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Introduction — « Il'y a des aliénés dont la folie méconnue avant et apres le jugement

(flagrants délits) n’est constatée qu’a I'entrée dans le pénitencier, par suite de
La psychiatrie en milieu pénitentiaire se développe et se structure deptiRxamen meédical auquel le malade est alors soumis ;

quelques années. |l s'agit actuellement de pratiques trés différentes : ~ — quelques crimes sont commis pendant la période d'incubation de la folie
— selon les lieux d’exercice : établissements pénitentiaires de types différeﬁ@' des malades qui nle sont point encore completement alienes, mais quile
et population pénale demandant des soins diversifiés ; ey|ennent Peu apres equement b o

— selon I'ancienneté de I'implantation des soins dans la structure ; — il y a parmi les prisonniers un certain nombre d’individus doués d’une

ﬁganisation spéciale qui constitue, presque a elle seule, un commencement

} L L . o . or
. s_elon le mode d organisation des S0Ins . service me.dwopsychologlq\H maladie qui prédispose au plus haut degré a tous les dérangements de
régional (SMPR), convention avec une équipe psychiatrique de secteur IR

suite de la loi du 18 janvier 1994 (Senon JL. Psychiatrie de liaison en milieu elligence (faiblesse de lntelligence...) ;

pénitentiaire. Coll Médecine et Société. Paris : PUF, 1998) ou intervention au €S Prisonniers, soit avant, soit apres le jugement, sont soumis & beaucoup
sein d’une équipe médicale gérée par un organisme privé : de causes occasionnelles propres a provoquer I'aliénation mentale (causes

— selon les budgets, élément incontournable de la santé d’aujourd’hui. morales.. co.mbat’s dela co,nsmence, remords...).,
—. |la folie simulée est fréquente dans les prisons et surtout dans les

Beaucoup de textes ont donc été promulgués récemment afin de sortir . . : . oo
. oup I ep 9 o enitenciers, et on congoit que quelques erreurs aient pu avoir lieu sous ce
I’exercice de la psychiatrie en milieu carcéral de son ambiguité et de port

marginalité. lls lui donnent un statut au sein de la psychiatrie publique etuneI . disciplinaire de la bri td . de folie chez |
indépendance vis-a-vis de 'administration pénitentiaire. — le régime disciplinaire de la prison peut devenir une cause de folie chez les

détenus [...explication directe — parfois — dans le caractére méme des

L'extension des soins en milieu ferme a été simultanée a une restriction dggiyidus soumis exceptionnellement a ce régime, c'est-a-dire les récidivistes
moyens en milieu libre. Les exclus se retrouvent en prison, dernier lieg |es plus mauvais sujets, c’est-a-dire ceux sur 'esprit desquels la folie a le
d’enfermement. Le développement structurel et humain de la psychlatrrgff;uS de prise, et cela indépendamment des causes d'irritation...]. »

pénitentiaire, nécessaire compte tenu des besoins sanitaires de la populaﬁion . , . a , .
- : .\ . - .“Langtemps le psychiatre n’est venu en prison qu’a titre d’expert, auxiliaire de
pénale, ne saurait encourager a tout traiter derriére les barreaux, voire a

incarcérer pour soigner (Dormoy O. Soigner et/ou punir, questionnement éustlce, chargé de repérer les aliénés et de permettre I'application de I'article

Vs . . o . 64 du Code pénal. La place du soin est récente.
I’évolution, le sens et les perspectives de la psychiatrie en prison. Paris : i ) .
L’harmattan, 1995), la population captive acceptant passivement dédaut attendre le début des années 1930, avec les idées du mouvement de la

interventions soignantes sans pouvoir se les approprier. Défense sociale, pour faire participer les psychiatres au dispositif de
réadaptation sociale des délinquants. En Belgique, des laboratoires
d’anthropologie criminelle et des annexes psychiatriques sont issus de ce
Bref historique de la psychiatrie pénitentiaire mouvement. La France suit avec la création de structures similaires a la Petite
Rogquette, a Fresnes et a la Santé. Des résistances sont apparues du coté de
C’est en tant qu’hygiénistes que des médecins se sont introduits dand’&ministration pénitentiaire : le psychiatre « fabrique le fou » et « suscite la
monde carcérd?sl. Ils ont pris part au débat sur I'option pénitentiaire, simulation »[20l,

I'isolement cellulaire et ses conséquences, les effets physiques |&f charte de la réforme pénitentiaire (1945) prévoit la création dans tout
psychologiques de la solitude. établissement d’un service médicopsychologique. On voit quelques tentatives
Le psychiatre apparait tardivement en prison, bien aprés le médeoéchouer, faute de moyens (Rennes, Toulouse, Loos-les-Lille). L’'annexe
généralistdtdl. Retracer brievement les grandes étapes de la présence geychiatrique de Fresnes se maintient jusque dans les années 1960, tandis que
psychiatres dans les établissements pénitentiaires permet de mettrecetie de Lyon est la seule & survivre.

évidence les problémes théoriques et pratiques de leur exercice. En 1958, le Code de procédure pénale aborde dans ses articles D 395, D 396
Baillargeri, en 1844, publie « une note sur les causes de la fréquence dedaD 397, la notion de services psychiatriques.
folie chez les prisonniers ». Ses constatations sont toujours d’actualité. _ Article D 395 : des consultations d’hygiéne mentale peuvent étre

organisées dans chaque maison d’arrét.

— Article D 396 : les détenus peuvent, sur leur consentement écrit et apres

I'avis conforme du médecin, étre soumis a une cure de désintoxication
Sophie Baron-Laforet : Praticien hospitalier, service médicopsychologique régional, allée des alcoolique avant leur libération.
Thuyas, 94261 Fresnes cedex, France.

Betty Brahmy : Chef de service, praticien hospitalier, service médicopsychologique régional, — Article D 397 : des services psychiatriques sont organisés dans certains
7, avenue des Peupliers, 91705 Sainte-Geneviéve-des-Bois cedex, France. établissements pénitentiaires sous 'autorité médicale d’un psychiatre désigné
par le ministre de la Justice, sur proposition du directeur régional et apres
Toute référence & cet article doit porter la mention : Baron-Laforet S et Brahmy B. l'avis du préfet. Les détenus écroués dans les dits établissements sont soumis
Psychiatrie en milieu pénitentiaire. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris), Psychiatrie, 37-953- a un examen mental systématique de dépistage EY, a’lieu, placés en
A-10, 1998, 9 p. observation au service psychiatrique.
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Par ailleurs, les détenus incarcérés dans d’autres établissements et paraissambis dans les départements d’outre-mer : la Réunion, Martinique et
atteints d’anomalie ou de déficience mentale peuventy étre transférés sur dvigadeloupe.

medical, aux fins d’observation ou de traitement. Leur transfert est décidé pasurs missions, définies par I'arrété du 14 décembre 1986, sont les suivantes.
le directeur régional, aprés accord ou a la demande du magistrat saisi du

dossier de I'information s'il s’agit de prévenus. Dépistage des troubles psychologiques et psychiatriques

L’autorité judiciaire peut également prescrire la mise en observation dgt mise en ceuvre des traitements psychiatriques

prévenus dans les dits services. . , . s . .
Un entretien d’'accueil est systématiguement proposé aux détenus, quel que

€Soit le délit ou le crime pour lequel ils sont mis en examen ou condamnés.

pour préciser les statuts de ces services et leur fonctionnement. . , . N L .
h ) . \ L . _Les soins vont d’'une réponse aux symptémes allégués par les patients
La circulaire du 30 septembre 1967, émanant de I'administratio s . X . NN L .
AT . - . P anxiété, insomnie, symptémes dépressifs) a une véritable prise en charge
pénitentiaire, crée les CMPR (centre médicopsychologique régional). La L
. o N o - - N /. psychothérapique.
notion de région correspond a la région pénitentiaire et non a la région

administrative. Il existe neuf régions pénitentiaires. En 1967, seuls quatk& Prise en charge peut nécessiter d'admettre le patient dans la structure
CMPR fonctionnent dans des maisons d’arrét (Loos-les-Lille, Lyong’hospltallsatlon du SMPR en détention. Il s’agit de patients consentant aux
Marseille etla Santé) et deux sont envisagés (a la maison d'arrét de Borde&@"S. Présentant une pathologie nécessitant des soins plus intensifs en dehors
et au centre pénitentiaire d’Haguenau), mais cette circulaire ne définit Af 1a détention normale. Lorsque les patients refusent les soins et présentent
I'organisation des CMPR ni surtout le statut etle financement des personnéi§€ pathologie psychiatrique neécessitant des soins (essentiellement
En 1973, en dehors de tout contexte réglementaire, le docteur Mér compensation délirante ou états mélancoliques), on applique alors I'article
psychiatre des Hopitaux au centre psychothérapique Barthélémy-Dural d398 du_ Cc_)de_de p’roqedure penale : Ie_s patients sont adml_s Sous le régime
d’Etampes (Essonne) crée le centre médicopsychologique de Fleury-Méro %l ho_sp|tal|sat|on_ d C_’ff'c_e dans leur service de secteur psychlatrlque. Durant
sur le modele du secteur psychiatrique. Une convention est passée e génode d’hospitalisation, ils restent sous écrou et continuent d’étre en
I'hopital de rattachement et la direction départementale des affaires sanitai %ntlon préventive sils sont prévenus ou en exécution de peine s'ils sont
et sociales (DDASS) de I'Essonne afin de préciser le financement par f@N¢amnes:

département de I'équipe médicale et paramédicale. Ace moment-1a, ce furent, L . . 3

les psychiatres des hépitaux qui exprimérent leur hostilité quant & un mode giVi PSychiatrique et psychologique de la population postpénale

pratique qu'ils jugeaient ambigu et inutile. Il s'agit soit doffrir des soins dans le cadre d’un lieu d’accueil dépendant du

Il faut attendre 1977 pour qu’une circulaire interministérielle Santé-JusticBMPR afin de poursuivre dehors ce qui a été commencé dedans, soit de nouer
(27 mars 1977) préconise la mise en place d’'unités de soins psychiatriquiss relations avec le secteur de psychiatrie dont dépend le patient.

dans les maisons d'arrét, sur le modele du secteur psychiatrique, prisesifflcertain nombre de SMPR disposent de lieux de consultation en milieu
charge par le budget de I'nygiene mentale du departement. libre : Lyon, Rouen, Poitiers...

Ce texte précise les missions des CMPR et le r6le respectif des deux

administrations. Il a constitué une étape fondamentale dans la mise en pla¢gte contre I'alcoolisme et la toxicomanie

et la réflexion autour des soins psychiatriques en maison d’arrét. i . i
Nombre de crimes et délits sont commis sous l'effet de I'alcool.

L’incarcération peut étre le moment d’une prise de conscience de la gravité
Cadre administratif de l'intoxication et d’une prise en charge spécifique. Trois SMPR disposent &

. el . L . s . . cet effet d’'une antenne d’alcoologie : Varces, Rouen et Fleury-Mérogis.
Il faut aujourd’hui différencier trois situations différentes : les établissements 9 y 9

dotés d’'un SMPR, les établissements pénitentiaires ol les prestatiddgPUis les années 1980, les toxicomanes sont nombreux en prison. La prison
psychiatriques sont effectuées par les psychiatres du secteur de psychigd[@€me ete entrevue comme une possibilité de traiter cette population si
générale, et les établissements du « programme 13 000 ». La situation actuBlRuvante. Un grand nombre de SMPR disposent d’une antenne toxicomanie,

est caractérisée par sa disparité car les moyens de la psychiatrie s6Rftré de soins specialisé pour les toxicomanes en milieu pénitentiaire. Ces
extrémement différents dans les trois cas centres proposent un sevrage, un suivi et une évaluation de la toxicomanie et

de ses conséquences. Un travail psychothérapique peut étre proposé. La
préparation de la sortie et la possibilité d’'une aide extérieure sont les
Service médicopsychologique régional préoccupations majeures.
Un SMPR est un secteur de psychiatrie en milieu pénitentiaire défini par les
lois du 25 juillet 1985 et du 31 décembre 1985. Depuis la légalisation de [@oordination des soins vis-a-vis des établissements pénitentiaires
sectorisation psychiatrique, il existe trois sortes de secteurs psychiatriquegi leur sont rattachés

les secteurs de psychiatrie g.énérale.,lles sgc’;eurg d.e psychiatrie inf"jmtojL‘Véﬂ;:leolécret du 10 mai 1995 dote chaque établissement pénitentiaire, maison
et Ie§ secteurs de P;yphlatrle en m|I.|eu penitentiaire. d’arrét ou centre de détention, d'un SMPR de rattachement auquel le
Plusieurs textes definissent le fonctionnement des SMPR. psychiatre de I'établissement peut faire appel en cas de besoin : soins pour un
Le décret du 14 mars 1986 relatif a la lutte contre les maladies mentales ejéenu, hospitalisation au SMPR, renseignements administratifs...
I'organisation de la sectorisation psychiatrique définit, dans ses articles 1 et

11, ces secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire.

Leur reglement intérieur est défini dans 'arrété du 14 décembre 1986.

Une circulaire du 5 décembre 1988, une circulaire du 5 décembre 1994ef |oi n° 94-43 du 18 janvier 1994, dans son chapitre 1, organise les soins en
I'arrété du 10 mai 1995 précisent le fonctionnement des SMPR ethilieu pénitentiaire et la protection sociale des détenus. C'est une étape qui
I'organisation de la psychiatrie en milieu pénitentiaire. marque un changement radical : tous les soins dispensés en prison dépendent
Les SMPR sont rattachés a un établissement hospitalier : centre hospitatiéane tutelle sanitaire. Ce texte va donner naissance aux unités de
spécialisé (Fresnes, la Santé, Rouen), centre hospitalier général (Fleurgnsultations et de soins ambulatoires (UCSA), chargées des soins
Mérogis) ou un centre hospitalo-universitaire (Lille). Les SMPR sont dotésomatiques en milieu pénitentiaire. Les UCSA sont construites sur le modéle
d’une équipe pluridisciplinaire composée de psychiatres, d’infirmiers, dées SMPR. Il faut noter a cette occasion qu’en prison la psychiatrie a été
psychologues, de travailleurs sociaux et de secrétaires médicales. L'équievatrice et suivie par le somatique.

est placee sous la responsabilité d'un praticien hospitalier chef de servig@ns les établissements pénitentiaires qui ne sont pas dotés d’'un SMPR et
nommé par le ministre de la Santé, aprés agrément de I'administratigi ne font pas partie du « programme 13 000 », les prestations psychiatriques

Conventions avec les secteurs de psychiatrie

penitentiaire. lls sont actuellement au nombre de 26 : sont fournies par le secteur de psychiatrie générale ol est implanté
— quatre en région parisienne : Bois-d’Arcy, Fleury-Mérogis, Fresnes et l&tablissement pénitentiaire. Certains secteurs se sont vus dotés d’un budget
Santé ; spécifique pour mieux assurer cette mission. Les moyens attribués a ces

— Amiens, Bordeaux, Caen, Chateauroux, Chalons-en-Champagne, Dijeecteurs sont notoirement insuffisants : ils permettent de répondre aux
Grenoble, Lille, Lyon, Marseille, Metz, Nantes, Nice, Perpignan, Poitierssituations aigués mais rarement de proposer une psychothérapie. Sile patient
Rennes, Rouen, Strasbourg, Toulouse ; nécessite des soins plus intensifs, le psychiatre de secteur peut demander le
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transfert du patient vers le SMPR. Le psychiatre intervenant dans ce cade fonctionnement étaye une hiérarchie interne au groupe des détenus basée
peut, lui aussi, demander I'application de I'article D 398 du Code deur le caidat, sur leur propre code des délits et crimes et des valeurs quiy sont
procédure pénale. attachées. C’est ainsi qu’une hiérarchie trés forte se constitue, dans laquelle
tous les auteurs d’agressions sexuelles, surtout sur les enfants, sont tout au
bas de I'échelle et appelés les « pointeurs ». lls sont en permanence menacés
par les « braqueurs » caids de la détention et ne peuvent qu’acheter leur
En 1987, le ministére de la Justice a confié a quatre groupements d’entrepriti@aquillité, notamment s'ils sont assistés, en fournissant café et tabac aux
la conception, la construction et la gestion partielle du fonctionnement dwids.

21 établissements pénitentiaires, intitulé « programme 13 000 », aboutiss@iite hiérarchie existe de laméme facon en maison d’arrét et en établissement
a la création de 13 000 places de prison. L'opérateur privé a en charge |gsur peines. Elle aboutit parfois au fait que ces détenus n’osent pas demander

actions sanitaires. Un cahier des charges définit la composition de I'€quiggravailler dans les ateliers, ont peur de sortir en promenade ou d'aller aux
medicale et parameédicale. Le service medical comprend notamment un pogéRiches.

de psychiatre et un poste de psychologue placés sous la responsabilit%du

o . PO a vie quotidienne en prison est marquée par I'absence d’intimité et
médecin généraliste responsable du service. Tous les médecins et memiy]

A P ) . , . : ﬁ)slgléne, la promiscuité, la dureté des réglements établis par les détenus ;
de I'équipe médicale sont recrutés et payés par I'entreprise privée . . . ) . . .

. ) - Out ceci constitue une violence directe et indirecte qui peut traumatiser et
gestionnaire du service.

accentuer la vulnérabilité de certaines personnes.

La gestion de ces établissements, y compris dans le domaine de la Sante'solidarité en milieu carcéral est opaque et peut aboutir rapidement a un
répond davantage & des impératifs de rentabilité qu'a des objectifs de sa fe . ! opaque et peut a piae
cun pour soi. Il arrive que des détenus incarcérés dans la méme cellule,

publigue, méme siles normes en personnel du service somatique ont été pr lement ianorent les motifs de Incarcération de leurs codétenus. mai
comme bases par le ministére de la Santé pour la mise en place des U A seulement ignorent les motils de fincarceration de leurs codetenus, mais

. o . : . |
dans le cadre de la loi du 18 janvier 1994. Le constat est souvent fait que Qssileurs homs et. p_renoms ' ) o
fonctionnement n’est pas en faveur d’une recherche de continuité de prise@A comptait, au & juillet 1997, 54 269 détenus pour 183 établissements
charge. pénitentiaires proposant 49 760 places, soit un surencombrement des prisons

La psychiatrie y est en situation intermédiaire et est nettement mieux lotie gg&i & diminué (112%). Cette surpopulation pénale varie beaucoup d'un

dans les conventions avec les équipes de secteurs qui interviennent en miﬁ&pllssemer!t a I.autre. Un Selr?”r en prison elst udn « événement de vie ». Ce
pénitentiaire et beaucoup moins que dans les prisons o existe un SMPRN €St pas un €tat : on compte chague année plus de 80 000 entrants en prison,
cette population se renouvelle frequemment, notamment dans les maisons

o R i d’arrét ou elle se renouvelle deux a trois fois par an. Un grand nombre de
Différents systemes européens personnes arrivent en prison a la suite d’un acte repéré socialement et ce lieu

L'originalité du systéme francais est son attachement a Iindépendance diticulier va permettre un temps de rencontre avec plusieurs interlocuteurs
ociaux. Concernantle corps et la santé mentale, c’est souvent un lieu d’acces

soins vis-a-vis de la peine (administration pénitentiaire, systeme judiciaire), :

S . S isifilix soins.
et en premier lieu I'indépendance des soins psychiatriques. Nos voisi
européens n’ont pas eu la méme politique : en Belgique, dans les unités
d’observation et de traitement (UOT), le personnel médical et paramédicaemmes incarcérées
est recruté par la tutelle pénitentiaire qui cadre ses actions.

L’Allemagne et I'’Angleterre proposent des systémes différents ot les€s femmes détenues représentent 4,1 % (2 223) de la population pénale. La

décisions interférent, sans indépendance des soignants vis-a-vis du IR@Pulation féminine incarcérée est différente de celle des hommes. Moins
d’exercice. nombreuse, elle demande beaucoup de soins, psychiatriques et somatiques.

La Suisse, en revanche, propose des soins en milieu carcéral, placés So&seﬁtroqblgs de la personnalite Yy sont surrepresentes et de ce fait, les
tutelle sanitaire, avec un pas supplémentaire par rapport ala France : les s@H muulatlons, Ia’sgrcons'ommatlon etles ingestions de psychotropes. Les
somatiques et psychiatriques sont regroupés au sein d’un seul service di?éé _I|ssgments ;?enl_te_n,tlalres pour fer_nmes proposent heureusement plus
par un psychiatre qui coordonne I'ensemble. Ce sont de plus des servi gnimations et d'activités que les établissements pour hommes.
universitaires chargés d’enseignemit

Etablissement du « programme 13 000 »

Mineurs incarcérés

Univers carcéral Un nombre relativement important de mineurs sont incarcérés chaque année
dans des quartiers spécifiques de la détention. Seuls certains établissements
Quotidien en prison pénitentiaires en comportent.

, . , , , ‘ordonnance de 1945 dispose que I'incarcération des mineurs doit étre
L’'emprisonnement d’'un homme ou d’une femme, ce n’est pas seulement

A . p o A L ) "?(ceptionnelle: pour les mineurs de 13 & 16 ans, elle concerne
privation de.l|berte pour le punir, c’est aussi IaV|e.quot|d|enr_1e en prison, Ieegs;sentiellement les procédures criminelles. Dans tous les cas, un suivi
murs,, les 9“”65.’ ! envw_on_nement, Fodeur, les b_rwts. Co_ntralrement a_I ide ducatif doit étre mis en place deés l'incarcération s’il n’existait pas avant.
que l'on s’en fait parfois,liy a beaucoup de bruits en prison dont celui des

grilles et des serrures des cellules qu'on ouvre et ferme et qui reste longtenks Prise en charge de’_s adolescents incarcérés pose des problemes
en mémoire. spécifiques : le choc de I'incarcération est en général massif, entrainant une

. o . , . N incapacité totale de verbaliser et d’élaborer autour des faits et méme de
En maison d’arrét, la surpopulation pénale est de regle et il n’est pas rare (e

. ) ~ ] ~ I'environnement familial. Il faut alors proposer un soutien de type maternage
voir trois et méme quatre détenus partager la méme cellule d&;9m prop yp 9

. ; A o = . our permettre au jeune de se récupérer et de retrouver des repéres, ce qui
imagine les difficultés au quotidien lorsqu’il faut trouver un modus vivendPoU" Pem jeun P . e q
dans ces conditions pourra déboucher ultérieurement sur un travail plus psychothérapique.

%a collaboration avec le service éducatif auprés du tribunal estindispensable.

De plus, la télévision introduite en 1981 par Robert Badinter fonctionn t éducateur désiané par le magistrat en charge du dossier aui devr
généralement nuit et jour. Cela peut constituer une présence rassurante ma educateur designe par fe : agistrat en charge du dossier qui devra
rouver une solution alternative a I'incarcération. Celle-ci pourra comporter,

aussi une pression vite insupportable. s . : o
P bp le cas échéant, une prise en charge psychologique ou psychiatrique. Il faut

En dehors des réglements pénitentiaires, la prison a son ordre interne, refletciar <ur trois points :

exaspere de I'extérieur. On y rencontre des riches et des pauvres : CeuXEwllabsence de structuration définitive de la personnalité a cette période de la
sont assistés, qui recoivent de 'argent de leur famille, vont pouvoir. | P P

consommer tout ce qui est « cantinable » et sont les maitres de la v\f'ee‘,’ .
quotidienne. Ce sont eux qui paient, par exemple, la location de la télévision! imPortance de la destructuration ;

(280 francs par mois). Si les codétenus ont de 'argent, on assiste & un partagl# gravité croissante des faits commis et notamment la grande fréquence de
de tous les frais ; dans le cas inverse, c’est celui qui paie qui choisit |&€lits sexuels commis par ces mineurs.

programmes et peut faire payer d’'une autre facon les codétenus pour cétgeprise en charge par une équipe spécifique s’aveére ici indispensable afin
location et le reste. d’introduire dans la vie du jeune un espace de paroles ayant pour objectif de
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permettre d’aborder les faits, d’introduire la notion de victime et d’élaborer En fonction des délits : les individus auteurs d’une infraction contre un
autour de ces notions. Si cela fonctionne bien, le pronostic ultérieur en sgrenche, surtout dans une affaire criminelle, sont particulierement exposés. Il
grandement amélioré. faut également noter le risque pour les délinquants « en col blanc ».
— En fonction de la situation familiale : le fait d’avoir des attaches
professionnelles et familiales aggrave le risque suicidaire en prison. Un risque

Moments de demande de SOinS’ . important existe pour les péres de famille nombreuse (trois enfants et plus).
reperes temporels et pSyChOpathOIOglqueS — Les antécédents : les suicidés ont fait 24 fois plus de tentatives de suicide

que I'ensemble des détenus. Il existe également un lien avec la gréve de la
Repéres temporels faim.

Les moyens du passage a I'acte suiciglaia disposition » en milieu carcéral
On remarque que les temps judiciaires rythment les manifestations anxieuggsnt restreints par rapport au milieu libre, on est confronté & un plus grand
etles troubles du comportement. nombre de suicides par pendaison, qui n'ont pas lieu aux mémes moments de
— Aucours de la garde a vuii dure 24 a 48 heures (voire 72 heures pour leda journée qu’en milieu libre.
terroristes), les manifestations anxieuses sont fréquentes avec parfois
automutilations et conduites suicidaires. Les appels au psychiatre sont
multiples. Lorsque la décision de détention provisoire est prise, ce modsutomutilations
d’expression d’'un désarroi se calme transitoirement.

— L’entrée en prison et I'adaptation au milieu carcénzh marquer une - i ;
deuxiéme étape. Les personnalités les plus immatures demandent le plus gfPace d'autonomie.
soins dans cette période. La perte des repéeres peut étre totale et le besoikidee dans moins de 10 21 heures sur 24, est difficile pour tout un chacun ;
relation est fondamental, bien que parfois difficile & établir. Plus du tiers demais sans doute d’une fagon différente quand le comportement et le
suicides en prison ont lieu au cours du premier mois de détention, notammeléiplacement font partie de vos habitudes. Les mouvements sont limités.
dans les premiers jours, surtoutl §'ia sanction disciplinaire (placement au ’espace quotidien est partagé avec un autre, voire plusieurs autres, et
quartier disciplinaire)°l. Les troubles vont se calmer peu a peu aveQespace intime se rétrécit, voire disparait. On comprendra ce que cela peut
linstallation de nouveaux repéres : mise en place des parloirs, repérage @g%ir comme retentissement pour des personnalités aux limites floues. La
horaires (promenade, ateliers, repas...), liens avec les codétenus, appartengagf appartiendra & un espace de relation et pourra étre une interface sociale.
au groupe et reconnaissance par celui-ci. Ceux qui dérogent a laloiinternede . S L N

prison, la communication passe théoriguement par le courrier : il faut

. . . : n

la prison ont plus de mal & s’adapter. Ce sontles auteurs de crimes passionrngls . LN - PN

de crimes familiauy, culpabilisés en arrivant en prison, les personnes aygﬁrlfe pour demander une consultation, voir I'assistante sociale, écrire a son
présenté une décompensation psychiatrique motivant le passage a radéagecat, ases proches. Or, le pourcentage d'illettrés estimportant et beaucoup

bien sdr, les agresseurs de femmes ou d’enfants, notamment les agressa@iceUx qui ont appris a lire n'utilisent ce moyen que rarement. lls ont honte
sexuels ou « pointeurs ». de leur écriture, de leurs fautes d’orthographe, ils ne connaissent pas les

e£ormu|es adéquates. C’est un mode d’expression difficile qui les confronte a

semaines pour un proces d’assises, sont des temps ou I'angoisse réapparéﬂ]&mauva'se image d’eux-meémes, et qui suppose une gestion du temps de

parfois, envahit le sujet. Il s'inquiéte du temps de peine prononcé mais au£§PONSe, une capacité a différer la demande et la réponse, autant dire une
de ce qui va étre dit sur lui par les interlocuteurs (témoins, experts...), diructuration relativement solide et une bonne adaptation a un changement

regard extérieur de son entourage ou de I'absence de celui-ci. Le jugement@gdical !

fixer le temps d’incarcération, et une fois fixé, méme s'il parait injuste, cBon nombre d’automutilations vont trouver leur origine dans des « lettres »
temps va devenir un point d’articulation et de repere. Le jugement lie laop difficiles a écrire, des moyens d’expression immédiats, utilisant le corps
personne d’'une fagon dépendante a la décision de justice. Aprés cette étaf¢a peau comme « papier ». Ceci ne saurait &tre une fagon de banaliser mais
une part d’autonomie va se reconstituer. au contraire un moyen d’étre vigilant a cette difficulté d’expression et de
— La sortie de prisorest, dans I'imaginaire des intervenants extérieurs, utommunication. La question qui est souvent posée aux « psy » est celle de la
événement heureux, libérateur. Le détenu tient ce discours tout au long de passibilité et de la capacité d’autonomie dans la relation, quel que soit
incarcération. La sortie est un moment stressant : que vont-ils trouver dehori§iiterlocuteur.

Beaucoup n’ont rien, vont-ils étre capables d’affronter la vie quotidienne, de

faire face aux reproches ou aux relations qui ont changé sans retomber dans

les mémes aléas ? La sortie est d’autant plus difficile que le temqsathobgies particuliéres

d’incarcération est long : la perte d’autonomie est grande en prison du fait de

la déresponsabilisation totale (portes, nourriture...). L’habitude d’étre

surveillé va les suivre. Psychopathes

Le corps a une place particuliére en prison, c’est le dernier espace prive,

— Le jugement les jours qui précedent un procés correctionnel, ou |

Suicides en prison lls sont nombreux en prison et I'incarcération permettra aux équipes

psychiatriques des suivis plus longs qu’en institution psychiatrique. Ils sont
Le taux de mort par suicide en prison est sept fois plus élevé qu'en miliggouvent incapables de s’y adapter et suscitent le rejet des équipes avec un
libre : 140 suicides pour 100 000 détenus, 22 pour 100 000 en milieu libreertain talent ; c’est en prison que les psychiatres ont le plus I'occasion de
Cependant, on ne saurait comparer la population carcérale a celle du mili@ncontrer des psychopathes et d’instaurer un g8iivi

libre. Lesregles de la prison les confrontent a des situations difficiles. Les processus
Le suicide est une préoccupation constante ou une crainte qui plane sur sbescalade dans la relation aboutissant a des conduites agressives (auto- ou
nombre de décisions au sein de la détention : décision de mettre un détdr@iéroagressives) sont fréquents. Le psychiatre est régulierement interpellé
seul en cellule, distribution des psychotropes sous forme diluée (les fioles quar le détenu ou par I'administration. Il va lui falloir utiliser cette place de
été instituées pour prévenir les gestes suicidaires par ingestidiers pour instaurer un lien et non s'immiscer en défenseur de la loi ou en
médicamenteuse), contact avec les arrivants. protecteur affiché des opprimés. Il faut savoir parfois protéger le détenu de
Le suicide en prison est-il un acte de lacheté ou de liberté ? processus destructeurs qui ne pourront étre formulés que plus tard, ou jamais.

Dans son travail, Bourgoifi nous donne des éléments d’analyse permettark€S Psychopathes en prison peuvent présenter, en plus de ces acces

une prévention plus adaptée ; nous vous exposons ceux qui nous parais§eAgressivité, des épisodes dépressifs majeurs avec regression, refus
les plus pertinents. d’alimentation, et des épisodes délirants polymorphes relativement brefs,

— Enfonction des moments : 60 % des suicidés sont des prévenus (en attdifigessitant des soins psychiatrigues plus intensifs.

de jugement), et 90,7 % des suicides ont lieu en maison d’arrét. Nous avohe fil des incarcérations se noue une relation, étayage d’'une thérapie.
déja attiré |'attention sur les premiers jours et le premier mois de détention.Rappelons que dans ce type de suivi, la dualité des soignants est un support.
faut souligner le risque que comportent les premiéres 24 heures de miseldiu certain nombre de ces suivis sont poursuivis en externe par les équipes
quartier disciplinaire en cas de sanction. des SMPR.
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Toxicomanes Depuis la mise sur le marché du Subteen mars 1996, on a vu un grand

; L . , o, Nombre de patients traités par ce produit entrer en prison. Contrairement a la
lls représentent une proportion importante de la population pénale (40 % filkthadone qui est prescrite dans un cadre rigide et pour lequel le sujet fait

région parisienne). lls sont incarcérés soit pour infraction a la Iégislation S%bjet d’un controle et d'un suivi psychosocial, le patient sous Sutst
les stupéfiants (oi du 31 décembre 1970), soit pour vols rendus nécessaggﬁvem en dehors du circuit de soins spé,cialisés et prend parfois son

par Ie.ur.dependanlce etle prix fjes pr0(’1u'|ts." . . _ traitement en plus de produits licites ou illicites (y compris I’héroine).
Le p\r|nC|paI produit consomme reste | heromg mais Ia_l polytox,lcom:fmle eit’a,rrivée en prison d’un grand nombre de patients sous SuButest pas

de regle pour obtenir la « défonce » rec_herch_e;e - ainsi sont mélangeés, au Y5fs poser de problémes : indication du produit, age parfois trés jeune du
des rencontres et selon les ressources financieres, héroine, cocaine, hasc&g{[ém absence d'antécédent de cure de désintoxication, prise du Stiutex

r'nals alu53|’des m.ed!ca}m,ent.s détournés de Ie'ur usage nQrmaI ',Lorsl’%SAen présence d’'une infirmiére, pour limiter (?) le trafic intérieur, refus
I'entretien d’accueil, réalisé soit part le SMPR ou I'antenne toxicomanie, Soﬂéquent d'un suivi psychologique associé

par le médecin de 'UCSA (quand il n’y a pas de SMPR ou d’antenne de . ) . .
toxicomanie), la décision de prescrire un protocole de sevrage peut étre prisgS toxicomanes ont profondement modifié 'univers carceral sans que la
Cette décision est prise par rapport aux dires du patient et & I'examen cliniqis!Son influe en prOfO”qe}” sur eux. C’est un leurre de penser quen les
Généralement, ce protocole est toujours le méme au sein de I'établissemerifiéftant en prison, donc a I'abri des produits, on les guérit, et ce d'autant plus
prescrit pour une durée déterminée afin de limiter les pressions de la part@{f €S produits circulent dans les détentions.

toxicomane.

A lissue de ce protocole, le toxicomane est systématiquement revu élcooliques

consultation et c’est I'occasion de faire le point sur sa situation, car souvent

ceci n'a pas été possible lors de I'entretien d’accueil du fait de son mauvdif grand nombre de délits ou de crimes sont commis sous alcool : infractions
état de santé physique et psychologique. Un bilan somatique comprenantCode de la route, coups et blessures volontaires, incendies volontaires et
notamment le dépistage des hépatites B et C et du syndrome dgressions sexuelles.

limmunodéeficience acquise (sida) estréalisé par 'UCSA. L'incarcération egts'agit soit de personnes alcoolodépendantes consommant réguliérement et

souvent 'occasion de mettre en évidence une s€roposivité a ces Virus etgdeessivement de I'alcool ou, plus souvent, de sujets ayant fait une ivresse
commencer un traitement, mais la révélation de cette séropositivité gsithologique qui a conduit au passage a l'acte.

évidemment particulierement difficile & vivre en prison. Un soutie . - o . , - N
P P Nes sujets peuventreconnaitre dés I'entretien d’accueil qu’ils ont un probléme

psychologique s aver(_a S°”‘_’e“t |nd|sperlsable. ) ) d’alcool, ce qui peut déja étre considéré comme une demande indirecte de
Sur le plan psychologique, il est proposé en outre au patient de faire le poig;,s.

sur sa toxicomanie, son mode de début, son rapport aux produits, et de fajre . ¢ it bre d'ant dalcooloai in des SMPR (FI
un travail sur lui-méme afin de percevoir I'image qu'il a de lui et ses rapport EXISte un petitnombre dantennes d'aicoologie au sein des (Fleury-

a sa famille, a la société et a son avenir. Mérogis, Rouen, Varces).

Il faut noter que bien souvent les toxicomanes refusent de se confronter a elf®/Sdue les sujets sont alcoolodépendants, le médecin de 'UCSA ou le

mémes, c'est méme souvent pour cela qu'ils commencent & consommer g&&decin alcoologue de I'antenne d'alcoologie prescrit un protocole de
produits, et n’acceptent pas notre offre de soins. Dans ce cas, ils seront re§g¥rage alcoolique afin déviter les complications de l'alcoolisme chronique
ultérieurement dans I'espoir qu'ils auront évolué et pris conscience de i§/les que le delirium tremens. Les sujets sont ensuite systématiquementrevus
nécessité d'un tel travail psychologique, soit par eux-mémes, soit sur # consultation afin de faire le point sur leur état général et de susciter une
pression de leur entourage ou de leur avocat. demande de soins psychologiques.

Par ailleurs, la préparation a la sortie doit étre envisagée dés que le jugemiAut noter que, contrairement aux toxicomanes, les personnes ayant des
est prononcé, la sortie de prison étant souvent relativement proche. CeciPéeblémes d'alcool ressententl'incarcération comme un choc. Celales amene
fait en collaboration avec le service socioéducatif (SSE) de la prison. Bid&nfin) a reconnaitre qu'ils ont une consommation d’alcool excessive, mais
souvent les toxicomanes s'inventent une situation extrémement favorable d&,n’avaient jamais imaginé que cela pourrait les conduire en prison et ne
a leur sortie, les attendent hébergement dans la famille et travail chez (gssentaient pas le besoin de se soigner.

proche. Malheureusement la réalité est souvent bien différente et il es situation parait donc favorable pour entreprendre ici un travail
indispensable de les mettre en garde ; ce projet de sortie est souvgstchothérapique sur eux-mémes et leur rapport a I'alcool, et traiter une
fantasmatique et il faut les aider a réaliser que la sortie sera moins facile gégentuelle pathologie psychiatrique sous-jacente.

pr.evue. _ ) . _ On pourra également leur proposer de rencontrer les associations néphalistes
Sile patient n'a pas d’hébergement a sa sortie, I'absence de cadre fera qugfaniment des réunions au sein de plusieurs établissements pénitentiaires,

rechute sera plus ou moins inéluctable. Il est donc nécessaire de prévoirc%gequi établit le lien avec elles pour 'avenir (Alcooliques Anonymes, Vie
difficulté avant la sortie et d’essayer de trouver un hébergement. PréparerLI-@re)_

sortie, c'est envisager a continuité des soins amorces en prison, c’est-é-tﬂi{g maniéere générale, il sera utile de présenter au patient I'ensemble du réseau
favoriser le relais avec un lieu extérieur de soins et notamment un cen ? =T g SN iepre P e . -
alcoologie local : associations néphalistes, centres d’hygiéne alimentaire,

d’accueil spécialisé pour les toxicomanes. . e .
. , . i ) consultations spécialisées en alcoologie, centres de postcure.
A Fresnes, I'antenne toxicomanie a mis en place, en 1992, un quartier

intermédiaire sortants (QIS) qui permet pendant 4 semaines & 15 toxicomaﬁékgénéjral' la situation soci_ale etfamiliale de ces_patients e§t nettement moin_s
de préparer leur sortie dans des conditions optimales (bilan psychologique’§gradee que celle des toxicomanes : conservation d'un hebergement, parfois
professionnel, mise & jour des papiers d’identité, activités artistiqueg]emed untravail ou perspective réelle d’'embauche. Les liens familiaux sont

informations sur les possibilités d’hébergement et de soins, rencontres aRet!Vent préserves et le soutien aux familles, s'il est toujours possible, s'avere

des intervenants extérieurs...). moins souvent indispensable.
La prise en charge des personnes ayant commis des délits ou des crimes sous
Traitements de substitution alcool s'avere particulierement intéressante en prison du fait de la nouvelle

. T . aperception d’eux-mémes qu’ont les sujets incarcérés dans de telles

Les textes récents permettent aux centres spécialisés pour les toxicomanes.... - . . . )
. . . . ) conditions. Elle implique un travail en partenariat avec le réseau alcoologie

gue sont les antennes toxicomanie en prison de poursuivre un traitement par,
la méthadone mis en place avant I'incarcération. Ceci se congoit
essentiellement dans le cas ol la peine de prison n’est pas trop lourde et ou le
patient etle centre méthadone prescripteur souhaitent poursuivre le traitemagfresseurs sexuels
de substitution. Concrétement, cela pose des probléemes de gestion du
traitement, notamment la remise du traitement les dimanches et jours férlégur nombre ne cesse d’augmenter au sein de la prison ainsi que la durée de
avec lesrisques de trafic que cela entraine. Le rapport récent remis au minisétgr peine. On compte environ 4 500 personnes condamnées pour ce type de
de la Justice par le professeur Gentilini préconise que les antenndélit en France. Ces détenus ont attiré I'attention des médias a plusieurs
toxicomanie puissent initier un traitement par la méthadone, ce qui a étéprises ces derniéres années. Les professionnels installés depuis quelques

concrétisé par la circulaire du 5 décembre 1996. temps en milieu carcéral ont débuté des approches cliniques et des recherches.
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Une commission santé-justice s’est réunie en 1994 et 1995 et a perntiss interventions en formation initiale et continue, les échanges quotidiens
I’élaboration d’un rapport commuigsl, dit rapport Balier, du nom du interdisciplinaires sont le garant de notre exercice.
psychiatre a qui a été confiée cette mission. Une recherche-action a fait suite

a cette mission. .
. . . . . Gestion des malades mentaux
Pour amorcer le soin avec les auteurs de délits sexuels, il est nécessaire de

proposer la rencontre et de’l’organiser. Cette rencontre est particulié,rqe:,h grand nombre de personnes incarcérées présentent une pathologie
Iauteur de délit sexuel ne présente pas de pathologie psychiatrique reperegchiatrique ; celle-ci peut étre préexistante a I'incarcération et avoir déja

avérée, et ne va pas d'emblée demander de l'aide. L'entourage, I'avocatdgnné lieu a une prise en charge spécifique ou bien étre déclenchée (ou
magistrat, I'éducateur, font pression sur lui pour qu'il demande des soins. Qé‘vélée) par lincarcération.

voit apparaitre des demandes dontI'individu ne cerne pas toujours le conte . N ST - N N
bp P J %tte pathologie psychiatrique peut étre al'origine du passage a l'acte et étre

une démarche en partie calquée, conforme a ce que le monde social, dit &, 7 . - -
, repérée comme telle par les psychiatres experts commis par les juges
adulte », attend d’eux. " . , . ) L N RO
d’instruction (systématiquement dans les affaires criminelles et a la discrétion

Le deni des faits, total ou partiel, reste tres fréquent durant lnstruction. D(?u magistrat dans les affaires relevant du tribunal correctionnel). On constate

plus en plus d’intervenants informés interviennent pour confronter ce déniqu’actuellement lirresponsabilité pénale (article 122¢datinéa du Code
C'est souvent une fois jugé et condamné que la démarche de soins deviengiaa|) est relativement peu prononcée. Elle aboutit & un non-lieu pour I'affaire
incontournable. en cause et au transfert en hospitalisation d’office du sujet dans son service de

Le monde de la prison a ses régles. Une des plus prégnantes concernestageur psychiatrique.

«.pointeurs » qui ne respectent pas les femmes et Ie; enfants. lls sont lef"Ii&s souvent les experts proposent au magistrat instructegralinga du
Slg?rcntee::regéoenizjleelJLreSsse()ri]:lttjclaitr);esS()’r:?rr:g ;I\’/éega?te? ;gf;gser:/tgirgfgzgg%gme article, ce qui signifie que le sujet demeure punissable et reste donc
fr ) mém \;i 6 P ni 13 001 ilS ont pé ,h’ ’ Griarcere. La juridiction doit (théoriquement) tenir compte du trouble

appes ou , eme .oes (punis pa a.ou S0 pec,e). . o psychique pour déterminer la peine et en fixer le régime. Concrétement, cela
Un auteur d’agression sexuelle sur mineur est un détenu qui vita minima, i&ient 4 considérer la maladie mentale en cause comme circonstance
sort presque plus de sa cellule, ne descend plus en promenade, s'invente,j8ihyante mais les établissements pénitentiaires (et surtout les établissements
autre délit, ne parle pas ou peu de lui. Le déni des faits est renforcé Par S&ur peines) n'offrent pas forcément les possibilités de soins requises.

climat. . . L o
Par ailleurs, une pathologie psychiatrique peut survenir a n'importe quel

La co_nfrontation du déni, la reconna_lissance des fait_s estune premiére ét Sment du parcours carcéral : lors de I'entrée en prison, dans la période ou le
du tra\ltgment. Les comportements violents et agressifs, non liesala sexua_lg et est en attente de son jugement, lorsqu'il purge sa peine quelle que soit sa
sont & évaluer dans leur ensemble. Une prise de conscience de I’agress% ée ou juste avant sa libération '

est a soutenir activement. , ) N o .
Nous sommes sortis de la notion exclusive de perversion et rencontrons gsauun psychlatre e.xer.gant en milieu penlterlltlalre est confronté a une
nombre de personnalités narcissiques ou archaiques avec des élém fompensation psychiatrique, quatre cas se présentent.

pervers plus ou moins importarits — Le sujet accepte les soins et peut rester en détention normale.

La prise en charge des agresseurs sexuels en milieu carcéral s'organise dah$ sujet accepte les soins mais doit étre admis dans le SNPIR.

la plupart des équipes de SMPR autour de quelques notions : l'importanggychiatre exerce dans un établissement pénitentiaire ou il n'y a pas de
d'un travail d’équipe, le fait d'éviter les suivis individuels, une organisation>MPR, il prendra contact par téléphone avec celui-ci pour demander
de larencontre. Un suivi individuel s'accompagne le plus souvent d’un travdipdmission de son patient. Des I'accord du médecin-chef du SMPR, il
de groupe. Lamédiation groupale est un élément particulierement utile aupfigmandera au directeur de la prison de transférer le détenu dans
de ce type de personnalités. I'établissement pénitentiaire ou est implanté le SMPR.

L'indication de traitements antihormonaux (acétate de ciprotérone) serak€ sujetprésente une pathologie psychiatrique nécessitantimpérativement

discutée avant la sortie de prison. Leur prescription est autorisée par le Co soins mais celui-ci les refudee psychiatre exercant en milieu carcéral
national d’éthique peu de temps avant la sortie de prison. ou celui du SMPR applique alors I'article D 398 du Code de procédure pénale

. qui dispose qu’« un détenu en état d’aliénation mentale ne peut pas étre
o . \ b : $idintenu dans un établissement pénitentiaire ». Le psychiatre rédige alors un
mheul car.c.eral ne sont qu un debut de soins au Iong.cours. ) ~_certificat détaillant I'état du sujet et justifiant I'application de I'article D 398

Le soin, si important soit-il, n'est qu’une part de I'action de la société vis-agy Code de procédure pénale et le remet au directeur de I'établissement
vis de ces patients agresseurs. Quelle que soit la part du soin, les soignantg@gitentiaire. Celui-ci le fait parvenir & la DDASS et prévient le juge
doivent pas étre les seuls acteurs. Leur proposition doit s'articuler avec Igsnstruction si le sujet est prévenu. Dés que 'arrété d’hospitalisation d'office
acteurs du milieu carcéral, puis du milieu judiciaire postpénal (jugestsigné par le préfet du département, le patient est transféré dans son service
d’application des peines, comité de probation). Cette articulatiotle secteur s'ila un domicile, ou dans le service compétent pour s’occuper des
interprofessionnelle sur un sujet si délicat reste a construire. « hors secteurs ».

Il faut préciser que, contrairement a I’hospitalisation pour des soins
somatiques, il n’est pas prévu par le Code de procédure pénale de faire garder
le sujet par des policiers durant son hospitalisation en psychiatrie.

) 3 ) ) On considere que le régime de I'hospitalisation d’office contient en lui-méme
Relation thérapeutique en prison les mesures de sécurité adéquates. Cette disposition n’est pas sans poser de
Le soin en prison est récent. Nous avons souligné les fonctions de tri gtoblémes aux services de secteur qui se plaignent, parfois a juste titre, de ne
d’observateur qui ont initialement fait entrer les psychiatres dans I'univergas pouvoir accueillir les détenus dans de bonnes conditions du fait de
carcéral. I'ouverture des services, de la féminisation du personnel et de la diminution

Dans cet univers de contraintes, corporelles et psychiques, une démaréi§é effectifs du personnel soignant.

autonome de soins n’est pas aisée. La plupart des détenus n’ont jamBisrant cette hospitalisation, le patient reste sous écrou et le temps de soins
demandé de soins. Ceux qui ont été condulits a se soigner en milieu libre n'@atmpte comme temps d’incarcération (que le sujet soit prévenu ou
pas poursuivi les soins et ont fui hdpitaux, consultations et médications. condamné). Lorsque les psychiatres traitants considerent que le patient peut
Nous nous confrontons fréquemment & des patients ayant refusé les sofg@éurner en prison du fait de 'amélioration de son état, ils demandent au
dont la famille dénie la pathologie et pour lesquels la prison sera le licpréfet la levée de la mesure d’hospitalisation d’office et le sujet revient dans
incontournable de début de soins. I'établissement pénitentiaire d’origine.

L’instauration d’'une relation de confiance, basée surle respect nfdfizéin -~ C’est 'administration pénitentiaire qui paie les frais de séjour. Dans le cas ou
d’obtenir un consentement est notre quotidien. C'est une facette classiquelaébération intervient pendant I'hospitalisation, le greffe de la prison se rend
la psychiatrie d’aujourd’hui et une partie de notre exercice qui n’a rien dau chevet du patient pour effectuer les démarches de levée d’écrou : c’est alors
spécifique. La particularité réside dans le fait que ceci se noue en présencdad8écurité sociale qui doit payer les frais d’hospitalisation mais le statut du
tiers, les surveillants pénitentiaires, auxquels il estindispensable d’explicitpatient ne change pas. Il reste en hospitalisation d’office et ce sont les
a minima notre réle pour que nous puissions exercer notre profession.  psychiatres traitants qui décideront de la suite des soins et de leurs modalités.

Organisation des soins
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Il peut étre utile, autant que faire se peut, de rendre visite au détenu pend@at partenariat se tisse peu a peu, comme sur un secteur. Ce travail est plus
son hospitalisation afin de maintenir le lien et de rappeler que celle-ci eastsément réalisé avec une équipe de SMPR. Les autres modalités
temporaire et qu'il y aura retour a la prison a l'issue des soins. d’interventions psychiatriques ne permettent pas toujours ce travail en réseau

— Le sujet présente une pathologie psychiatrique nécessitant des soins g@urtant fondamental.
refuse et un état de dangerosité psychiatrigue.psychiatre exercant en
milieu carcéral applique alors le méme article D 398 du Code de procédu
pénale mais il va demander, dans ce cas, 'admission du patient dans une de
quatre unités pour malades difficiles (UMD) qui existent en France (VillejuifLa mise en place de 'TUCSA par la loi du 18 janvier 1994 assure I'ensemble
Cadillac, Sarreguemines, Montfavet). Il faut noter que seules les UMD dies soins somatiques aux détenus, ainsi que I'éducation a la santé.

Villejuif et de Montfavet regoivent des femmes. C’est évidemment un partenaire quotidien tant pour le signalement de
La procédure estla méme : certificat transmis a la DDASS par le directeur dituations ayant pu passer inapercues que pour la prise en charge commune,
I'établissement pénitentiaire mais il y aura deux préfectures concernées (celletamment dans les nombreux cas de pathologies psychosomatiques.

Sité de consultations et de soins ambulatoires

du département d'origine et celle de 'UMD). La distribution des psychotropes étant assurée par les infirmiéres de 'UCSA,
Dans le cas ou il existe une dangerosité psychiatrique, le probléme résideaucoup de situations particulieres sont rapportées a cette occasion et font
surtout dans le délai nécessaire pour obtenir une place en UMD. I'objet de discussions en commun (SMPR-UCSA ou UCSA-psychiatre).

A Tlissue des soins en UMD, le psychiatre traitant demande la levée de @est également ce qui se passe pour les détenus incarcérés alors qu'ils
mesure d’hospitalisation d’office et le patient retourne dans I'établissemehénéficiaient d’un traitement de substitution (Sub@tex méthadone).
pénitentiaire d’origine. Inversement, des patients suivis par un psychiatre peuvent confier des
inquiétudes portant sur un symptdéme somatique qu'’ils n'osent pas aborder
avec I'UCSA. Nous pouvons souvent servir d’'intermédiaires dans ces
situations ambigués (problémes de violence, d’homosexualité, inquiétudes

Les malades psychotiques sont de plus en plus nombreux en prison du faittd le sida ou les hépatites, demandes d'informations....).

plusieurs facteurs : responsabilisation juridique, évolution des hépitaux
psychiatriques délaissant la fonction d’asile pour un accueil médicalisé pl@ervice socioéducatif

organisé (mais moins tolérant), et évolution de la société qui permet moins . ) 3

d'insertions a minimazy. _II s'occupe de t,c_nus Ieg pr_oblemes'soma_ux, notamment I_es colnseq_uer_]ces

Rester plus de 10 . d itin| . . L | immédiates de I'incarcération, la préparation des commissions d’application
ester plus de 1Y ans en prison a dé mulliples repercussions. Les « Iongygs peines (CAP), les démarches en vue d’obtenir une libération

peines » sont modelées par l'institution : leurs gestes sont contrélés VOi(FSnditionnelle ou une permission de sortie et I'aide a la préparation de la

maniérés, leur vocabulaire se restreint, leur appropriation de I'espace Sktie

limitée, leurs modes de relation sont stéréotypés par les parloirs sur rendez-

vous et les rencontres en promenade. Leur champ psychique et relationnehgéon,?zor?t'o.n avecle SStEl’pa?se souyentdpar I,a35|tsta|r|1te s(joplale dhu S'\SPR
rétrécit. Le recours a 'imaginaire reste présent mais peu utilisé. Sagit de tenir au courant fautre service des eventuelies demarches deja

. ) entreprises afin qu’un projet commun puisse étre établi.
Le temps est un temps sans repéres, suspendu. Nombre de détenus sortjront i il est fré i le SSE sianal SMPR hiatre d
coupés du monde dans lequel on les renvoie. ar ailleurs, il est fréquent que le signale au ou au psychiatre des

, . . R _ R ) . détenus dont les problemes ont été révélés par les démarches entreprises et
Les détenus-patients psychotiques vont étre bien sdr sensibles a ce mOd?aqﬁgoisse quelles génerent.

vie qui, on le comprendra, n’est pas thérapeutique pour eux ! Pour yn . . . . . .
psychotique déficitaire, le risque d’un appauvrissement massif est grand.q;rr;?er;fig:;e récente a transforme les SSE en SIP (service diinsertion et de

Les soins en milieu pénitentiaire ont été initialement implantés en maison

d’arrét (prévenus, courtes peines), ol la demande « spontanée » était plus
forte. Familles

Gestion des longues peines

Les structures de soins auprés des établissements pour peines (centregiefamilles gardent un lien avec le détenu. L'accueil des familles par la
détention, maisons centrales) s'installent depuis peu. Il s’agissait auparavgfison s’est amélioré ces derniéres années pour permettre de soutenir cet
le plus souvent de psychiatres vacataires intervenant ponctuellement saf&nent de I'insertion sociale.

rattachement institutionnel. Le lien gardé est soumis au fonctionnement de la prison et la relation existante
Les établissements pénitentiaires les ayant accueillis (Chateau-Thieegt souvent figée sur le mode préexistant entre le détenu et sa famille a
essentiellement) ont été dessaisis de cette fonction, qui faute de moyeirscarcération.

suffisants, concentrait une population pénale fortement sédatée et trQBmpre de familles vivent en marge de la loi et des lois et lincarcération sera
souvent coupée de toutes relations extérieures. un temps presque prévu, qui suspend temporairement l'intimité mais modifie
La prise en charge des malades psychiatriques au long cours en détentiopee I'organisation des relations familiales.

met en place peu a peu : ces patients sont le plus souvent consentants (plus@4r d’autres, I'incarcération va marquer ce que le groupe déniait depuis
moins passivement) aux soins et n'imposent pas, en theorie du moins, IQjifelques temps (la maladie mentale souvent). Cette révélation va étre plus ou
hospitalisat.ipn'd‘ofﬁce en application de!’artigle D 398. Npmbre d’entre eUxnoins supportée et renvoyée a son auteur désigné socialement.

sont « stabilisés » sous neuroleptiques a action prolongée. Sides soins psychiatriques sont initiés en prison, une rencontre avec la famille
Les soins doivent-ils leur étre prodigués en prison systématiquemenigra trés utile. C'est une composante qu'il ne faut pas, en prison comme
Comment évaluer la limite aliénante de la psychose permettant un soin Giileurs, négliger. Certains SMPR, notamment celui de Varces, proposent une
garde une éthique ? rencontre systématique avec les familles lors de I'admission dans le SMPR
L’évolution des soins apportés a cette population particuliére ne se feRiautres proposent des consultations familiales (Rennes, Fresnes,
gu’avec tous les acteurs de la psychiatrie publique si elle veut bien, malgFéulouse...) moins systématisées et une articulation avec des consultations
tout ce qui lui est déja demandé, préter une attention a ces détenus de 'omifagiliales extérieures.

Ces rencontres familiales retentissent favorablement sur le suivi du détenu et
sadémarche de soins. Elles prennent un sens particulier en cas de séjour avant

Relations avec les autres institutions un non-lieu pour article 122-1 et hospitalisation a la sortie de prison.

ou intervenants dans la prison

La prison s'est ouverte au monde extérieur. Elle a bien changé depuis M&€decins experts

annees 1980. La psychiatrie pénitentiaire que nous décrivons ici est un exercice soignant se
Beaucoup de personnes ont un réle important pour les détenus, le SMERérenciant nettement d’'une fonction expertale. Et on ne saurait étre
notamment ou le psychiatre exercant en prison, travaillant en partenariat aveédecin traitant et médecin expert concernant un méme patient comme
elle. l'indique le Code de déontologie.
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Un exercice rigoureux de la psychiatrie pénitentiaire imposerait unee SMPR est souvent sollicité par eux a propos d'un détenu soit pour
étanchéité entre le volet soignant et celui de I'expertise. participer au projet de sortie, soit pour discuter d’'un état qui inquiéte le
La garantie du secret médical est fondamentale pour exercer des soinsVisifeur et qui nécessite un suivi psychiatrique.

prison. La rumeur d’'une pression quelconque sur I'appareil judiciaire peut

entamer r_u?tre cr_édi_billité, la confiance soignant-soigné ou emam?{eprésentants du culte

l'authenticité et la finalité du contenu des entretiens.
Certaines informations, parfois dans I'intérét de notre patient, sorts viennent régulierement faire un office et voir en entretien individuel
nécessaires a nos confréres experts. L'ignorance ne saurait étre, en la matigzeains détenus. lls peuvent nous faire part de leur inquiétude a propos de
scientifique. certains détenus pour demander une prise en charge et apporter un soutien trés
Une articulation, respectueuse de la fonction de chacun et du Code demande.

déontologie, s’'instaure ¢a etla. Elle ne nécessite pas I'échange d’informations

_trés personn_elles._ La concl_usion de I’e_xpert (grtic;le %22-1 ou pa§) MRelais de soins

influencer I'orientation des soins et le relais de soins a préparer. Le médecin

traitant va chercher a s’en informer. C’est un aspect fondamental de I'intervention psychiatrique en prison. La
Rappelons que les psychiatres exercant en milieu pénitentiaire ne sont jpaison n'est qu’un lieu de passage et, pour beaucoup, un lieu d’accés aux
destinataires des expertises dont ils ignoreront le contenu. Les psychiatseins. La prévention se doit de permettre aux soins d'étre poursuivis a la sortie
traitants pourront les consulter, s'ils le souhaitent, une fois le détende prison.

condamné, les expertises appartenant au dossier pénal. Ce relais demande & étre construit et concrétisé, sinon I'expérience montre
que les propositions faites sont laissées pour compte.
Juges d’instruction Les antennes de consultations de suivi postpénal sont efficaces : le patient

rencontrera al’extérieur le méme soignant. Sinon la sortie devra étre préparée
I'intérieur : le détenu ira rencontrer des acteurs sociaux dehors (médecins,
eurs d'insertion professionnelle ou d’hébergement...) d’autant plus
Aeement gue ceux-ci se seront permis de le rencontrer dedans, de rencontrer
L ! S . .- >alon §6,4ividu au-dela de I'acte commis et de la prison. Les détenus sortent
parloir, information de la possibilité d'intervenir au domicile, nomination .o tant plus aisément que les acteurs extérieurs reconnaissent la prison, eny

d’experts ps.ychlgtres, onentat.|0n des cgnclu§|0”§--- ) entrant, comme un lieu social pouvant appartenir & un parcours individuel,
Le respect individuel, corollaire du soin, n'implique pas une allégeancgas une enclave que I'on tait et dont on ne sait rien.

s,_ystefnathuement protectrice et antijudiciaire comme certains U992 SMPR travaille en partenariat étroit avec I'ensemble des intervenants en
limaginent de la part des soignants.

prison. Ceci permet d’optimiser le travail de chacun et de lutter contre le
cloisonnement qui existe de fait entre tous les services.

Les relations psychiatre traitant-juge d’instruction sont trop rares. Elles so
encore entachées d'une grande défiance réciproque. Du point de vue
soignant, des informations concrétes sont nécessaires pour articuler les s
et ne devraient pas entamer le r6le du juge d’instruction : autorisation

Juges de l'application des peines

Il rencontre les détenus au sujet de leur démarche de permission de sortie ou
de libération conditionnelle. Lors de ces entretiens, qui ont lieu avant la CAP,
le juge d’application des peines peut se rendre compte du fait que la persorire psychiatrie pénitentiaire francaise, au cours de ces 5 derniéres
n'a pas réglé un certain nombre de difficultés psychologiques et peut lainnées, a été dotée d’une infrastructure originale que beaucoup de
demander de voir un psychiatre afin de mettre en place un suivi préalablemealys étrangers peuvent lui envier.

ala décision de la CAP ou pour anticiper une obligation de soins décidée
CAP (problemes d’alcool, de toxicomanie ou de délinquance sexuelle [loi
18 juin 1998]).

Bs SMPR sont devenus des péles autour desquels s’organisent les
$bins psychiatriques.

La psychiatrie en milieu pénitentiaire est une facette de la psychiatrie

L ) , ) ) publique. C’est un secteur innovant de la pratique médicale et
Unité pédagogique de I'Education nationale paramédicale.

et structures de formation Son évolution est liée a celle de la psychiatrie publique ; les questions

Des professeurs de I'Education nationale et des formateurs travaillent gni sont posées en milieu pénitentiaire doivent étre discutées de fagon
permanence dans les établissements pénitentiaires. Le SMPR essaie@e spécifique, délocalisée par rapport a la prison.

motiver les détenus pour effectuer durant I'incarcération une remise a nivea_u,Que”e prise en charge pour les malades psychotiques incarcérés ?

une formation, ou pour apprendre a lire et a €crire. Inversement, 1§,/ créer d'autres lieux fermés en milieu hospitalier ? Selon quels
enseignants et les formateurs nous signalent les éleves qui leur paraissent g es 2

difficulté psychologique face aux acquisitions ou du fait de troubles de , .y
. ; i = Lestroubles du comportement, I'agressivité, notamment les auteurs
I'attention ou de la concentration.

de violences sexuelles peuvent étre, dans certains cas, accessibles
aux soins. Comment nous donnerons-nous les moyens cliniques de
Visiteurs de prison ces nouvelles approches thérapeutiques ? Quels moyens nous

. _ . octroieront les pouvoirs publics ?
lls sont recrutés et gérés par le SSE. Ce sont des personnes qui viennent Volir p p

bénévolement au parloir des détenus qui ot pas de visites de leur famille COmment ces soins seront-ils articulés avec les autres intervenants

ou de proches. Is jouent un grand role auprés des détenus du fait de c&ftechamp social ?
présence chaleureuse et de leur disponibilité pour régler certains petits dété&lpérons que les acteurs de terrain sauront faire évoluer nos pratiques
du quotidien ou pour aider a préparer la sortie. et que les dispositions Iégales n'y interviendront pas par défaut.
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