a la prévention et a la répres-
sion des infractions sexuelles ainsi qu'a la protection des
mineurs dite “loi Guigou”.

Loi du ler février 1994 instituant une peine incompressible
et relative au nouveau Code Pénal et & certaines disposi-

tions de procédure pénale.

La “libération conditionnelle” permet a un prisonnier de

sortir avant la fin de sa peine. Le condamné doit respecter

pendant un temps déterminé des obligations, se soumettre
a des mesures daide et de contréle.

Lors du “placement a l'extérieur”, le détenu est toujours
sous la responsabilité de 'Administration Pénitentiaire.

Le nouveau code de déontologie (décret du 6 septembre
1995 portant code de déontologie médicale) spécifie :

- dans son article 5 que “le médecin ne peut aliéner son
indépendance professionnelle sous quelque forme que
ce soit”.

- dans son article 6 que “le médecin doit respecter le droit
que possede toute personne de choisir librement son
médecin. Il doit lui faciliter I'exercice de ce droit”.

- dans son article 36 que “le consentement de la per-
sonne examinée ou soignée doit étre recherché dans tous
les cas”.

Cette journée s'est close
sur un débat auquel a
participé M. GIRARD,
sociologue, du
Laboratoire de Socio-
Anthropologie du Risque
(LASAR).

9« Loidu 27 juin 1990 (remplagant celle du 30 juin 1838)

“relative aux droits et a la protection des personnes hos-
pitalisées en raison de troubles mentaux et a leur condi-
tion d’hospitalisation”.

Selon le Code de Procédure Pénale (art. D 393) et le
Code de la Santé Publique (art. L 273) leur traitement
est obligatoire pour tous les détenus.

Le “sursis avec mise a I'épreuve” n'est applicable qu'aux
condamnations a l'emprisonnement prononcées pour une
durée de cinq ans au plus (art.132.41 du Code Pénal).

Dans le code de procédure pénale, Iarticle D138 et D536
(libération conditionnelle), D131 (placement a l'extérieur)
et D143 (permission de sortir).

Dans le code pénal, article |38.10 (contrdle judiciaire) et
article 132.45 (sursis avec mise a I'épreuve).

Un avis du Comité Consultatif National d'Ethique du
/ décembre 1993 relatif a I'administration de ces pro-
duits souhaitait :

- que l'exigence du consentement soit particulierement
forte dans ses diverses composantes : linformation (notion
de consentement éclairé), la liberté du consentement (la
déliviance des produits a un détenu ne pouvant intervenir
que peu de temps avant la levée d'écrou). Apres le retour
a la liberté il était proposé que le traitement soit pour-
suivi sous la forme d'un essai thérapeutique. Ceci suppo-
sant le caractére expres, c'est-a-dire écrit du consentemen
- les essais thérapeutiques sont encadrés par la loi du
20 décembre 988 (modifiés par la loi du 25 juillet 1994)
sur la "protection des personnes qui se prétent a la
recherche biomédicale”, dite loi Huriet.

- Ces produits n'ont pas regu ['Autorisation de Mise sur le
Marché dans cette indication.

M. GIRARD

CROIX-MARINE DE BASSE-NORMANDIE - N° 22

25

rm——




