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SOMMAIRE EDITORIAL
Autour de la notion de veeux et
Editorial de la sanction pénale
Autour delanation de veeux
et delasanction pénae 1
Formation ARTAAS Il parait incontournable pour le premier numéro de n’importe
Crlere s 2| quelle revue ou lettre de diffusion de présenter ses vceux aux lec-
Audition publique teurs. 1l faut bien convenir que souvent nous les pronongons de
Expertise psychiatrique pénale 3 maniére « obligée », par routine, par politesse. Peut-étre est-ce le
fait que nous les trouvons dérisoires car nous savons tous bien
Notes de lectures et , \ s ,
documentation 6 que nous n'avons guere d’action sur le bonheur, la sante, la
gloire, les amours ou toute autre espoir magique pour et sur au-
Agenda 10 trui.

En fait, 'usage courant ne correspond pas aux premiéres ac-
ceptions des dictionnaires qui définissent le veeu essentiellement
Equiperédactionnelle 1 comme une promesse, un engagement fait initialement a une di-
vinité, éventuellement en remerciement d’'une promesse exau-
cée. Il peut également s’agir d’'une demande ou d’une requéte,
comme les émettent certaines instances administratives. Enfin,
ce peut-étre le souhait que survienne un événement positif en

Sitesinternet 10

réponse a nos angoisses existentielles.

Les premieres définitions me conviennent mieux. Plutét que de souhaiter a notre prochain un
avenir qui ne dépend guere de nous, autant retenir le sens d’engagement et la promesse que recele
le bon mot de veeu, qui soit dit en passant a la méme origine latine que le mot vote (votum). So-
capsyleg espére ainsi pouvoir continuer a tenir I'engagement de vous informer. Nous le ferons
probablement sur un rythme bimestriel sauf si vos contributions que nous appelons de nos veeux
(les revoila) permettent de répartir la charge de travail et surtout €élargir la participation et diversi-
fier les idées.

Nous n’hésiterons pas non plus a prendre des positions sur des domaines qui concernent
I'objet de Socapsyleg. Ainsi fin 2006, les praticiens que nous sommes, intervenant en prison, lieu
de la sanction pénale, navons-nous pu qu’étre tres sensibles a une exécution capitale médiati-
quement diffusée. Certains candidats a notre future élection présidentielle revendiquent un réta-
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blissement de la peine de mort pour certains crimes que réprouve, de maniére bien compréhensi-
ble, la sensibilité humaine (les crimes sur enfants par ex.) afin de rétablir, selon eux, une réelle
hiérarchie de la sanction pénale. Dans I'horreur, il faudrait répondre par une autre horreur. Jus-
qu’ou devrait-on aller dans I'escalade ? Si un humain doit &tre exécuté parce qu'il a violé et tué un
enfant, que faudrait-il faire & un dictateur qui a éliminé et supplicié des centaines, voire des mil-
liers d’autres étres humains ? L’exterminer peut-étre avec toute sa famille la plus élargie possible
(et pourquoi pas selon les modalités qu'’il a utilisées pour éliminer ses victimes), ainsi qu’avec tous
ses exécutants et ses amis politiques d’autres temps, voire avec la communauté qui le soutient et
I'a porté au pouvoir. Il est tout a I'honneur des pays démocratiques, ceux ou I'on vote (tient nous
revoila avec le veeu) d’avoir la dignité de renoncer a la peine de mort, n’adoptant pas en miroir le
comportement qu’on reproche a autrui.

Une autre dignité serait également de ne pas avoir I'hypocrisie de s’offusquer d’éléments de
contexte de cette exécution ou des insultes proférées auraient rendu I'exécution indigne. La peine
de mort est indigne. C’est tout. Et celui qui semble avoir été le plus digne dans cette affaire, face
au nceud du pendu, quels que soient les faits graves que I'on puisse lui reprocher et lui imputer
(bien que certains d’entre eux et non des moindres ne pourront lui étre opposés puisque son exe-
cution entrave toute autre action judiciaire en sa présence), cela aura €té bien la personne exécu-
tée.

La sanction pénale et ses modalités reste un sujet de société extrémement important et sensible,
trés passionnel. On sait qu'il s'agit d’une des questions posées a I'expert psychiatre dans la mis-
sion d’expertise en instruction : « Le sujet est-il accessible a une sanction pénale ? ». On remarquera que
dans les questions débattues lors de la prochaine audition publique sur I'expertise psychiatrique
pénale, les mots « sanction pénale » ne sont jamais prononcés. Certes, cette notion doit pouvoir
étre contenue dans des énoncés plus vastes mais il faut espérer que ce point sera étudié car
'importance des malades mentaux inadaptés aux conditions carcérales pose la question de leur
accessibilité a la sanction pénale.

En fin de compte, vous comprendrez que j'ai finalement beaucoup de vceux pour cette nou-
velle année ou « Votum » sera bien d’actualité en France.

Michel DAVID

FORMATION ARTAAS ET COLLOQUE
SUR LES AUTEURS DE VIOLENCES SEXUELLES
EN GUADELOUPE EN DECEMBRE 2006

La formation ARTAAS du lundi 11 décembre au vendredi 15 décembre 2006 et le colloque du
mercredi 13 décembre au CWTC a Jarry, Baie-Mahault, Guadeloupe se sont déroulés dans des
conditions satisfaisantes. Une centaine de participants ont assisté au colloque et a la formation de
la semaine et semblent avoir apprécié les différentes interventions.

Parmi les objectifs de cette formation, il convenait bien entendu d’apporter une formation sur
cette thématique mais poursuivre la mobilisation des professionnels afin de constituer un réseau
de psychiatres et de psychologues traitants et de susciter des candidatures de médecins coordon-
nateurs.

Cette formation avait ainsi valeur de test sur ce dernier point. Force est de constater que la mo-
bilisation des psychiatres a été extrémement faible avec la participation pour la Guadeloupe
continentale, hors SMPR de Baie-Mahault, de trés peu psychiatres. Parmi les psychologues, il faut
retenir une nette mobilisation du CHU mais pas du CHM, pourtant soutien de I'organisation.

Qu’en conclure ? Certes, le dispositif de la loi de 1998, est allé plus vite que les esprits des pro-
fessionnels, mais egalement les missions basiques de la psychiatrie n’étant pas encore assurées de
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maniere satisfaisante, les énergies paraissent préférer se concentrer sur les missions traditionnelles
et ne se sentent pas encore disponibles pour de nouvelles taches.

Il convient certes a 'ARTAAS et a Socapsyleg de poursuivre I'effort de formation et
d’information mais certains de ces acteurs, méme les plus dynamiques, éprouvent bien des diffi-
cultés a mener tous ces efforts de front, méme quand ils ont renonceé de longue date au formatage

des 35 heures et a profiter du cadre enchanteur de la Guadeloupe

A suivre donc, en
Mais nous espérons
cation des actes du

im JOURNEE REGIONALE

DEL LA SOCIETE I:l\lll\IIIEEIIHE

trouvant un second souffle.
pouvoir réaliser une publi-
colloque, au minimum sous

outage. reprenant. e DEPSYCHINTRIEET. 1 o0 s o ioh
d’autrgs cl?)ntributions IIEI‘SYﬁIlIIlIIGIEI.EEIlEs psycholégales.
Il convient ici de G S soeaTsTiER! remercier tout

particulierement qumpe
a contribué a
journées, notamment en
Service pénitentiaire
la Guadeloupe, et tout
Frangoise Mounsamy, a
financement de la
Hospitalier de Montéran
affiches de belle qualité
pochettes fournies par le

du SMPR de Baie-Mahault qui
I'organisation pratique de ces
ce qui concerne l'accueil. Le
d’insertion et de probation de
particulierement sa directrice,
été d’'une grande aide pour le
location des salles. Le Centre
nous a permis de réaliser des
et tres frappantes. Enfin, les
laboratoire Jensen ont été tres

appréciées.

Mais je  voudrais conclure sur ce colloque et
cette  formation en rendant un hommage appuyé
a Bruno Parra, cadre supérieur de santé du SMPR, administrateur de Socapsyleg, organisateur
efficace et discret de ces manifestations dont le talent a mener et a soutenir une équipe a permis
le bon fonctionnement de ces journées. Pour des raisons personnelles, Bruno Parra a dd quitter la
Guadeloupe et le SMPR pour prendre de nouvelles fonctions au 1* janvier 2007 a Biarritz. Mais il
avait tenu a rester pour mener jusqu’au bout cette manifestation. Nous lui en sommes tous re-
connaissants ainsi que pour le travail réalisé en trois ans au SMPR. Certes, nous regrettons tous ce
départ que nous savons également déchirant pour lui mais notre consolation est que sa compé-
tence sera au service d’'autres usagers, d’autres professionnels, au grand profit du service public
hospitalier. Merci & Bruno et le plus sincérement et amicalement possible tous nos veeux de voir
les tiens se réaliser. MD.

AUDITION PUBLIQUE
EXPERTISE PSYCHIATRIQUE PENALE
25 et 26 janvier 2007

Fin janvier se tient 'audition publique sur I'expertise psychiatrique pénale dont le programme
est reproduit ci-dessous. Elle se teindra au Ministere de la santé et des Solidarités, 14, avenue Du-
quesne a Paris 7°™ Pour les contacts et inscriptions : Fédération Francaise de Psychiatrie — Tél. :
014804 73 41 — Fax: 0148 04 73 15 - ffp@internet-medical.

Kamo se fera I'écho de cette manifestation importante
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Audition Publique:

" Expertise psychiatrique pénale” les 25 et 26 janvier 2007

Salle Laroque Ministére de la Santé et des Solidarités (14, avenue Duquesne 75007 - Paris)
Elle est organisée par la Fédération Francaise de Psychiatrie

avec le partenariat méthodologique et le soutien financier de la Haute Autorité de santé

et le soutien de la Direction Générale de la Santé

Places limitées. Programme et modalités d'inscription

Merci de faire suivre l'information... Si vous avez besoin de programmes papier, vous pouvez
les demander par tél au 01 48 04 73 41.

Jeudi 25 janvier 2007

8h30 - Accueil des participants
9h00 - Allocution de Jean-Charles Pascal, Président de la Féderation Francaise de Psychiatrie -
Allocution de Gérard Rossinelli, Président du Comité d’Organisation

I. Quelle est la place dans la procédure pénale de I’expertise psychiatrique pénale et quels en sont les enjeux ?

9h20 - En droit pénal, quels sont les fondements de I'expertise psychiatrique pénale, quelles en
sont les évolutions dans le procés pénal, et quels sont les objectifs différentiels de I'expertise psy-
chiatrique et I'examen médicopsychologique ? Jean Pradel, Professeur émérite de Droit Pénal
(Poitiers).

9h30 - Quelles sont les incidences médicolégales des articles 122.1 alinéa 1 et 2 et 122-2 en terme
de responsabilité pénale, d’imputabilité, de discernement et de contréle des actes ? Marc Schweit-
zer (Paris)

9h40 - Quelles sont les données actuelles sur les troubles mentaux dans les établissements péni-
tentiaires ? Frédéric Rouillon (Paris)

9h50 - Quelle est I'incidence de I'expertise psychiatrique pénale sur I'équilibre entre justice et san-
té et donc entre prison et hépital dans la société actuelle ? Cyril Manzanera (Angouléme)

10h00 - 10h40 — Débat

I1. Quels sont les incidences, les problemes et les débats actuels autour de la clinique expertale dans les différents
temps judiciaires ?

L’expertise psychiatrigue dans I'enquéte préalable
et la comparution immédiate

11h00 - Quels sont les problemes rencontrés par le magistrat du parquet dans I'enquéte prélimi-
naire et quelles sont les attentes de ce magistrat face au psychiatre ? Frédéric Feve, Procureur de
la République (Poitiers)

11h10 - Dans quelles conditions le psychiatre peut-il &tre sollicité en réquisitions et quels peuvent
en étre les effets néfastes dans la procédure vis-a-vis d’'un malade mental ? En prenant en compte
ces éléments, quelles questions sont adaptées a la situation d’urgence et de réquisitions ? Pierre
Delpla (Toulouse)

11h20 - 11h40 - Débat
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L’expertise psychiatrique dans la phase d’instruction judiciaire
et pré-sentencielle

11h40 - Comment discuter I'abolition du discernement face aux évolutions récentes de la clinique
et de la thérapeutique psychiatrique ? Daniel Zagury (Paris)
11h50 - Quel est le devenir en milieu pénitentiaire des malades mentaux pour lesquels une altéra-
tion du discernement est retenue par I'expert ou de ceux qui sont totalement responsabilisés ?
Catherine Paulet (Marseille)
12h00 - Quelle devrait étre I'incidence de l'altération du discernement dans le proces pénal et
qu’en est-il en droit pénal comparé ? Xavier Lameyre, Magistrat, Maitre de Conférence ENM
(Paris)
12h10 - Comment évaluer la dangerosité dans le cadre de I'expertise psychiatrique et quelles sont
les difficultés et les pieges de cette évaluation ? Bruno Gravier (Lausanne)
12h20 - 13h00 - - Débat
14h30 - Quelles sont les spécificités et les difficultés de I'expertise pénale du mineur ? Bernard
Durand (Paris)
14h40 - Quel est I'intérét et quelles sont les limites de I'expertise conjointe de l'auteur et de la
victime et quelles recommandations faire pour aborder le probleme de leur crédibilité ? Roland
Coutanceau (Paris)
14h50 - Quels sont les problemes posés par I'articulation de I'examen médicopsychologique et de
I'expertise psychiatrique notamment devant la Cour d’assises ? Alain Pénin (Toulouse)
15h00 - Quelles sont les attentes et les difficultés rencontrées par le magistrat d’instruction et par
le président des assises face a I'expert ? Quelles sont les spécificités de la déposition orale aux
assises et quelles recommandations faire a I'expert ? Alain Blanc, Président de la Cour d’assises
(Paris)
15h10 - Quelles sont les attentes de la justice face a I'expert psychiatre dans le domaine psycho-
criminologique et quels sont les arguments en faveur et défaveur de I'expertise contradictoire ?
Christian Guery, Vice Président chargé de l'instruction TGI (Nice)
15h20 - 16h10 - Débat

L’expertise psychiatrigue post-sentencielle, d’injonction de soins et de soins sous contrainte

16h30 - Dans le cadre de I'injonction de soins ou de I'obligation de soins comment articuler
I'expertise psychiatrique de la personne sous main de justice, les soins apportés et le role de
I'instance judiciaire ? Sophie Baron Laforet (Perpignan)

16h40 - Quelles sont les attentes de juge de l'application des peines dans I'expertise de pré-
libération ? Pascal Faucher, Vice Président placé de la Cour d’appel (Bordeaux)

16h50 - Quelles sont les difficultés et limites de I'expertise de pré-libération, quelles questions
doivent étre posées a I'expert psychiatre ? Evry Archer (Lille)

17h00 - 17h30 - Débat

Vendredi 26 janvier 2007
8h30 - Accueil des participants
I11. Quelles doivent étre les évolutions de la pratique de I'expertise psychiatrique pénale ?
9h00 - En quoi les données de la littérature internationale permettent de répondre a certaines

questions concernant la prédictibilité du comportement en psychiatrie et en psychocriminologie ?
F Millaud (Montréal)
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9h15 - La clinique expertale doit-elle se restructurer, se spécifier et répondre a de nouvelles de-
mandes ? Quelles peuvent en étre les conséquences sur les questions types, quel pourrait étre le
plan type de I'expertise pénale en envisageant les différents niveaux d’analyse en fonction de la
formation de I'expert ? En-dehors de la formation psychiatrique quelles sont les compétences
requises de I'expert ? Carol Jonas (Tours)

9h35 - Quels sont dans notre pays les obstacles a une pratique expertale de qualité et quels pour-
raient étre les criteres d’attractivité pouvant soutenir et maintenir la démographie expertale ? Ma-
rie-France Patris (Strasbourg)

9h45 - 10h30 - Débat

V. Quelles doivent étre les régles éthiques et déontologiques dans la pratique de I'expertise psychiatrique pénale ?

11h00 - Lorsque les faits ne sont pas avérés, lorsque la personne les nie durablement, quelle atti-
tude I'expert doit-il avoir dans la réponse aux questions type ? Gérard Dubret (Paris)

11h10 - Quels peuvent étre les fondements et la dynamique évolutive de la déontologie expertale,
de l'articulation avec les autres experts et professionnels ? Quels sont les éléments comparatifs
avec les autres états européeens ? Pierre Lamothe (Lyon)

11h25 - 12h00 - Débat

V. Comment développer la qualité expertale ?

12h00 - Comment envisager une formation adaptée des psychiatres a la pratique expertale ?
Comment envisager I'évaluation des pratiques et la formation permanente ? Jean-Pierre Kahn
(Nancy)

12h10 - Quelles sont les attentes du ministere de la justice dans le domaine de la formation ini-
tiale et permanente des psychiatres experts ? André Ribes, Procureur Général, Président de la
Conférence des Procureurs Généraux (Limoges)

12h20 - 12h40 - Débat

14h30 - Comment établir un travail de recherche en psychiatrie criminelle et en psychocriminolo-
gie associant psychiatres, psychologues et travailleurs sociaux ? Loic Villerbu (Rennes)

14h40 - Quelles propositions évolutives peuvent étre faites dans la pratique expertale, sa recher-
che d’amélioration de la qualité ? Quelle place pour les centres ressources ? Jean-Marc Villon
(Rouen)

15h00 - 15h30 - Débat

15h30 - Cloture

NOTES DE LECTURE ET DOCUMENTATION

Traité de Démagogie appliquée
Sarkozy, la récidive et nous
Serge PORTELLI
Collection Régénération
Michalon, mai 2006

Les psychiatres et autres usagers de la psychiatrie ne sont pas les seuls a réagir ou a avoir réagi
aux initiatives diverses du ministre de I'intérieur en matiére de délinquance. En ce qui concerne la
psychiatrie, il s’agit de la mobilisation toujours en cours pour faire d’autres propositions que celles
contenues dans les articles 18 a 24 du projet de loi de prévention de la délinquance.
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Serge Portelli, magistrat, dénonce sans ambages et in limine de son ouvrage une « loi inutile, dan-
gereuse et mal ficelée, pur produit de basse politique ». Ce court traité (137 p.) offre aux lecteurs une lec-
ture incisive du probléme de la récidive en trois parties : la premiére est une « Petite histoire de la
loi », la deuxieme s'intitule « Une loi inepte » et la troisieme se termine sur des « Propositions ». Je
laisse au lecteur le plaisir de découvrir 'argumentation des deux premieres parties pour évoquer
les 5 propositions de Serge Portell.

En premier, l'auteur suggere « d’appliquer les lois plutot que d’en
voter de nouvelles ». 1l n’est pas le seul a crier cette évidence aux
politiques. Lors des auditions s publiques de la commission
d’enquéte de I'affaire d'Outreau, [EEETSTITNEs nombreux —ont  été  les
professionnels a dire la méme E démagogie chose. En vain semble-t-il. Alors
que le prometteur de la loi sur la : ) prévention de la récidive vante
les mérites de I'évaluation et du apphquee résultat, il ne peut s’empécher
comme dautres d'imposer de Sarkozy, la réidive et nows nouvelles mesures que I'on sait
inapplicables  mais  qui  lui permettra de reprocher ensuite a
leurs exécuteurs leur manque d’efficacité dans I'application de
la loi mais sans dire aux citoyens et contribuables que les moyens
n‘ont pas été mis a disposition pour appliquer la loi (p. ex., le
suivi socio-judiciaire et I'injonction de soin).

La deuxiéme proposition suggere la création d’un Conseil
national de politique criminelle. L'analyse du fait criminel est
trop complexe et de ce fait permet les présentations de statistiques de la maniére la plus satisfai-
sante en fonction de la démonstration a faire. Exemple banal et grossier : I'augmentation d’un
chiffre de délinquance donnée peut étre aussi bien di a I'augmentation de la délinquance elle-
méme ou de I'efficacité des services de police (et inversement). Cet organisme indépendant du
pouvoir exécutif aurait (entre autre) cette fonction d’analyse et de communication.

Promouvoir une « politique globale de sécurité » est la troisieme proposition et impose une
réflexion collective. La récidive est un phénoméne complexe, variable selon le type de délit et les
moyens affectés aux différents services publics en charge de la traiter (justice, police, services
sociaux etc.), qui nécessite d’éviter les effets d’annonce et les déclarations simplificatrices.

Il faut ensuite « Rehausser le niveau de qualité de la décision pénale » (4°™ proposition). Le casier ju-
diciaire national doit étre tenu a jour plus rapidement afin de donner aux magistrats des informa-
tions récentes lors de leurs jugements. Pour améliorer leurs connaissances du délinquant, Serge
Portelli souhaite que soit rendu obligatoire le dossier de personnalité pour toute affaire de réci-
dive. Les peines doivent étre aussi diversifiées que possible en adéquation avec la personnalité du
sujet. Pour illustrer ce point dans un domaine qui nous intéresse, la multirécidive pour vol (de
subsistance) d’un malade mental SDF, doit pouvoir alerter les magistrats, méme en comparution
immédiate. Un dossier de personnalité avec les éventuelles expertises antérieures leur serait alors
bien utile pour éclairer leur décision (quoique bien souvent, les magistrats ne sont pas dupes
quant aux troubles mentaux du prévenu, mais face a I'absence de prise en charge par le service
public de psychiatrie, I'incarcération est un « package » parfait qui permet a moindre frais une
prise en charge compléte avec hébergement, nourriture, soins et autres « prestations » tout en
oeuvrant a la sécurité publique).

Enfin, cinquieme proposition, il faut « Favoriser I'aménagement des peines pour lutter contre la réci-
dive ». Sur ce point, il semble qu'il y ait consensus pour affirmer que les libérations préparées ou-
vrent a moins de risque de récidive que les libérations seches. Mais une fois de plus, pour les pré-
parer, il faut des moyens et comme I'écrit notre auteur : « L'état des SPIP (service pénitentiaire
d’insertion et de probation) est catastrophique ». Quant a la libération conditionnelle, elle ne peut
étre qu’impopulaire (« climat d’extréme hostilité » écrit S. Portelli) aupres de I'opinion publique quand
un ministre en fait une anti-publicité lorsqu’une d’entre elle tourne dramatiquement mal alors

Serge Porfelli
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qu’il ne fait pas de publicité pour toutes celles qui se déroulent sans problémes (I'histoire des
trains qui arrivent a I'heure ou en retard).

Serge Portelli conclut en souhaitant des « analyses complétes et lucides » sur le phénomene criminel.
Peu d’espoir de trouver la lucidité en période électorale, entre désordre injuste et conservatisme
agité pour renverser les slogans politiques a la mode. MD.

L ’Etat dangereux
Un jugement déguisé en diagnostic
Michel LANDRY
Collection Psychologiques
L’Harmattan, 2002

Ce livre publié en 2002 est d’actualité puisque le theme de la dangerosité est récurrent, comme
le montre le précédent livre. Notre confrére, Michel Landry est connu pour ses positions tres
critiques sur notre profession (cf. par ex. a son ouvrage de 1976 : « Le psychiatre au tribunal, Privat).
L’avant-propos ne déroge pas a son style direct : « ...La Justice fait de plus en plus souvent appel a la
psychiatrie pour obtenir delle d’impossibles diagnostics et pronostics... La prétention des experts a vouloir
s"approprier le quasi monopole des connaissances des déviances criminelles...n’a jamais été aussi clairement affi-
chée ». 1l serait aisé de multiplier les propos incisifs que le lecteur pourra découvrir. Je me conten-
terai de citer les principaux chapitres pour ne m’'arréter que sur les conclusions de l'auteur. M.
Landry  étudie  successivement I'enjeu du probleme, Ila
définition de I'état dangereux, la pratique psychiatrique
oscillant ~entre  empirisme et technologie savante, I'alibi
biologique, I'écart organo- criminologique, les
diagnostics providentiels, le role de la psychologie des
profondeurs et la quéte des antécédents, les aveux et
un jugement sans appel.

M. Landry inaugure sa conclusion
foucaldiens rappelant que de « Tous
psychiatre) est le seul dont les
une infraction a la Loi, mais un risque
Rien ne permettrait au psychiatre
qu’il avance : « Son savoir supposé n’est
s'incline devant I'autoritt médicale, sans jamais se poser la question de
savoir si la psychiatrie est une véritable | science ou un banal pouvoir
disciplinaire ». Le jugement sur la LA farmatian profession est abrupte:
« Limposture est évidente ».

Que proposer face a ce lucide constat ? D’abord un aveu : celui que nos connaissances sont ap-
proximatives et que le comportement d’un homme, sain d’esprit ou psychiquement troublé, est
difficilement prévisible. Malheureusement, I'auteur ne croit pas a cet aveu d’humilité. Les psychia-
tres, comme tout un chacun, paraissent avoir des difficultés a supporter la castration. Aussi, selon
lui, il conviendrait au législateur de définir I'état dangereux et ensuite a I'accusation d’apporter la
preuve de cet état dangereux. En I'absence de preuve, le doute profiterait a I'accusé. Et si per-
sonne ne pouvait donner une définition précise de I'état dangereux, il faudrait tout bonnement le
rayer du vocabulaire médico juridique.

Ensuite, il faudrait également définir la notion de troubles psychiques ayant aboli le discerne-
ment qui se plie également a toutes les interprétations. La notion de dangerosité pervertirait éga-
lement la relation thérapeutique, le thérapeute n’ayant comme obsession que d’empécher son

avec des accents
les pouvoirs disciplinaires, il (le
condamnations visent, non pas
d’infraction, une virtualité ».
d’apporter la preuve de ce
quun  alibi...  Chacun
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patient de nuire et d’agir de maniére plus sécuritaire que thérapeutique, en prolongeant par exem-
ple des hospitalisations sous contrainte plus longtemps que thérapeutiquement nécessaire.

M. Landry rejoint également I'opinion de nombreux psychiatres qui souhaitent qu’'un malade
mental délinquant soit jugé, quitte ensuite a lui appliquer des soins et en individualisant sa peine.
Enfin, il appelle également & une expertise penale réellement contradictoire, un expert désigné par
le ministere public et I'autre par la défense, apportant ainsi plus d’exigence dans I'argumentation
des expertises.

On le voit de nombreuses propositions et problémes qui seront en partie étudiés lors de
I'audition publique sur I'expertise pénale qui se tient a Paris le 25 et 26 janvier prochain mais dont
on peut prévoir gu’un consensus ne pourra encore se dégager sur de nombreux points. C’est
d'ailleurs probablement pour cette raison que d’une conférence de consensus sur ce theme, on en
est arrivé a une Audition publique par manque de connaissances scientifiques suffisamment cer-
taines pour aboutir a des propositions consensuelles. MD.

L ‘expertise psychiatrique pénale
Michel DAVID
Collection Psychologiques
L’Harmattan, 2006

Le fonctionnement de la Justice en matiére de procédure pénale fait I'objet d’une réflexion
collective, principalement a la suite d'affaires
judiciaires complexes. Le psychiatre, lorsqu’il
collabore avec la justice en tant qu’expert, est un Michel DAVID
acteur de la procédure.

Dans les premiers temps de [I'expertise B9 Se—
psychiatrique, le magistrat instructeur demandait au | L EXPERTISE
psychiatre de déterminer si l'auteur présumé d’un PSYCHIATRIQUE
délit ou d’un crime était atteint d’'une maladie mentale PENALE
pouvant entrainer son irresponsabilité juridique. 1l est
maintenant sollicité pour des missions de plus en plus
extensives, a la fois dans le contenu des questions
mais aussi dans des contextes qui ne se limitent plus
seulement a I'instruction ni au mis en examen.

L’expertise de prélibération conditionnelle doit
éclairer le juge d’application des peines sur I'évolution
d’'un condamné, sur sa dangerosité potentielle et sur
les soins éventuels a imposer. L’expertise des
plaignants, autour de laquelle la question de la

crédibilité a fait largement débat, se doit d’évoluer en BE’(‘;
s'efforcant de dégager le retentissement des faits sur LOG!
la personnalité de la victime. QUES

La montée en charge progressive des soins en L
milieu pénitentiaire peut partiellement s’expliquer par
la pratique expertale.

Le recours a I'expertise psychiatrique devient de plus en plus fréquent, alors que paralléle-
ment, la psychiatrie rencontre une crise démographique notable. Les limites et les conditions
de I'expertise psychiatrique pénale devront faire I'objet d’'une réflexion des pouvoirs publics,
des professionnels et des citoyens afin que la contribution des experts au fonctionnement de la
Justice réponde le plus finement possible aux exigences d’un Etat de droit.

armattan
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AGENDA

Dipléme Inter-Universitaire en Martinique : « Aptitude a I'expertise psychologique et psy-
chiatrique », Année universitaire 2006-2007, Renseignements: service des Diplémes
d’Université et Capacités en Médecine, Secrétariat de la Faculté de Médecine, CHU, BP 632,
97261 Fort-de-France Cedex.

Audition publique sur I'expertise psychiatrique pénale, 25 et 26 janvier 2007, ministére de la
santé, Paris, renseignements et inscription www.psydoc-fr.broca.inserm.fr/.

La prison du XXI° siécle en France: I'exemple du centre pénitentiaire de Meaux-
Chauconin en Seine-et-Marne. Exposition photographique jusqu’en février 2007 au musée
national des Prisons, 1 rue du sergent Perrier, 77300 Fontainebleau, té.01 64 22 26 53, courriel :
musee.dap@justice.gouv.fr. Pour visiter le musée, inscription a I'Office de tourisme de Fontaine-
bleau (Tél. 01 60 74 99 99, courriel : info@fontainebleau-tourisme.com), ou contacter le conser-
vateur Catherine Prade (catherine.prade@justice.gouv.fr).

SITESINTERNET ET LETTRES D'INFORMATION

Agence Régionale d’Hospitalisation : www.parhtage.sante.fr. A partir du portail des ARH,
vous pouvez accéder directement a votre agence régionale et y télécharger les SROS.

ARPENTER le champ pénal, Lettre d’information sur les questions pénales et crimino-
logiques. Information sur la population carcérale métropolitaine par Pierre V. Tournier, direc-
teur de recherches au CNRS, Centre d’histoire sociale du XXe siécle (Université Paris 1. Pan-
théon Sorbonne). Pour recevoir la lettre d’'information demandez-en la réception a: pierre-
victor.tournier@wanadoo.fr

ARTAAS : www.artaas.org/

Association Francgaise de Criminologie : www.afc-assoc.org

Association Nationale des Visiteurs de Prison : www.fraternet.org/anvp/

CHU PAP/Abymes : www.chu-guadeloupe.fr/

Criminocorpus : www.criminocorpus.cnrs.fr/

Collége des soignants intervenant en prison : www.sante-prison.org

Ecole Nationale de I’Administration Pénitentiaire (ENAP) : www.enap.justice.fr

Fédération Francaise de Psychiatrie : www.psydoc-fr.broca.inserm.fr/

Haute Autorité de santé : www.has-sante.fr

Medikar : www.medikar-web.com/. Le site de I’'Union régionale des Médecins Libéraux
de la Guadeloupe.

Observatoire national de la délinquance (OND) : « Bulletin mensuel sur les faits constatés
par les services de police et les unités de gendarmerie en aolt 2006 », septembre 2006.
www.inhes.interieur.gouv.fr/fichiers/OND bulletinSeptembre06.pdf et Christophe Soullez et
Cyril Rizk, «Faits constatés d’atteintes aux biens et de violences dans les DOM-ROM en
2005, Observatoire national de la délinquance, Grand Angle n°8, Septembre 2006
http://www.inhes.interieur.gouv.fr/fichiers/GA8.pdf.
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L’EQUIPE REDACTIONNELLE
Pour mieux nous connaitre

Michel DAVID

Directeur de la publication de « Kamo de Socapsyleg » et président de Socapsyleg. Co-référent
régional (Antilles-Guyane) de I'’Association pour la recherche et le traitement des auteurs
d’agression sexuelle (ARTAAS). Praticien hospitalier, psychiatre des Hopitaux.

Chef du secteur de psychiatrie en milieu pénitentiaire de la
Guadeloupe depuis septembre 2002 aprés avoir ouvert le
Service médico-psychologique régional (SMPR) en décembre
96 et contribué a la création du secteur de psychiatrie en mi-
lieu pénitentiaire de Guadeloupe en février 1997. Ancien in-
terne et ancien assistant-spécialiste des Hopitaux psychiatri-
ques d’'lle de France (SMPR de Fresnes). Psychiatre consul-
tant au Centre National d’Observation de Fresnes de 1992 a A TV
1996. Ancien expert prés des cours d’appel de Paris et de ST/ v
Caen.

Auteur de « Psychiatrie en milieu pénitentiaire », PUF, 1993 et de « L’expertise psychiatrique pénale »,
collection Psychologiques, L’Harmattan (novembre 2006); co-auteur du « Guide de I'aide psychologi-
que, De I'enfance & I'adolescence », Odile Jacob, 1999 ; collaborateur aux ouvrages suivants : « Soigner
et/ou Punir », L’Harmattan, 1994 et « Guide de la psychiatrie en milieu pénitentiaire », Heures de France,
2005.

Franciane CONVERTY
Secrétaire de Socapsyleg.
Co-référente régionale de I’ Association de Recherche sur les Auteurs d’ Agressions Sexuel-
les (ARTAAS).
Titulaire du D.E.S.S. de Psychologie clinique et pathologique de
I'Université des Sciences Sociales de Grenoble
Ex-secrétaire de I'Association des Psychologues de la Guadeloupe
(A.Psy.G).
Psychologue clinicienne en exercice depuis septembre 1997 au SMPR
de Baie-Mahault (Guadeloupe) rattaché au Centre Hospitalier de
Montéran.
Titulaire en 2005 du D.E.A. Caraibe, Ameriques Latine et du Nord,
Option Anthropologie /Sociologie de la Caraibe I'Université des 4; V.
Antilles — Guyane. e
Théme du mémoire: «Les representatlons du corps a la
Guadeloupe, I'exemple des mineurs incarcérés ». : LT
Promoteur en février 2000 d’un groupe de travail sur le rapport au corps en mllleu carceral qU| a
abouti a la mise en place au Centre Pénitentiaire d’'un projet partenarial intitulé : « Le corps en
question dans le processus thérapeutique ». Ce projet comportait trois objectifs dont I'action de
prévention : « Je (re)découvre mon corps... pour mieux vivre ? » destinée aux mineurs et jeu-
nes adultes incarcérés au Centre Pénitentiaire de Baie-Mahault.
A exerce les fonctions de psychologue clinicienne au sein des Maisons Départementales de
I'Enfance de la Drome et de la Guadeloupe.
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Sophia BOUDINE

Administratrice de SOCAPSYLEG

Psychologue titulaire du DESS de Psychologie clinique de I'Enfant et
de I'Adolescent de I'Université René Descartes (Paris V).

En poste au SMPR de Baie-Mahault depuis décembre 2003.
Psychologue dans le service de pédopsychiatrie du CMP de Saint-
Martin de mars 2001 & décembre 2003.

Bruno PARRA

Administrateur de Socapsyleg.

Cadre Supérieur de Santé. Titulaire du dipléme Cadre de Santé.

Licence et maitrise en sciences de I'éducation.

Dipldme universitaire d’alcoologie, prévention des toxicomanies.

En poste au SMPR de Baie-Mahault (Guadeloupe) de septembre 2003
a décembre 2006. Depuis le ler janvier 2007, cadre de santé
coordonnateur de péle au Centre hospitalier de Biarritz.

A exercé pendant trois ans en qualité de cadre de santé a I'unité pour
malade difficile (UMD) de Montfavet dans le Vaucluse.

Equipe rédactionnelle de Kamo* de Socapsyleg

Directeur de la publication : Michel DAVID

Rédacteurs : Sophia BOUDINE - Franciane CONVERTY - Bruno PARRA

*Kamo = nouvelles fraiches, anecdotes, informations
(Dictionnaire créole-francais - Maisonneuve et Larose, Servédit, Editions Jasor).
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EDITORIAL
Apreés les veeux, la mise en acte

Il ne suffit pas de souhaiter mais il faut continuer la tache. Celle d’informer et
de former étant un des objectifs de Socapsyleg, ce numéro se centre sur un aper-
¢u diachronique autour de l'injonction de soin et du suivi socio-judiciaire vus par
les politiques et les administratifs.

Dans la vie de chacun, il y a toujours un décalage important entre ce que I'on
désire et ce qui advient. Tel semble étre le cas pour I'application de la loi de 1998
qui peine a décoller. 1l est vrai que les moyens mis par les pouvoirs publics pour
la rendre effective n'ont pas été a la hauteur des ambitions. On a vu dans le nu-
méro de décembre 2006 qu'il faut I'énergie d’une association comme I'Artass
pour militer en faveur des soins aux auteurs de violence sexuelle. Outre la com-
plexité specifiquement professionnelle inhérente & ce champ clinique encore peu
connu, il faut également se méfier de voir se privilégier une demande de contréle
social au détriment du soin.

On connait la vigilance des psychiatres, ces « veilleurs de la société », comme les qualifiait un confrére, ancien mi-
nistre de la santé, sur ce point. La combativité de la communauté professionnelle a été remarquable aussi bien
en ce qui concerne les troubles des conduites chez I'enfant que pour I'obtention du retrait des articles 18 a 24 de
la loi de prévention de la délinquance. La vigilance doit se poursuivre autour des projets d’équipes mobiles de
psychiatrie, actuellement fort a la mode un peu partout. Les soucis de sécurité publique pourraient les voir se
transformer en « police psychiatrique » afin de cacher ce désordre psychiatrique que nous ne saurions voir dans

NoS rues...

Comme les coups peuvent venir de tout c6té, en cette période électorale, rappelons-nous l'avertissement de
Philippe le Hardi a son pére Jean Le Bon & la bataille de Poitiers de 1356 : « Pére, gardez-vous & droite ; gardez-vous &
gauche ! » (a rajouter : gardez-vous au centre... ). MD.


mailto:socapsyleg@orange.fr

L’INJONCTION DE SOINS VUE
PAR LE POLITIQUE et L’ADMINISTRATIF

L'injonction de soin (IS) est une des mesures possible du suivi socio-judiciaire (SSJ) créé par la loi du 17 juin
1998 relative a la prévention et a la répression des infractions sexuelles ainsi qu’a la protection des mineurs. En
matiére correctionnelle, le SSJ peut étre la peine principale tandis qu’en matiére criminelle, il ne s’agit que d’une
peine complémentaire.

Les magistrats vont utiliser cette pénalité de maniere variable selon les moyens qui permettent de I'appliquer.
Par exemple, I'absence de médecins coordonnateurs ou d’un réseau de thérapeutes dans un département rend la
loi inapplicable ou difficilement applicable. Il est toujours possible de recourir éventuellement a un médecin
coordonnateur d’'un département voisin, mais cela rend les démarches plus complexes (notamment pour le
condamné), voire impossible dans les régions insulaires comme les notres.

Les magistrats font souvent preuve de réalisme et recourent plus aisément a I'obligation de soin, mesures
moins satisfaisantes mais réalisables en I'absence de médecins coordonnateurs. Face au manque de moyens, la
loi est donc diversement appliquée selon les régions, il peut étre intéressant de se pencher sur le regard que por-
tent au fil du temps les administratifs et les politiques sur le SSJ et I'lS.

1) Rapport 1IGSJZIGAS « L’organisation des soins aux détenus, Rapport d’évaluation », juin 2001.

Publié trois ans apres la loi de 1998, ce rapport qui étudie principalement les soins en prison consacre un cha-
pitre au SSJ et rappelle des conditions de sa mie en place, notamment dans la région parisienne. Dés parution du
décret n°2000-412 du 18 mai 2000 définissant les conditions d’établissement de la liste de médecins coordonna-
teurs et le choix du médecin traitant, le parquet de Paris avec le conseil départemental de I'ordre des médecins
ont rédigé une note de synthese et un article de sensibilisation publié dans le bulletin de I'ordre pour susciter des
candidatures. Un groupe de travail siege/parquet a permis de diffuser une information auprés des magistrats. De
nombreuses rencontres ont eu lieu avec le milieu psychiatrique toujours pour trouver des candidats. En décem-
bre 2000, 16 candidats s'étaient déclarés pour toute I'lle France. En avril 2001, la liste de médecins coordonna-
teurs paraissait.

La réticence des psychiatres est déja remarquée pour de multiples raisons : secret médical, respect du consen-
tement, séparation des fonctions d’expertise et de soins, crainte d’un transfert de responsabilité.

Les rapporteurs présentent également les différents traitements — chimiothérapies ou psychothérapies — et les
initiatives prises ici et la et concluent de maniére trés pertinente : « Il n'est en effet légitime ni sur le plan scientifique ni
sur le plan éthique de rendre obligatoire un traitement dont on ignore I'efficacité et il faut essayer de trouver des batteries de tests et
des outils médicaux de toute sorte (questionnaire individuels, registres épidémiologiques, suivi de cohortes, examens cliniques et com-
plémentaires, dosages biologiques éventuellement, etc.) pour mesurer la validité des traitements. Le manque d’outils et d’indicateurs
permettant d’apprécier I'efficacité, I'étendue et I'évolution du dispositif de soins constitue en effet I'un des principaux obstacles aux
progrés dans ce domaine. La mise au point de ceux-ci pourrait faire I'objet d’appel d’offres en recherche-action ».

2) Rapport d’'une mission d’information sur le traitement de la récidive des infractions pénales de
I’Assemblée nationale de juillet 2004 : « 20 mesures pour placer la lutte contre la récidive au ceur de la politique pénale »,
rapporteur Gérard Léonard et président, I'actuel ministre de la justice, Pascal Clément.

Apreés avoir abordé « la misére de I'application des peines », les rapporteurs remarquent les « inconséquences du suivi so-




cio-judiciaire » (pp. 55-58). Le SSJ y est considéré comme un instrument efficace de lutte contre la récidive et sur
le long terme puisqu’il peut s’étendre sur vingt ans en matiére correctionnelle et trente ans en matiére crimi-
nelle. Malheureusement, le constat est fait que le SSJ et tout spécialement I'lS sont peu prononceés et peu appli-
qués du fait de nombreuses difficultés. 1l est impossible de comptabiliser le nombre d’IS parmi les SSJ dont les
chiffres sont les suivants : 1998 : 5; 1999 : 75 ; 2000 : 265 ; 2001 : 421 ; 2002 : 645, ce qui représenterait moins
de 8% des délinquants sexuels incarcérés. Les rapporteurs remarquent que les délinquants sexuels sont avant
tout des criminels devant étre punis avant que d’étre des malades, mais selon eux l'absence de statistiques
connues « illustre la méconnaissance, voire le désintérét, dont souffrent le SSJ et I'lS et atteste de la défaillance de leur pilotage au
niveau central » (on serait en droit d’attendre du passage du président de cette mission d’information aux hautes
fonctions de ministre de la justice une reprise en main de cette défaillance de pilotage au niveau central...).

Une autre difficulté dans I'application de I'lS vient évidemment du mangue de médecins coordonnateurs que
les rapporteurs lient avec la pénurie de psychiatres dans le secteur public. Citant Betty Brahmy notre collegue du
SMPR de Fleury-Mérogis, de nombreux psychiatres considérent que les délinquants sexuels sont des pervers
incurables et qu’ils ne peuvent étre soignés comme les schizophrenes par exemple. Cette position de principe
qui serait méconnue de 'opinion publique passe mal chez les élus de la nation car les délinquants sexuels fe-
raient souvent I'objet d’une prise en charge psychiatrique pendant leur incarcération et qu’ils ne comprennent
pas pourquoi ce qui serait possible en prison ne le serait pas en milieu ouvert.

Toutefois la réticence des psychiatres a s’engager dans les soins est mise en partie sur le compte d’'un manque
de connaissances dans ce domaine et notamment I'absence d’enseignement spécifique pendant les études de
médecine et la spécialisation en psychiatrie. Les rapporteurs souhaitent donc I'inscription d’un tel enseignement
dans le cursus universitaire ainsi que I'élargissement aux psychologues de la possibilité d’étre thérapeutes dans le
cadre de I'lS. Cette derniere mesure deviendra effective avec la loi du 12 décembre 2005 relative au traitement
de la récidive des infractions pénales. Par contre la recommandation 16 s'apparente a un vceu pieux : la mission
invite les pouvoirs publics compétents a pendre les mesures d’urgence nécessaires afin, a tout le moins, de
pourvoir les 800 postes vacants de psychiatres dans les hopitaux. Comme il faut 15 ans pour former un praticien
hospitalier, on imagine la notion de I'urgence pour les politiques. Mais il est vrai qu’il n’y a pas d’urgences en
psychiatrie....

3) Rapport de la commission Santé-Justice « Santé, Justice et dangerosités : pour une meilleure prévention de la réci-
dive ». Président : Jean-Francois Burgelin, juillet 2005.

La commission avait pour mission « d’étudier les voies d’amélioration de la prise en charge médico-judiciaire des auteurs
d'infractions qui sont atteints de troubles mentaux ou qui présentent un profil dangereux, et de réfléchir au suivi des personnes qui,
ayant fait I'objet d’une condamnation pénale, nécessitent un suivi psychiatrique, en particulier lors de leur détention ».

Avant d’évoquer les avis de la commission sur I'lS, il est intéressant de signaler la recommandation relative a
I'obligation de soins. Le sursis avec mise a I'épreuve peut comporter une obligation de soins prononcée par les
magistrats sans nécessairement avoir recueillir un avis médical. Cette pratique est régulierement dénoncée par les
médecins. Un juge n’a pas compétence pour prescrire un soin (a moins de se rendre coupable d’exercice illégal
de la médecine.... Outre la légitimité de la compétence d’un magistrat sur ce point, la commission fait bien état
du caractere incongru et probablement inefficace de cette procédure. En consequence, il est proposé trés ra-
tionnellement que 'obligation de soin repose sur un avis médical préalable (proposition n°18).

Concernant le SSJ, aprés en avoir rappelé le fonctionnement, la commission suggere un élargissement de ses
applications a toutes les personnes souffrant de troubles mentaux en lien avec I'infraction commise (pro-
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position n° 20). Cette formulation est importante car elle argumente I'lS a partir d’une caractéristique spécifique
de la personne, les troubles mentaux, en lien avec I'infraction mais non a partir de l'infraction elle-méme. Evi-
demment, cet élargissement ne sera pas aisé a mettre en ceuvre sur le plan pratique au vu des difficultés ren-
contrées dans I'application de I'lS « en raison de I'implantation inégale des psychiatres sur le plan national et de la rareté des
médecins disponibles. Peu de praticiens ont une compétence spécifique dans le traitement des conduites sexuelles et semblent préts a
s'investir dans le champ expertal, la coordination et les soins ».

Un fonctionnement harmonieux et cohérent des différents services concernés dans I'application du SSJ n’est
possible qu'avec des moyens a la hauteur. Et si les services sanitaires sont a la peine, il en est de méme de la jus-
tice : « la mise en cuvre d’une peine aussi spécifique que le SSJ, tant en termes de durée que de coordinations entre les différents
acteurs, nécessite que les juges d’application des peines et les conseillers d’insertion et de probation soient en nombre suffisant. Or, les
tribunaux souffrent actuellement d’une pénurie de moyens qui a pu, a juste titre, décourager certaines juridictions d’ordonner des
suivis socio-judiciaires qui resteraient inappliqués ».

Pour faciliter la mise en ceuvre de I'lS qui apparait comme une mesure intéressante, la commission se limite a
des propositions modestes (réalistes) : permettre aux psychologues d’intervenir comme thérapeutes (mesure
effective avec la loi du 12 décembre 2005) ; permettre aux médecins coordonnateurs d’intervenir au niveau ré-
gional et pas seulement au niveau départemental, en cas de pénurie de médecins coordonnateurs, ne pas limiter
a 15 le nombre de dossiers d’IS par médecin coordonnateur, espoir dans des projets de centres ressources inter-
régionaux ayant vocation de diffuser les connaissances aupres des professionnels du soin prévus dans le plan
Psychiatrie et santé mentale (2005-2010).

4) Rapport d’information du Sénat « Les mesures de sdreté concernant les personnes dangereuses », juin 2006.

Les sénateurs rangent le suivi socio-judiciaire dans un chapitre intitulé « les mesures de sreté et leurs limites »
a coté du fichier judiciaire national automatisé des auteurs d’infractions sexuelles ou violentes (FIJAIS), la sur-
veillance judiciaire et le bracelet électronique mobile. lls completent la comptabilisation du nombre du SSJ don-
nés par les députés pour les années 2003 et 2004 (cf. Tableau ci-dessous) qui connait depuis 2003 une significa-
tive augmentation.

Comptabilisation du suivi socio-judiciaire

1998 5
1999 75
2000 265
2001 421
2002 465 (642)*
2003 853 (795)*
2004 1063

* Entre parentheses, d’autres chiffres donnés par le rapport IGA/IGSJ/IGAS analysé ci-aprés

Le SSJ est considéré comme permettant un contrdle post-carcéral du condamné. Malgré I'augmentation ré-
cente des SSJ, son utilisation est rappelée encore comme étant limitée par I'absence de médecins coordonnateurs
et de thérapeutes. Les sénateurs proposent de renforcer le suivi des personnes apres leur libération mais cet ob-
jectif nécessite « a I'dvidence une forte mobilisation des moyens — y compris de formation de personnes spécialisées - justifiés, au



regard des enjeux de santé publique et de sécurité soulevés par la prise en charge des personnes dangereuses atteintes de troubles men-
taux ».

Lors de I'exposé des rapporteurs en commission, au cours du débat, Robert Badinter a tres justement « observé
que le SSJ illustrait les difficultés du systeme francais, puisque ce dispositif avait été mis en place pou répondre & une forte pression
de I'opinion publique mais que, faute de moyens, il n'avait pas répondu aux espoirs. Le législateur était alors conduit, selon lui, a
adopter de nouveaux instruments juridiques sans plus de garanties que les moyens nécessaires soient mis en cuvre. 11 a estimé que
I'on passait ainsi de la démocratie d’opinion a la démocratie d’émotion et il a souhaité que I'on revienne a la démocratie de ré-
flexion ».

5) Rapport de la commission parlementaire « Réponses a la dangerosité et a la prise en charge des individus dange-
reux », Rapporteur Jean-Paul GARRAUD, octobre 2006.

L'objet de cette mission demandé par le Premier Ministre était « d’approfondir les suggestions de la commission Santé-
Justice qui seraient susceptibles de constituer des outils d'aide a la décision pour les magistrats tout au long de la procédure ».

Etudiant le SSJ dans cette perspective, les rapporteurs remarquent que la commission Santé-Justice avait fait
preuve d’originalité en proposant de définir la peine de SSJ en fonction de la personnalité de I'auteur et non pas
en fonction de la nature des faits commis. Finalement, ce sera la conception doctrinale classique qui aura été
retenue pour élargir le champ du SSJ dans le cadre de la loi du 12 décembre 2005 en intégrant de nouvelles in-
fractions.

La commission Garraud suggere I'extension du suivi socio-judiciaire a I'ensemble des infractions d’atteinte aux
personnes tout en ayant bien conscience des « réticences de nombreux médecins a travailler avec la justice » et de
'importance des moyens a mettre en ceuvre pour rendre opérationnel le SSJ. Parmi les mesures « simples »,
I'annulation du numerus clausus des dossiers suivis par le méme médecin est également demandée.

En somme, il faut étendre de maniére considérable le champ du SSJ sans prendre en compte les limites de son
opérationnalité actuelle.

6) Rapport de I'lGA/Z1GSJ/1GAS « La prise en charge patients susceptibles d’étre dangereux », Février 2006.

L'intitulé de ce travail est en fait plutot restrictif et ne reflete pas I'étendue et la profondeur des sujets traités
par ses auteurs. Il s'agit plutot sur une vision assez large de la psychiatrie, analysant les tensions qui traversent
cette discipline, elle-méme immergée dans une société a la recherche de reperes.

Parmi les facteurs de risque pouvant potentiellement créer des situations de dangerosité, les auteurs soulignent
entre autres la défaillance et les limites des réponses institutionnelles. Le suivi médico-judiciaire serait une illus-
tration des limites des réponses institutionnelles. Les inspections exposent les raisons de la médiocre efficacité
des mesures judiciairement imposeée telles qu’elles leur ont argumentées par les soignants rencontrés. Parmi elles,
on peut relever une pietre collaboration entre soignants et magistrats et le SSJ serait la mesure qui devrait per-
mettre de faciliter ces échanges, notamment en trouvant une ébauche de solution par rapport au secret médical.

Il est néanmaoins souligné que le principal obstacle a I'opérationnalité de la loi reste toujours le manque de mé-
decins coordonnateurs. Sur ce chapitre des soins judiciairement imposés, les rapporteurs restent modestes quant
a leurs propositions, suggérant uniquement d'élargir cette fonction aux médecins non psychiatres (ce que permet
dailleurs le code de la santé publique article R. 3711-3 : Peuvent également étre inscrits sur cette liste et sous les
mémes réserves, les médecins ayant suivi une formation, délivrée par une université ou par un organisme agréé
de formation médicale continue, répondant aux conditions fixées par arrété du ministre chargé de la santé).



7) Comité Consultatif National d’Ethique pour les Sciences de la Vie et de la Santé « La santé et la méde-
cing en prison », avis n° 94, octobre 2006.

L’avis du CCNE ne releve pas du politique ou de I'administratif, bien que pour le politique une contribution
complémentaire d’'un membre du CCNE fait remarquer de maniére a susciter un intéressant débat que cet avis
consacré a la santé et a la médecine en prison a conduit « le Comité a tendanciellement formulé ses recommandations en
termes d’options politiques et de choix de société ». Ce qui rend cet avis si intéressant a lire, relire et méditer et s'impose
pour conclure le présent exposé (mais non pour clore le débat et la réflexion comme il se doit pour tout avis du
CCNE qui doit inciter les professionnels a trouver eux-mémes des réponses a leurs questions).

La question de I'obligation ou de l'injonction de soins est considérée par le CCNE, avec la gréve de la faim,
comme « un probléme d’éthique médicale d’une grande complexité ». D’emblée la question du consentement libre et in-
formé en I'absence de contrainte ou de sanction est posée. La mise en balance d’avantages en termes de remises
de peine supplémentaires si une thérapie pour prévenir la récidive est suivie ou d’inconvénients avec un main-
tien ou un retour en détention si le traitement est refusé par le condamné est présentée comme un sérieux pro-
bleme. Le CCNE recoure méme au mot de « chantage » au traitement pour éviter les sanctions, ce qui « apparait
inacceptable au point de vue éthique ». Le Comité rappelle que les professionnels de la santé en milieu pénitentiaire
n’apprécient pas ces mesures. Par contre, la « proposition de soins » reste compatible avec I'exercice d’un véritable
consentement libre et informé.

In fine, la question est de savoir si le traitement est réellement un soin au bénéfice d’'une personne malade ou
uniquement un moyen de protéger la société ? Le CCNE conclue ce passage en remarquant : « On est la aux limi-
tes des problémes éthiques posés par I'ambiguité et la complexité des relations ente médecine et justice, et des risques de confusion et de
pertes de reperes qui en découlent ». Cette remarque me donne I'occasion d'insister a nouveau sur I'exigence de qualité
de recrutement dans les services hospitaliers qui travaillent sur ces sujets (SMPR — UCSA), ce qui est souvent
bien difficile a faire comprendre a certaines administrations hospitalieres pour lesquelles les soins aux détenus ne
sont pas une priorité et ou I'exigence de compétence professionnelle ne semble pas étre une pergue.

En conclusion, on peut retenir que dans le temps, la situation du SSJ avec IS n’a évolué que lentement. Les
obstacles principaux sont dus aux manques de professionnels impliqués pour des situations cliniques et théra-
peutiques qui paraissent encore bien ambiglies pour de nombreux soignants. On peut le déplorer si on se place
sur un plan tres pragmatique. En fait, ces situations cliniques, sociales, juridiques propices a toutes les réflexions
ouvrent un large champ d’exploration, de recherche qui ne peut que solliciter la curiosité autrefois vive des psy
mais qui en ces temps de désenchantement collectif semble fortement s'émousser. S’engager dans ce champ
professionnel, ou la vigilance doit étre de mise pour naviguer entre les risques d’instrumentalisation de tous
bords, devrait plutot étre une aventure stimulante. MD.

L’APPLICATION DE LA LOI DE 1998 EN GUADELOUPE

A linitiative de monsieur Jean-Michel Prétre, procureur de la République a Pointe-a-Pitre, une réunion de tra-
vail s’est tenue en son cabinet le lundi 5 mars 2007 réunissant Laurent Sabatier et Christophe Auger, vice-
procureurs, Gwénola Hadet-Jan et Patrick Chevrier, juges d’application des peines, Monique Routy, chef du
service d’insertion en milieu ouvert du SPIP de Pointe-a-Pitre et Michel David Psychiatre, CHM/SMPR.




Pour poursuivre le mouvement de sensibilisation initié depuis un an sur le suivi socio-judiciaire et I'injonction
de soins en Guadeloupe, une réunion va étre programmeée par le procureur de la République de Pointe-a-Pitre
dans les semaines a venir en invitant tous les chefs de secteurs du CHU et du CHM (secteurs 96 G 01, 02, 03,
04, 05, 06, 101, 102, P01, DPSI), accompagnés a leur convenance par un praticien hospitalier et d’'un(e) psycho-
logue intéressés de leur service. L’objectif de la réunion est d’informer sur la situation, de recueillir des candida-
tures de médecins coordonnateurs et de constituer un embryon de réseau de professionnels référents (psychia-
tres et psychologues) au niveau des principaux centres médico-psychologiques. MD.

L’HOSPITALISATION DES DETENUS EN GUADELOUPE

En mars 2005, un protocole d’hospitalisation des détenus en Guadeloupe a été validé en préfecture. Il
s'agissait d’optimiser les modalités d’hospitalisation et les rendre conformes a la réglementation. 1l était prévu
une actualisation des procédures une fois les nouveaux batiments de la psychiatrie au CHU de Pointe-a-
Pitre/Abymes opérationnels, ce qui est fait depuis septembre 2006. Dorénavant, les hospitalisations d’office des
détenus doivent se faire sur les deux établissesments hospitaliers, le CHU et le centre hospitalier de Montéran
(hépital psychiatrique) a Saint-Claude, prées de Basse-Terre et non plus exclusivement a Saint-Claude.

Une réunion de travail a eu lieu & la DSDS (appellation de la DRASS dans les DOM) le jeudi 1* mars réunis-
sant pour la DSDS le médecin inspecteur de santé, le Dr Christiane Collange, madame Bruxelles inspectrice en
charge des hospitalisation d’office et pour le Service médico-psychologique de Baie-Mahault les Drs Michel Da-
vid et Fréderique Monthézin et Nicolle Marchal Cadre de santé.

Un toilettage du protocole a été réalisé. Une fois sa rédaction définitive validée par le groupe de travail, une
réunion avec tous les protagonistes concernés par le protocole sera organisée par la DSDS.

On peut espérer une meilleure prise en charge pour les patients avec des hospitalisations sur les secteurs de
leur lieu de résidence hors prison, permettant une meilleure articulation pour les soins post-pénaux. La réparti-
tion des hospitalisations des détenus sera également équitablement répartie ente les deux établissements hospita-
liers psychiatriques. Le nombre annuels des hospitalisations d’office des détenus reste faible en Guadeloupe
(environ 8 par an pour les deux établissements pénitentiaires).

A noter également, que I'équipe du SMPR travaille a un protocole de liaison avec les services hospitaliers pour
aider a améliorer la prise en charge des détenus souvent redoutée par les équipes hospitalieres. Ce protocole
apres validation par les différentes instances de I'hépital sera présenté dans les différents secteurs de psychiatrie.
MD.

AUDITION PUBLIQUE
EXPERTISE PSYCHIATRIQUE PENALE
25 et 26 janvier 2007

Fin janvier 2007 s’est tenue I'audition publique sur I'expertise psychiatrique pénale au Ministére de la santé et
des Solidarités, 14, avenue Duquesne a Paris 7°™. Les lecteurs intéressés peuvent trouver les textes des experts
sur le site de la Féderation Frangaise de Psychiatrie : www.psydoc-fr.broca.inserm.fr/. A la suite de I'audition
publique, le jury s’est réuni pour travailler a leurs recommandations. Kamo en fera état une fois qu’elles auront
été rendues publiques. MD.



http://www.psydoc-fr.broca.inserm.fr/.

PREDICTIVITE DU COMPORTEMENT

Dans le précedent numéro de Kamo, une note de lecture portait sur le livre du psychiatre Michel Landry
consacre a I'Etat dangereux ou l'auteur interrogeait de maniére critique les capacités des psys a pronostiquer le
comportement de leur prochain. On pourra également se référer a I'avis n® 95 du CCNE (voir ci-dessous).

Un fait divers récent illustre bien cette difficulté. Une astronaute de la NASA, en activité depuis 10 ans, ayant
participé en juillet 2006 a une mission de la navette spatiale a été suspendue de ses fonctions apres avoir été in-
culpée pour tentative d’enlevement d’une rivale amoureuse et agression avec un aérosol au poivre...

On se doute de la sélection redoutable que doit organiser la NASA pour recruter ses astronautes, des batteries
de tests physiques et psychologiques employées, de I'observation des candidats pendant des mois et années et
bien pourtant la probabilité d’un tel passage a I'acte n’a pas été prévu.

Alors quand on pense qu’on demande aux experts psychiatres et psychologues de pronostiquer la récidive
d’un délinquant, en sachant que leur examen reste bien sommaire par rapport a ce que la NASA met en ceuvre,
on peut se demander si tout cela est bien sérieux.... MD.

LE SCO

Vous avez entendu parler du SCO, le service civil obligatoire, que de droite comme de gauche, on voudrait
parfois établir. Une proposition de loi a méme été déposée a I'Assemblée nationale le 22 septembre 2004 relative
au service civil obligatoire et mixte pour les jeunes gens de 18 a 25 ans.

Mais ce n’est pas de ce SCO dont je veux vous parler mais du service carcéral obligatoire. Il est « tendance » de
s'immerger en live dans certaines situations pour s’en rendre réellement compte. Les enfants de Don Quichotte
en sont une illustration récente. Il faut camper dans le froid pour trembler en phase avec le vécu des SDF. Autre
expérience, I'installation d’une pseudo cellule de prison en place de Greve a Paris pour sensibiliser la « beaufi-
tude » aux dures conditions pénitentiaires.

Mais pourquoi ne pas faire mieux et instaurer un service carcéral obligatoire. Chaque citoyen pourrait étre in-
carcéré pendant un an par exemple et éprouverait les affres de la séparation, de l'oisiveté, de la promiscuité, de la
violence, de la privation sexuelle ou de ses succédanés, des bruits nocturnes insomniants, des attentes intermi-
nables, de I'infantilisation, de I'absurde bien souvent. Tout cela structurellement di a la volonté des citoyens et
non par travers de fonctionnement des personnels pénitentiaires. Le doublement du parc pénitentiaire voulu par
un certain candidat aux élections présidentielles pourrait permettre d’absorber ce surplus de participation ci-
toyenne a la vie pénitentiaire. Ce SCO concernerait tous les citoyens, les mineurs puisque maintenant ils de-
vraient étre punis comme les majeurs, mais aussi les retraités dont la pension suspendue pendant le temps
d’incarcération serait un des moyens pour résoudre le délicat probléme du financement des retraites.

Toutes ces initiatives pour de nobles causes sont certes honorables mais elles signent un déficit de représenta-
tion dans nos sociétés. Il ne serait plus possible de prendre conscience d’une situation sans la vivre personnel-
lement. Prééminence du passage a I'acte sur I'élaboration psychique : risque certain de dangerosité. MD.




LA PENSEE CRITIQUE EN MEDECINE

Deux professeurs de médecine, Christian Funck-Brentano et Michel Rosenheim, et le doyen de la faculté de
médecine Pierre-et-Marie-Curie viennent de signer un article dans le Monde du 9 mars 2007 intitulé : « La pensée
critique en médecine, une nécessité ». De quoi s'agit-il ?

Le ministére de I'enseignement supérieur prévoyait d’inclure a partir de 2008 dans I'examen classant national
(ECN) remplagant I'ancien internat en médecine une épreuve dite de lecture critique d'articles (LCA). En février
2006, des représentants d’étudiants en médecine ont obtenu la suspension de cette épreuve. Comme le souli-
gnent les auteurs « les études médicales ne développent pas Iintelligence critique ». En somme les études de médecine
s’apparenteraient de plus en plus a une sorte de super brevet de technicien supérieur. Les psychiatres étaient le
plus souvent assez fiers de leur discipline ou la réflexion, I'élaboration (parfois alambiquée, il faut en convenir)
primaient sur la technicité somaticienne, elle-méme dominée par les examens complémentaires et la médecine
d’appareil réduisant le patient a son organe malade. D’ailleurs Freud ne disait-il pas que pour étre psychanalyste,
il fallait s'intéresser a I'histoire, I'archéologie, I'ethnologie, les religions et tout ce qui culturellement concerne
I’lhomme.

Le renoncement des étudiants a la lecture critique des articles scientifiques et a la littérature médicale indique
qu’ils sont déja bien formatés pour ne suivre que les formations « politiquement » correctes pour valider leurs
points de formation médicale continue et I'évaluation de leurs pratiques professionnelles (EPP) et se contenter
d’une médecine reposant essentiellement sur I'application de protocoles, ce qui devrait aider aux transferts de
compétence entre professionnels.

Quant aux psychiatres, fiers de leur discipline ou I'on pense, on peut craindre que les nouvelles générations
suivent davantage le modéle du reste de la médecine avec prééminence du scientisme médicamenteux sur le
travail relationnel. Ce déficit d’élaboration et les mutations que rencontre la psychiatrie contribuent a une mau-
vaise gestion de situations cliniques difficiles comme le rappelle le rapport des trois administrations sur la prise
en charge des patients susceptibles d’étre dangereux évoqués dans I'article ci-dessus sur I'injonction de soins.

Ce refus de développer une pensée critique est non seulement le « signe de I'acceptation du déclin de la responsabilité
médicale » comme I'écrivent ces trois professeurs de médecine mais renvoie également au déficit des représenta-
tions évoquées a propos du « SCO ».

Kamo a la petite ambition de maintenir ce regard critique. MD.

LE PREMIER ETABLISSEMENT PENITENTIAIRE POUR MINEUR (EPM)

Nous aimons bien les euphémismes dans notre société. Les hdpitaux psychiatriques ne sont plus des asiles, ils
sont devenus un temps des centres hospitaliers spécialisés (mais spécialisés en quoi ?) pour étre maintenant des
établissements publics de santé mentale (ni référence a la fonction hospitaliére ni a fortiori a la psychiatrie). Les
centres meédico-psychologiques ont de longue date préféré incorporer le «médico» plutdt que
le « psychiatrico ». Aussi n’est-il pas étonnant que les nouvelles prisons pour mineurs soient baptisees EPM (et
I'usage de I'abréviation sera encore plus soft). Pas maison d’arrét, centre de détention ou centrale pour mineurs
mais EPM.

La premiére prison pour mineurs vient d’étre inaugurée dans le Rhone et « accueillera » (la notion d’accueil




pour une prison m’a toujours paru étrange) 60 mineurs. 1l en est prévu 6 autres.

Lors de I'inauguration, le garde des Sceaux aurait déclaré : « C’est une fierté car nous voulions sortir les mineurs des pri-
sons pour adultes ». Déja que I'usage du mot « fierté » est pour le moins étrange pour évoquer le triste sort de cer-
tains mineurs, mais en outre, monsieur le Ministre pourquoi dépenser 13 millions d’euro par EPM pour sortir
les mineurs des prisons d’adultes puisque votre collegue, le ministre de I'intérieur-candidat a la présidentielle
veut punir les mineurs comme les majeurs ?... Dans ce cas la méme prison devrait suffire avec des économies a
la clé. Et Bercy a accepté ces dépenses, augmentant le nombre de fonctionnaires et creusant encore plus le défi-
cit budgétaire. Bizarre !

NOTES DE LECTURE ET DOCUMENTATION

Ils ont tué leurs enfants
Approche psychologique de I'infanticide
Odile VERSCHOOT

Imago
CRLLE SERSCROOT Les lecteurs qui ont pu apprécier les interventions et la présence d’Odile
ILS ONT TUE Verschoot, psychologue clinicienne au SMPR de Nantes, lors de la
LEURS ENFANTS formation et du collogue consacrés aux violences sexuelles en Guadeloupe

en décembre 2006 auront le plaisir de la retrouver en lisant sjon livre publié
en janvier 2007 aux Editions Imago. Son travail parait dans un temps ou des
affaires d’infanticide ont été trés médiatisées et s’avere bien utile pour abor-
der ces fats

graves avec une Tuer son enfant: acte insupportable, acte inexplicable...
. .. Comment peut-on tuer son propre enfant, non seulement le
distanciation, non nouveau-né que la mére refuse dans son déni de grossesse, mais
Ay 1A ) aussi I’enfant qu’elle aime plus que tout au monde, avec lequel
dénuée  daffects elle vit depuis des mois, voire des années. et qu’elle protege
pour autant, que comme une « bonne mére » ?
Chez ces parents — sans antécédent judiciaire, ni maladie psy-
ne permettent pas chiutriquclavérée — le geste infanlicich:, nous dit Odile Verschoot,
le plus souvent les syrgi} d’un do‘ubie d:%sir : d'une part, ]c? désir fou de gzlledcr en soi
MACO I’enfant que I’on craint de perdre et, d’autre part, en ¢liminant la
présentations descendance. celui de conserver sa place de « nourrisson
psychique » au sein de la famille initiale.

mEdIathues' Au cours de sa pratique de psychologue en milieu pénitentiaire,
Une note de lecture p|US détaillée para’[tra dans un QOdile Verschoot a recueilli la parole douloureuse de ces parents

. i . meurtriers. Elle a enquété avec eux — et non pas simplement sur
procham numéro de Kamo mais dores et deja, nous cux — pour tenter de comprendre ce qui les a menés vers I'acte
. . fatal, et nous livre ainsi, & partir de nombreux cas, un étonnant
ne pouvons que vous conseiller de lire cet ouvrage témoignage clinique sur ces criminels si peu ordinaires.
consacré a ces drames rebutants qui surviennent au
sein de familles aux parcours si «ordinaires » dans L o
. . . Odile Verschoot est psychologue clinicienne en milien péniten-
I'apparence. Ce livre alterne observations concrétes et tiaire ou elle exerce depuis une dizaine d’années.
explications psychologiques clairement exposées qui

intéresseront aussi bien les « psy » que les non « psy ». MD.
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ESPRIT
L ’hépital en mouvement
Janvier 2007 - N°1

La revue Esprit consacre son premier numéro de I'année 2007 a I'hOpital censé étre mis en mouvement a
I'occasion de cette nouvelle année, au millésime annonciateur de tous les changements depuis que le plan Hopi-
tal 2007 est dans toutes les tétes. Nouvelle naissance ou hépital mort né puisque déja chassé par la nouvelle gé-
nération annoncée d’Hopital 2012 (« 007 » ne serait donc pas le permis de tuer mais d’étre tué). Sans étre en
relation directe avec la psychiatrie et la psychologie Iégales, bien que le droit médical ne soit pas absent de ce

numeéro avec un article consacré a la place du
patient et la référence a la loi du 4 mars 2002 et une
table ronde débattant du l theme « Médecine-Justice :
quelle responsabilité ? », ce numéro de réflexion sur

les  mutations  hos- WA i , pitalieres peut intéresser les
o L'hapital en mouvement _

hospitaliers et les usagers —_— de I'hopital.
. Chue depiend la pocoation ||Ih’:-.'||IJJ'.rH|rH"I"i' i

Hopital 2007 et sa Laceds au soin, Facconpagnement et la dépendance nouvelle gouvernance vont-
ils  apporter  des o améliorations au
fonctionnement hospitalier pour la plus
grande satisfaction des usagers, des professionnels
et des finances publiqgues? A chacun de
contribuer a fagonner son opinion sur le sujet en
lisant ce numéro. Mais l'auteur de ces lignes, assez
inquiet de voir sa fonction glisser de taches

médicales ou d’organisation des soins a

Levinas et Lyatard : ba deite politigue

Trons révoluttons @ droats des mafades, gouvernance, financement

celle d’un co-contractant e Kt gestionnaire non formé a ce
L. ., , Joseph Conrad et UAfriguee coloniale i . ;
métier et peu intéresseé par lui (psychiatrie légale
. . . . Faoemes N
oui, droit des obligations AT non), cherche a se rassurer
en vous livrant ce A ALl o8 6 S el passage de larticle sur les
« Pouvoirs et el el e e o organisations a I'hopital :
« Recentrer les attributions Tanvier 2007 du chef de service sur les soins et
la qualité des pratiques professionnelles, I'enseignement et

la formation, la recherche et I'évaluation des nouvelles stratégies diagnostiques et thérapeutiques (missions auxquelles il a été formé)
en le déchargeant des taches de gestions ne peut étre que favorable a I'accomplissement des missions dévolues aux services hospita-
liers » (p. 27).

Ces attributions correspondent bien & la conclusion de I'article de ce numéro consacré a I'injonction de soins.
Pourquoi en ces temps de pénurie médicale, dégager les médecins des taches cliniques et thérapeutiques aux-
quelles ils ont été formés pour leur confier celles de 'administration ? Est-ce que celle-ci a été a ce point défail-
lante pour qu’on souhaite confier la gestion a des professionnels encore moins formés que les administratifs. En
cas de désintérét a exercer les fonctions de responsables de péles, c’est courir le risque de voir se détruire un
travail d’organisation clinique construit depuis cing ans avec des projets de développement qui pourraient étre
abandonnés...Quelles énergies, compétences et temps perdus ! MD.
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Les unités de visites familiales . nouvelles pratiques, nouveaux liens
Cécile Rambourg
ENAP

« Ce dossier rend compte de l'expérimentation des Unités de Visites Familiales en France. Il analyse les inci-
dences de ce dispositif sur l'institution et les pratiques professionnelles, ainsi que sur les personnes détenues. Il
identifie les éléments qui influent sur une re-définition de la personne détenue, son image, sa problématique
affective, sociale et relationnelle et son parcours carcéral. 1l analyse également l'intervention et I'appropriation du
dispositif par les personnels pénitentiaires dans une approche nouvelle de prise en charge, d'accompagnement et
de construction de projet pour la personne détenue. Il aborde enfin les UVF dans la construction d'une identité
et d'un positionnement professionnels plus clairs pour les personnels et plus cohérents par rapport a leurs mis-
sions « (texte de présentation du site de 'ENAP).

Pour télécharger ce dossier : www.enap.justice.fr . Rubrique : La recherche puis publications collectives.

Les avis n°94 et 95 du Comité Consultatif National d’Ethique
pour les Sciences de la Vie et de la Santé

Dans I'article sur I'injonction de soins, I'avis n° 94 consacré a « La Santé et la médecine en prison » a été cité. L avis
n°95 intitulé « Problémes éthiques posés par des démarches de prédiction fondées sur la détection de troubles précoces du comporte-
ment chez I'enfant » s’avere aussi particulierement intéressant. Les lecteurs peuvent les télécharger sur le site du
CCNE : www.ccne-ethique.fr.

AGENDA

2°™s rencontres européennes de Psychiatrie en milieu pénitentiaire et 4¢éme congrés de Médecine en
milieu pénitentiaire. Lundi 12 et mardi 13 mars 2007, Ecole Normale Supérieure, Lyon. Information et ins-
cription : Evenys, 17 rue de Seine 92100 Boulogne Billancourt — Tél : 01 55 200 504 — Fax : 01 55 200 209 eve-
nys@evenys.com

Quand la sexualité devient un délit. Marseille les 19 et 20 mars 2007. Inscription : Association Anthea, 7,
place aux Herbes — BP 219 — 83006 Draguignan Cedex — Tél: 04 94 68 98 48 — Fax : 04 94 68 28 74 — an-
thea@club-internet.fr

La santé en prison, 6™ Congrés national des U.C.S.A., Nantes, 3 au 5 mai 2007, Informations et renseigne-

ments: MCO Congres — 27, rue du Four a Chaux 13007 Marseille. Inscriptions: Audrey Martin: au-
drey@mcocongres.com
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L’agression sexuelle, Victimes et Agresseurs, un autre regard sur les violences sexuelles en santé pu-
blique — 4™ Congrés international francophone, CIFAS 2007, 13-14-15 septembre 2007, Palais des Congrés,
Paris, Secrétariat du congrés : Antenne de Psy Légale, 22, rue de Chéateaudun 92250 La Garenne-Colombes.
Formulaires d’inscriptions et de proposition de communication : http://www.cifas2007.com

SITES INTERNET ET LETTRES D'INFORMATION

Agence Régionale d’Hospitalisation : www.parhtage.sante.fr. A partir du portail des ARH, vous pouvez
accéder directement a votre agence régionale et y télécharger les SROS.

ARPENTER le champ pénal, Lettre d’information sur les questions pénales et criminologiques. In-
formation sur la population carcérale métropolitaine par Pierre V. Tournier, directeur de recherches au
CNRS, Centre d’histoire sociale du XXe siecle (Université Paris 1. Panthéon Sorbonne). Pour recevoir la let-
tre d’information demandez-en la réception a : pierre-victor.tournier@wanadoo.fr

ARTAAS : www.artaas.org/

Association Francaise de Criminologie : www.afc-assoc.org

Association Nationale des Visiteurs de Prison : www.fraternet.org/anvp/

CHU PAP/Abymes : www.chu-guadeloupe.fr/

Criminocorpus : www.criminocorpus.cnrs.fr/

College des soignants intervenant en prison : www.sante-prison.org

Comité Consultatif National d’Ethique pour les sciences de la vie et de la Santé (CCNE) : www.ccne-
ethique.fr

Ecole Nationale de I’Administration Pénitentiaire (ENAP) : www.enap.justice.fr

Fédération Francaise de Psychiatrie : www.psydoc-fr.broca.inserm.fr/

Haute Autorité de santé : www.has-sante.fr

Medikar : www.medikar-web.com/. Le site de I’'Union régionale des Médecins Libéraux de la Guade-
loupe.

Observatoire national de la délinquance (OND) : « Bulletin mensuel sur les faits constatés par les services
de police et les unités de gendarmerie en aolt 2006»  septembre  2006.
www.inhes.interieur.gouv.fr/fichiers/OND bulletinSeptembre06.pdf et Christophe Soullez et Cyril Rizk,
« Faits constatés d’atteintes aux biens et de violences dans les DOM-ROM en 2005, Observatoire national de
la délinquance, Grand Angle n°8, Septembre 2006 : http://www.inhes.interieur.gouv.fr/fichiers/ GA8.pdf.
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L’EQUIPE REDACTIONNELLE
Pour mieux nous connaitre

Michel DAVID

Directeur de la publication de « Kamo de Socapsyleg » et président de Socapsyleg. Co-référent régional (Antil-
les-Guyane) de I'Association pour la recherche et le traitement des auteurs d’agression sexuelle (ARTAAS). Pra-
ticien hospitalier, psychiatre des Hopitaux.

Chef du secteur de psychiatrie en milieu pénitentiaire de la Guadeloupe
depuis septembre 2002 aprés avoir ouvert le Service médico-psychologique
régional (SMPR) en décembre 96 et contribué a la création du secteur de
psychiatrie en milieu pénitentiaire de Guadeloupe en février 1997. Ancien
interne et ancien assistant-spécialiste des Hopitaux psychiatriques d’lle de
France (SMPR de Fresnes). Psychiatre consultant au Centre National
d’Observation de Fresnes de 1992 a 1996. Ancien expert pres des cours
d’appel de Paris et de Caen.

Auteur de « Psychiatrie en milieu pénitentiaire », PUF, 1993 et de « L’expertise psychiatrique pénale », collection Psy-
chologiques, L’'Harmattan, 2006; co-auteur du « Guide de I'aide psychologique, De I'enfance a I'adolescence », Odile Ja-
cob, 1999 ; collaborateur aux ouvrages suivants : « Soigner et/ou Punir », L’Harmattan, 1994 et « Guide de la psychia-
trie en milieu pénitentiaire », Heures de France, 2005.

Franciane CONVERTY

Secrétaire de Socapsyleg. Co-référente régionale de I’ Association de Recherche sur les Auteurs d’ Agressions
Sexuelles (ARTAAS).

Titulaire du D.E.S.S. de Psychologie clinique et pathologique de 'Université
des Sciences Sociales de Grenoble

Ex-secrétaire de I'Association des Psychologues de la Guadeloupe (A.Psy.G).
Psychologue clinicienne en exercice depuis septembre 1997 au SMPR de Baie-
Mahault (Guadeloupe) rattaché au Centre Hospitalier de Montéran.

Titulaire en 2005 du D.E.A. Caraibe, Amériques Latine et du Nord,

Option Anthropologie /Sociologie de la Caraibe I'Université des An- tilles -
Guyane. Théme du mémoire : « Les représentations du corps a la Guade-

loupe, I'exemple des mineurs incarcérés ». ! [ : "
Promoteur en février 2000 d’un groupe de travail sur le rapport au T corps en
milieu carcéral qui a abouti a la mise en place au Centre Pénitentiaire d’un projet partenarial intitulé : « Le corps
en question dans le processus thérapeutique ». Ce projet comportait trois objectifs dont I'action de prévention :
« Je (re)découvre mon corps... pour mieux vivre ? » destinée aux mineurs et jeunes adultes incarcérés au
Centre Pénitentiaire de Baie-Mahault.

A exerce les fonctions de psychologue clinicienne au sein des Maisons Départementales de I’ Enfance de la
Droéme et de la Guadeloupe
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Sophia BOUDINE

Administratrice de SOCAPSYLEG

Psychologue titulaire du DESS de Psychologie clinique de I'Enfant et

de I'’Adolescent de I'Université René Descartes (Paris V).

En poste au SMPR de Baie-Mahault depuis décembre 2003.

Psychologue dans le service de pédopsychiatrie du CMP de Saint-Martin de mars 2001
a décembre 2003.

Bruno PARRA

Administrateur de Socapsyleg.

Cadre Supérieur de Santé. Titulaire du dipléme Cadre de Santé.

Licence et maitrise en sciences de I'éducation.

Dipldme universitaire d’alcoologie, prévention des toxicomanies.

En poste au SMPR de Baie-Mahault (Guadeloupe) de septembre 2003 a décembre
2006. Depuis le ler janvier 2007, cadre de santé coordonnateur de pdle au Centre
hospitalier de Biarritz.

A exercé pendant trois ans en qualité de cadre de santé a l'unité pour malade [
difficile (UMD) de Montfavet dans le Vaucluse. e
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Equipe rédactionnelle de Kamo* de Socapsyleg

Directeur de la publication : Michel DAVID

Rédacteurs : Sophia BOUDINE - Franciane CONVERTY - Bruno PARRA
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LEXPERTISE _
PSYCHIATRIQUE ISBN : 2-296-01649-9 « 21 € « 242 pages

PENALE

Le fonctionnement de la Justice en matiere de procédure pénde fait
I'objet dune réflexion collective, princpdement a la suite daffaires
judidaires complexes Le psychiatre, lorsquil collabore avec la judice
en tant qu'expert, et un acteur delaprocédure

Dans les premiers temps de I'expertise psychiatrique, le magidrat

indructeur demandait au psychiatre de déterminer g l'auteur présumé
PSY dun ddit ou dun aime é&ait atent dune maadie mentale pouvant
CHO entrainer son irresponsabilitéjuridique. L'expart psychiatre es maintenant
QUES sollidté pour des missons de plus en plus extensves alafasdansle

L' Farmattan

contenu des quegtions mais auss dans des contextes extrémement

diverdfiés

L'expetise de préibéation conditionndle doit édlarer le juge d'application des peines sur I'évaution dun
condamné sur sadangerosité potentidle et sur les soins éventuds aimposer. L'expertise des plaignants, autour dela
quellelaquegtion dela crédibilité afait largement débeat, se doit d'évoluer en sefforgant de dégager e retentissament
desfatssur lapersonnditédelavictime

Lamaontée en charge progressive des soins en milieu pénitentiaire peut partidlement sexpliquer per la pratique expa-
tde

Lerecoursal'expatise psychiarique devient de plusen plusfréguant, aars que paraldemat, la psychidrie rencontre
une arise démographique notable. Leslimites e | es conditions de l'expertise psychiatrique pénde devront farel'objet dune
réflexion des pouvairs publics, des profess onnds et des dtayens afin que la contribution des experts au fondionnement de
laJudice répondele plusfinement passbleaux exigences dun Eta dedrait.

L’AUTEUR:

Michel DAVID, praticen hospitdier, psychiatre des Hopitaux, chef de service (SMPR, Centre Hospitalier de
Montéran, Guadel oupe), anden psychiatre consultant au Centre national d'observation de Fremnes, a ééingrit aur les
ligesdexpatspréslacoursd gopd de Paris & de Caen.
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EDITORIAL
Spécial UHSA

A linitiative de quelques collegues psychiatres des hdpitaux, une
pétition demandant de réévaluer les projets d’Unités
d’Hospitalisation Spécialement Aménagées (UHSA) vient
d’étre mise en ligne. Les UHSA créées par la loi Perben en sep-
tembre 2002 doivent accueillir les détenus souffrant de troubles
mentaux quel que soit le mode d’hospitalisation (libre, sur de-
mande d’un tiers ou d'office). Leur déploiement est prévu sur plu-
sieurs années. Elles doivent étre implantées dans un établissement
hospitalier et bénéficient d’une sécurisation périmétrique gérée par
du personnel pénitentiaire. Pour la zone Caraibe, des projets
d’UHSA ont été élaborés dans le cadre des SROS Il pour la
Guadeloupe et la Guyane.

Socapsyleg participe au débat en diffusant la pétition et en livrant son analyse. La réflexion sur
les UHSA déborde largement le cénacle psychiatrique et s'insére dans des problématiques de so-
cieté concernant les soins aux détenus, I'évolution générale de la psychiatrie, la condition péniten-
tiaire, la sanction pénale, I'expertise psychiatrique pénale et les préoccupations sécuritaires.

Michel DAVID
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A PROPOS DE LA PETITION :

HOPITAUX-PRISONS : LE REMEDE SERA PIRE QUE LE MAL
1] n’est pas trop tard pour suspendre le projet de création des UHSA

Cet article comporte deux parties. Dans la premiére, vous trouverez le texte de la pétition qui
resitue le contexte des UHSA et développe I'argumentaire des rédacteurs. La deuxiéme partie est
constituée de I'analyse de Socapsyleg. Les réactions des lecteurs pourront étre publiées dans les
prochains numéros s'ils le souhaitent.

HOPITAUX-PRISONS : LE REMEDE SERA PIRE QUE LE MAL
Il n’est pas trop tard pour suspendre le projet de création des UHSA

Cliguez ici pour signer la pétition Cliguez ici pour voir la liste des signataires

Les services de psychiatrie générale sont en grande difficulté pour prendre en charge les mala-
des difficiles et violents (fermeture des lits, baisse de la démographie médicale, réduction des ef-
fectifs). Faute de structures de soins adaptées, I'hépital laisse a la rue ces sujets jusqu’a ce que
leurs symptdmes les fassent basculer dans la criminalité ou la délinquance et les amenent en pri-
son. La prison, devint alors l'ultime institution, capable de les recevoir. Elle prend le relais de
I'asile pour devenir le lieu de la relégation psychiatrique.

Un projet surdimensionné et codteux

Face a cette arrivée massive de détenus souffrant de troubles psychiatriques, force est de cons-
tater que, malgré les efforts des équipes, les soins dispensés en prison par les SMPR* et les sec-
teurs rattachés aux UCSA** sont notoirement insuffisants. Lorsque ces malades incarcérés pré-
sentent des épisodes de décompensation aigus, l'article D-398 du CPP précise qu’ils ne doivent
pas étre maintenus en milieu pénitentiaire. Mais les services de secteur ont les plus grandes diffi-
cultés pour assurer correctement les hospitalisations d’office de ces détenus. Leur dotation en
personnel est insuffisante. Ils n'ont jamais été congus pour prévenir les risques d’évasion. En
I'absence de conditions de soins sécurisées, ces situations sont source de danger. Quant aux
UMD*** leurs capacités d’accueil totalement insuffisantes sont constamment saturées.

Pour répondre a ces problémes, la loi Perben 11, votée en septembre 2002, instaure des Unités
Hospitalieres Spécialement Aménagées (UHSA). Il s'agit d'implanter dans I'enceinte des hdpitaux
de nouvelles structures de soins sécurisées par l'administration pénitentiaire et réservées a
I'hospitalisation des détenus présentant des troubles psychiatriques.
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Dans le contexte actuel de fermeture des lits de psychiatrie, ce projet qui prévoit la création a
terme de 700 lits pour une population de 60 000 détenus, est largement surdimensionné puisque
les normes habituelles de I'offre publique de soin, dans les secteurs de psychiatrie générale, ne
dépassent pas 25 a 30 lits pour 70 000 habitants.

Son codt (50 M€ en investissement et 100 M€ par an en fonctionnement) va geler durablement
toute possibilité de création nouvelle, alors méme qu’il ne répond pas aux besoins de sécurité des
services de psychiatrie de secteur face a la violence des patients « non détenus ».

Un projet ambigu au regard de I'éthique

L’ouverture des UHSA ne fera que favoriser et entretenir la confusion entre maladie mentale et
criminalité. En renforcant la psychiatrisation des prisons et en transformant I'hépital en lieu du
soin carcéral, ces nouvelles structures instrumentalisent la psychiatrie a des fins répressives sans
permettre & I’hdpital public d’améliorer ses missions de soin et de prévention pour I'ensemble de
la population.

Un hopital ne peut pas étre une prison, pas plus qu’une prison ne peut étre un hopital. Pour la
simple raison que les détenus purgent une peine a laquelle ils ont été condamnés et que les mala-
des regoivent les soins imposés par leur pathologie.

Lorsque les détenus sont malades, ils doivent pouvoir recevoir des soins dans des unités dont la
sécurité procéde du soin (comme cela se passe dans les UMD) et non d’une surveillance péniten-
tiaire. Lorsque I'état dangereux est le symptdme d’une maladie mentale, le soin sous contrainte
releve de la seule responsabilité médicale hospitaliere qui ne doit pas dépendre d’une sécurité
périphérique pénitentiaire.

Quant aux malades dangereux et violents, il est préférable qu’une réponse soignante sécurisée
puisse étre organisée dans des structures medicales adaptées, avant qu’un passage a I'acte drama-
tique ne risque de les amener en prison.

Un formidable effort dans la mauvaise direction

Le projet UHSA se présente donc comme un formidable effort dans la mauvaise direction. Des
solutions moins codteuses, plus pertinentes et plus éthiques existent, qui permettraient d'éviter en
amont & I'incarcération des malades mentaux. A coté des unités d’hospitalisation psychiatrique
classiques, il doit exister des unités intersectorielles de soins intensifs fermées, parfaitement sécu-
risées, bénéficiant d’une architecture adaptée et d’une dotation en personnel répondant aux nor-
mes des UMD.
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Ainsi, 'important budget prévu pour les UHSA, convenablement redéployé, permettrait de
suppléer aux 400 places d’'UMD notoirement insuffisantes. Il suffirait que les unités prévues
soient totalement indépendantes de I'administration pénitentiaire et qu’elles puissent recevoir
dans de bonnes conditions de qualité, de sécurité et de proximité, tous les patients, détenus ou
non, présentant un état dangereux et pour lesquels les services de secteur ne sont pas suffisam-
ment contenants.

A l'inverse, I'ouverture de 700 lits d’UHSA réservés aux seuls détenus n’inscrira aucun lit sécu-
risé supplémentaire dans I'offre générale de soins de la psychiatrie publique. Elle maintiendra les
psychiatres dans leur impossibilité a prendre en charge les états dangereux et la violence des ma-
lades difficiles. Ceux-Ia, & court ou moyen terme, se retrouveront en prison.

Le consensus affiché en faveur du projet UHSA est un consensus hétéroclite qui procéde le
plus souvent d’analyses divergentes qu’il conviendrait d’analyser. Il en est encore temps. Pour
notre part, nous sommes convaincus que I'ouverture de ces hopitaux prisons pervertira pour des
décennies I'exercice des soins psychiatriques en milieu carcéral et, au-dela, I'équilibre fragile entre
responsabilité et irresponsabilité pénale. C'est I'éthique des soins sans consentement et de la psy-
chiatrie en milieu carcéral qui est menacée.

Nous vous proposons de nous rejoindre en alertant les pouvoirs publics, en diffusant cet argu-
mentaire et...

en signant la pétition ci-jointe. :

Dr Gérard DUBRET (chef de service de Psychiatrie,Centre Hospitalier René Dubos, 95301 -
Pontoise)

Dr Luc MASSARDIER (PH, SMPR Paris-La Santé)
Dr Philippe CARRIERE (PH, ancien chef de service SMPR)

*SMPR:Service Médico-Psychologique Régional, **UCSA : Unité de Consultations et de
Soins Ambulatoires, ***UMD: Unité pour Malades Difficiles
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REPONSE

Jai été trés sensible aux arguments de cette pétition mais Catherine Paulet fait justement re-
marquer que cette réaction vient un peu tard. On peut néanmoins comprendre que la probléma-
tique soit réinterrogée au vu de I'ambiance sociétale teintée d’inquiétude et avide de réponses
sécuritaires a laquelle répondent des projets politiques récents : centres fermés de protection
sociale (rapports Burgelin, juillet 2005 ou Garraud, octobre 2006), UHSA de long séjour (rap-
port d’'information du Sénat, juin 2006) ou de maniére plus floue mais récurrente « Hopitaux-
prison » qui seraient d’autres structures que les UHSA (cf. infra, la note de lecture sur le livre de
Serge Portelli « Ruptures »).

Personnellement, j'ai manqué la période d’élaboration des UHSA car je me suis éclipsé de la vie
des SMPR pendant environ 5 ans de 1997 a 2002, ce qui semble correspondre a la gestation des
UHSA et quand jai repris un poste en SMPR en septembre 2002, les UHSA entraient dans le
code de la santé publique (sous I'appellation originelle de USA). Rapidement, cela m’a paru pré-
senter un risque important et j'y ai réagi a plusieurs reprises*.

Je partage donc les préoccupations exprimées par les initiateurs de la pétition.

Malheureusement, un principe de réalité d’analyse sociologique de la société frangaise et de nos
pratiques professionnelles parait rendre illusoire tout retour en arriére et tout particuliérement ce
dernier point. La psychiatrie semble avoir perdu son souffle militant. Perdus les espoirs progres-
sistes de I'apres-guerre, les mentalités se sont rangées sous la banniere de I'individualisme, des
peurs collectives, du repli frileux sur des acquis que des hordes de parasites s’apprétent a piller. La
psychiatrie publique s’est maintenant bien habituée a la ghettoisation que représente le secteur de
psychiatrie en milieu pénitentiaire et il sera bien difficile d’y revenir. Quant a nous les (futurs ou
potentiels) responsables de péles ghettos, nous allons devoir contractualiser apres les avoir négo-
ciées les conditions de la gestion des détenus qui eux aussi seront tous devenus responsables,
comme nous !

Quelle stratégie donc ? Ayant eu I'opportunité d’étre particulierement impliqué dans le SROS
111 de psychiatrie de la Guadeloupe, j'ai pu constater les impasses que nous rencontrons collecti-
vement a construire notre discipline. Le volet Psychiatrie et santé mentale du SROS n’a accouché
que d’une production minimaliste suite au boycott des psychiatres déprimés par le marasme local.
Méme si les discussions n’ont pu étre poussées bien loin du fait du découragement collectif, jai
remarqué qu'il était impossible d’évoquer I'utilité d’unités de soins intensifs (USIDépartementales
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ou USIRégionales ou unités intersectorielles de soins intensifs fermés — UISIF) alors qu'il parais-
sait adéquat de trouver une solution qui permettrait de soigner correctement et dignement les
situations les plus difficiles pour une population « mixte » (détenus et non détenus). Outre
I'importance de ne pas stigmatiser les détenus, le colt économique paraissait évident et I'on pou-
vait bénéficier des ressources collectives au mieux. Mais évoquer ces unités fait trop craindre le
retour de I'asile dans son acception la plus négative (et que personne ne peut souhaiter évidem-
ment). Cette crainte pourrait en partie étre due aux confusions dans la dénomination des structu-
res. Pour répondre aux situations difficiles, outre les UMD, on connait les unités pour malades
agités et perturbateurs (UMAP), appellation digne du XIX® siécle, peu engageante et recomman-
dable pouvant faire réellement craindre I'asilification dans le mauvais sens du terme, et les unités
psychiatriques intersectorielles départementales (UPID) a I'appellation cette fois peu explicite.
USI correspond mieux a une logique médicale, avec une connotation non péjorative, mais on
peut encore regretter qu’une telle unité ne soit que fermée (une dépression grave peut ouvrir a un
soin intensif mais pas forcément dans une unité fermée)

Donc, le SMPR a travaillé a un projet d’'UHSA mais couplé avec quelques chambres sécurisées
pour les soins somatiques (fonction UHSI) en intégrant le tout dans un pdle de psychiatrie Iégale
dont l'unité pivot serait une consultation externe, gérant en outre une HAD et des apparte-
ments thérapeutiques post-carcéraux pour favoriser au mieux la réinsertion des malades mentaux
(souvent indiment responsabilisés) une fois leur peine purgée. Ce projet n’est qu’une étape car il
me semble préférable (bien qu’utopique) que les soins aux détenus reviennent dans le giron du
secteur de psychiatrie générale. Avec I'autonomie du secteur de psychiatrie en milieu pénitentiaire
et les UHSA, on est certain de voir des condamnations a des peines de « prison-psychiatrique »
ou des peines « psychiatriques de prison ». Avec les UHSA, le sort des détenus ne sera plus que
dans les mains des secteurs (p6les) de psychiatrie en milieu pénitentiaire (SPMP). Bon débarras !

L’argument économique d’une perte de moyens des secteurs de psychiatrie générale a cause des
UHSA pourrait porter si les collegues en prenaient conscience. Comme ils vont devenir avec la
nouvelle gouvernance des gestionnaires au top, chefs d’entreprise spécialisés dans la négociation
de contrats, leur regard économiquement aff(ité, en phase avec I'économisme libéral de notre
société, ne va pas manquer de remarquer la perte de sesterces que représenteront les UHSA. Cer-
tes, le moyen n’'est pas trés élégant et I'on pourrait préférer une mobilisation « éthique » et mili-
tante mais le désenchantement que I'ordonnance du 2 mai 2005 de simplification du régime juri-
dique des hopitaux se devait de dissiper chez les hospitaliers ne m’a pas encore quitté. Elisabeth
Stern a raison de se révolter contre notre passivité. Certes « nous sommes psy que diable », écrit-elle.
Alors que pouvons-nous faire dans cet univers diabolique ? La pétition a le mérite de nous faire
échanger mais cela suffit-il ou cela ne confirmera-t-il pas que les psychiatres parlent mieux qu’ils
n’agissent ? (Grammatici certant, et adhuc sub judice lis est).
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S’il faut agir, que proposer ?

La politique de I'extréme : I'abolition du secteur de psychiatrie en milieu pénitentiaire ou une
mutation en masse des psy exercant en milieu pénitentiaire (velléité que j'ai entendue de la part de
quelques collégues et non des moindres) vers les secteurs de psychiatrie non pénitentiaires (mais
dans ce cas, on peut imaginer que les responsables de pdle feront une UF prison et y colleront le
mutant...).

Moins radical, et plus a la mode un moratoire pour se lancer dans un vaste débat participatif,
livre vert puis livre blanc a élaborer permettant d’aborder la complexité du sujet : I'évolution de
la psychiatrie, de I'expertise (en espérant que la récente audition publique apporte des idées sur ce
sujet mais tout en doutant que les politiques en suivent les recommandations), des politiques sé-
curitaires et de la situation de la condition carcérale. Relier les connaissances comme I'écrit Edgar
Morin. Faire percevoir une complexité aux politiques et a I'opinion publique. Evidemment une
telle démarche prend du temps, 5 ans par exemple pour ne pas se décider avant 2012 pour remet-
tre ¢ca aprés l'autre présidentielle. 1l ne suffit pas de se contenter de poser les questions a
I'occasion de nos journées nationales bien illustrées par leurs thématiques récentes : Ethique du
soins, dangerosités, soins consentis, obligés ou contraints (2006), Résistance(s) (2005) ou bien resterons nous
hypnotisés et immobilisés par la fascination du crime (2004) ?

Est-ce que l'unique proposition de nos collegues initiateurs de la pétition - la création
d’unités intersectorielles de soins intensifs fermés - intéressante en théorie, peut étre accep-
tée par le monde psychiatrique non pénitentiaire et est-elle encore pertinente ? Et cette seule ré-
ponse ne peut-elle pas aussi ouvrir au risque d’éviter de repenser complétement le sens et le role
de I'intervention sanitaire — somatique et psychiatrique - en prison et de la fonction méme de la
prison dans notre société. Nous savons tous qu'il n’y a pas que la question de la maladie mentale
grave en prison mais qu'il existe de nombreux autres probléemes comme les obstacles pour faire
respecter strictement le secret professionnel ou comme les obligations et les injonctions de
soins qui n'osent se dire ainsi mais que les magistrats « suggerent » fortement en milieu carcéral
avec toutes les manipulations, les instrumentalisations, les conflits larvés ou ouverts que cela im-
pliquent. Et comme le Iégislateur n’arréte pas d’élargir le recours a I'injonction de soin, que pour
la moindre permission, une illusion groupale exige que le condamné soit bien magiquement « sui-
vi » (sorte de bracelet électronique psychologique) par le SMPR, garant de toute annihilation d’un
risque de dangereuse récidive, avec parfois des questions étrangement précises directement po-
sées par les surveillants au SMPR : « le déni est-il bien levé » ? (sic), que les centres fermés de pro-
tection sociale, les UHSA de long séjour et autre commission pluridisciplinaire d’évaluation de la
dangerosité ont le vent en poupe, sans compter la propension de certains experts a enfermer les
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délinquants dans ce que les sociologues appellent des prophéties auto réalisatrices (« le risque de
récidive est avéré »), on devrait finir par crier que trop c’est trop. « Oser prendre la parole » dit en-
core Elisabeth Stern.

Parmi les autres problemes, on peut citer tout banalement I’hygiéne de vie en prison : tous ces
somniferes que nous prescrivons trop largement et pour de longues durées tout simplement
parce que les conditions minimales nécessaires a un sommeil de qualité ne sont pas réunies. Puis-
que le sommeil est une préoccupation en vogue chez nos politiques, qui vont peut-étre intégrer la
sieste dans le temps de travail, un programme hospitalier de recherche cliniqgue (PHRC) sur le
sommeil en prison serait opportun pour apporter des informations bien stimulantes sur la condi-
tion carcérale. Et que dire de ces heures, jours, mois et années passés oisivement a ne rien faire, a
tourner en rond en cour de promenade, a partager quelques métres carrés a plusieurs, a ressasser
sa haine du monde et d’un ressenti d’injustice sociale ? Comment peut-on espérer qu’apres un tel
conditionnement négatif, le citoyen redevenu libre puisse retrouver sa place sereinement et avec
un esprit pacifié dans la société. Nous avons tous des dizaines de situations ou nous voyons des
détenus libérés dans des conditions d’abandon épouvantables, propices a toutes les récidives dé-
linquantes. Plutt que d'imposer ou de croire a de fumeuses « thérapies pour éviter la réci-
dive », il conviendrait au moins de sérieusement se pencher sur les conditions de la vie péniten-
tiaire, a défaut de pouvoir réfléchir plus largement sur les modalités de punition du délinquant, de
protection de la société et de réparation des préjudices subies par les victimes.

Plus qu’un moratoire « psycho-centré » autour de la création des UHSA et de la psychiatrie, il
serait plus intéressant que ce débat s'inscrive dans la reprise d’une grande réflexion sur une loi
pénitentiaire interrompue en 2002, en tenant compte des récents apports des Etats généraux de la
condition pénitentiaire. Cette démarche nécessite une initiative politique participative de grande
ampleur et non pas des déclarations/passages a I'acte impulsifs et autoritaires.

Il ne faudrait pas non plus que le remede du « reméde qui sera pire que le mal » ne soit lui-
méme pire que le mal.
Michel DAVID

* La place des unités d’hospitalisation spécialement aménagées (UHSA) dans le dispositif de soins aux déte-
nus : leur application en Guadeloupe, L’Information psychiatrique, avril 2004 ; Le cheminement historique
des soins psychiatriques en milieu pénitentiaire in Guide de la pratique psychiatrique en milieu péniten-
tiaire de Laurent MICHEL et Betty BRAHMY, Heures de France, 2005 ; Faut-il organiser la résis-
tance aux expertises ?, communication aux 17¢ Journées SPMP et UMD, Toulouse, 2005 ; Vingt ans
apres, Vers un changement de paradigme des SPMP confrontés & I'emprise sécuritaire, communication aux 18°
Journées SPMP et UMD, La Rochelle, 2006 ; L’expertise psychiatrique pénale, L'Harmattan, 2006.
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UNITES D’HOSPITALISATION SPECIALEMENT AMENAGEES (UHSA)

Avantages

Inconvénients

- Diversification des réponses hospitalieres
aux problemes psychiatriques posés : hospi-
talisation sous les trois modalités: HL,
HDT, HO.

- Implantation en milieu hospitalier.

- Spécificité d’une unité avec une équipe tres
spécialisée, et motivée.

- Outils « institutionnels » des poles de psy-
chiatrie pénitentiaire alignés sur ceux des
poles de psychiatrie générale (CMP intra et
extra carcéraux, HIJ/CATTP, Hospitalisa-
tion temps plein, voire HAD et apparte-
ments thérapeutiques post carcéraux).

- Sensibilisation de I'administration péniten-
tiaire aux problemes psychiatriques. Surveil-
lance périmétrique, organisation des par-
loirs, maintien du régime de I'écrou nécessi-
tent du personnel pénitentiaire.

- Dans l'optique d’unités communes spécia-
lisées somatiques et psychiatriques : amélio-
ration de la coordination somatique et psy-
chiatrique.

- Création d’une filiére ségrégative

- Emergence d'une inflation de demande
d’hospitalisation (de la part des détenus et
du personnel pénitentiaire) et un allonge-
ment des durées de séjour.

- Risque de disparition compléte des non-
lieux psychiatriques.

- Recrutement problématique de personnels
spécialises et motivés (toute catégorie pro-
fessionnelle confondue).

- Co(t économique important.
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UNITES DE SOINS INTENSIFS

Avantages

Inconvénients

- Unités mixtes accueillant des personnes déte-
nues ou non.

- Le concept doit s'appuyer sur la notion de
troubles psychiatriques graves, indépendam-
ment de la notion de dangerosité, et nécessi-
tant des soins intensifs.

- Implantation en milieu hospitalier sans sécu-
risation perimétrique assurée par du personnel
pénitentiaire.

- Unités aménagées pour permettre un accueil
de qualité des patients souffrant de pathologies
graves, éventuellement pour des séjours de
moyenne ou de longue durée permettant un
hébergement que les chambres
d’isolement.

autre

- Moins de risques de voir une disparition des
non lieux psychiatriques

- Rationalisation économique par regroupe-
ment d’une unité « polyvalente » traitant les
situations médicalement graves quelque soit le
statut de la personne (détenu ou non).

- Image de dangerosité accolée aux unités

- Risque de voir les malades détenus systémati-
quement considérés comme dangereux

- Pas d’HL ni d’'HDT, uniquement HO en
I'état actuel de la législation.

- Recrutement problématique de personnels
spécialisés et motivés (toute catégorie profes-
sionnelle confondue).

- Refus du personnel infirmier de se voir
confier la responsabilité et la mission de sur-
veillance d’un détenu.
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AUDITION PUBLIQUE
EXPERTISE PSYCHIATRIQUE PENALE
25 et 26 janvier 2007

Fin janvier 2007 s’est tenue l'audition publique sur I'expertise psychiatrique pénale au Ministere
de la santé et des Solidarités, 14, avenue Duquesne a Paris 7°™. Les lecteurs intéressés peuvent
trouver les textes des experts sur le site de la Fédération Francaise de Psychiatrie :
www.psydoc-fr.broca.inserm.fr/. A la suite de l'audition publique, le jury s’est réuni pour travail-
ler a leurs recommandations. Kamo en fera état une fois qu’elles auront été rendues publiques.
MD.

OUVERTURE DU PREMIER GROUPE D’ENTRAIDE MUTUELLE
(GEM)
EN GUADELOUPE

Les Groupes d’entraide mutuelle (GEM) trouvent leur base Iégale dans la loi n°2005-102 du 11
février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des person-
nes handicapées et voient précisés leurs modalités de conventionnement et de financement par
une circulaire du 29 ao(t 2005. Leur développement est prévu dans le plan « Psychiatrie et santé
mentale » (2005-2008) afin de permettre une prise en charge décloisonnée. 1l s’agit d’'un moyen de
prévention du handicap ou un élément de compensation du handicap.

Le directeur de TUDAF de la Guadeloupe, monsieur NAINAN et le président de I'association
Alliance Guadeloupe 2006, monsieur LEAUVA ont annoncé I'ouverture du premier Groupe
d’entraide mutuelle de la Guadeloupe a Pointe-a-Pitre qui accueillera les enfants atteints de schi-
zophrénie avec un encadrement par des professionnels. Un dispositif sera également mis en place
pour soutenir psychologiquement les parents.

Adresse : UDAF - GEM - 6, Quai Foulon - 97110 Pointe a Pitre (face au port).

POLE DE PSYCHIATRIE LEGALE EN GUADELOUPE

En application du Code de la Santé Publique réformant I'organisation des Hbépitaux, le Centre
Hospitalier de Montéran (EPSM) de Saint-Claude en Guadeloupe s’est organisé en pdle, sur le
principe d’un secteur = un pole. Le secteur de psychiatrie en milieu pénitentiaire s’est donc
transformé en p6le de psychiatrie légale.
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LETTRE OUVERTE DE L’APEV

Lettre ouverte
a Madame Ségolene Royal et Monsieur Nicolas Sarkozy.

Madame, monsieur,

Au vu des débats ayant précédé le premier tour de I'élection présidentielle, nous ne pouvons que
constater que la réforme de la justice n'était pas vraiment une priorité.
Nous vous remercions de votre réponse personnelle au courrier que nous avions envoyé a
I'ensemble des candidats, au nom des parents d’enfants assassinés ou disparus, réunis au sein de
I’APEV.

Mais aujourd’hui, nous demandons au futur Président de la République un engagement
ferme concernant les deux points essentiels de nos préoccupations, qui remettent en cause cer-
tains des principes actuels de la justice :

1. Tout criminel doit étre juge :
- Remise en cause de la prescription de dix ans pour tous les meurtres,
- Suppression du non-lieu pour irresponsabilité pénale (article 122.1 du CPP).

2. Le droit des victimes doit étre respecté :
- Sanction des magistrats en cas de non respect du droit des victimes,
- Equilibre entre le droit des victimes, et le droit des criminels et des délinquants,
- Instauration, pour la partie civile, d’'un droit d’appel des décisions de cours d’assises.

Espérant votre soutien, nous vous prions de croire, Madame, Monsieur, en I'assurance de nos
sentiments les plus respectueux.

Alain Boulay
Président de 'APEV

Avant le premier tour de I'élection, messieurs José Bové et Philippe de Villiers ont également répondu a notre cour-
rier. Nous tenons a les en remercier.

Nous vous remercions de nous faire parvenir vos remarques et vos commentaires : apev@club-
internet.fr
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L’association « Aide aux parents d’Enfants Victimes » (APEV) présidée par Alain Boulay
consacre sa lettre n°26 d’avril 2007 a une lettre ouverte aux deux candidats finalistes aux élections
presidentielles (reproduite ci-dessus).

On y remarquera une demande qui intéresse notre sujet d’étude : « Suppression du non-lieu pour ir-
responsabilité pénale (article 122.1 du CPP) ».

D’une certaine maniere, cette demande récurrente peut se relier a notre réflexion sur les UHSA
et souléve les interrogations suivantes (liste non exhaustive) :

1)

Comment reconnaitre 'accomplissement d’une infraction sous I'empire d’un trouble men-
tal abolissant ou altérant la relation a la réalité ?

Comment ne pas arréter trop tot une instruction du fait d’'un état mental pathologique
avec le risque d’une enquéte incomplete préjudiciable aussi bien pour le suspect que pour
les victimes (qui est le véritable auteur de I'acte ?) ?

Comment inscrire autrement le malade mental dans le droit que par I'intermédiaire d’un
non lieu (a poursuivre) ?

Quid d’une comparution spécifique ? Ses avantages, ses risques.
Comment faire en sorte que I'ensemble de la démarche ne soit ni un préjudice supplémen-

taire pour les victimes ni une absence de reconnaissance de I'état de malade au risque
d’aggraver la pathologie, ce qui ne serait pas digne d’un état de droit ?

Toujours ce vaste débat utile a tous dans un respect mutuel et en harmonie avec les valeurs de
la République....
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