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AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antcine (MCU-PH)

NINOVE Laeitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64eme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

MEDECINE URGENCE 4801

|BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
QUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGC Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
RERRIN 'Bﬂpf ggha@us Timone

MAJ 01.09.2019



BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

I CARDIOLOGIE 5102

GUED/ Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olfivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (698me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARQ Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

I CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

DELPERQ Jean-Robert (PU-PH) Surnombre
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

DRH Campus Timone

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universités)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNQ Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BROLOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Bapliste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5704

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

I GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

i

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH) retraite au 25/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

|GRANDVAL Philippe (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Qdile (MCU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel { MCU-PH)

] DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 I GENETIQUE 4704 |
BERBIS Philippe {PU-PH) BEROUD Christophe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)

GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

pusl

INGYUEN Karine (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

| GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude {(PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

DRH Campus Timone
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I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06éme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Reégis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique {MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

I IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/EGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

|8ARI/MINODFER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

EBBO MikesRMEdibus Timone
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| MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. & mi-lemps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-tlemps)

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

NUTRITION 4404

|ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502

IFELICIAN Olivier (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

PELLETIER Jean (PU-PH)

MAARCUF Adil (MCU-PH)

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana {(MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

DRH Campus Timone

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Sumombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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l PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA lsabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

[ PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fatrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69¢me section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH}
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 IREYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Miche! (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick {PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Rt zanmeyis Timone

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eic (PU-PH)

ROSSI Dominique (PU-PH) MAJ 01.09.2019
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Introduction

Plus de 80 000 personnes sont incarcerées en France en 2019, chiffre présenté par
'administration pénitentiaire (1). Depuis de nombreuses années, les problématiques
du milieu carcéral francais sont dénoncées par les médias et les associations mais

également par les professionnels de santé ou ceux du milieu carcéral. L'importance
des troubles mentaux chez les détenus et leurs conséquences sur le visage carcéral

sont les problématiques les plus mises en avant.

Afin de comprendre la nature et I'origine de cette problématique, ce travail va se

diviser en deux parties.

Une premiere partie présentera un état des lieux de la psychiatrie en milieu

pénitentiaire, a travers plusieurs questions :

- Comment la psychiatrie - et donc en paralléle la prise en charge psychiatrique
des détenus- s’est développée a travers les époques ?

- Quelle est la situation actuelle en France des troubles psychiatriques en milieu
carcéral ? Quel visage prend la clinique psychiatrique carcérale de nos jours ?

- Quelle est I'cffre de soins psychiatriques proposée en France aux personnes

détenues ?

Cette premiere partie va permettre de contextualiser et d’amener a I'étude

développée dans la deuxieme partie.

La seconde partie se concentrera sur une question plus précise, celle de la prise en
charge des SPDRE D398 (soin psychiatrique a la demande du représentant de
I'état). Le SPDRE D398 fait référence a I'article D398 du code de procédure pénale
qui définit les conditions de prise en charge d’'un détenu présentant des troubles
psychiatriques nécessitant des soins sous contrainte. Dans cet objectif, nous avons
effectué une étude épidémiologique se concentrant sur les patients hospitalisés en
SPDRE D398 sur I'année 2019 issus de la maison d’arrét de Luynes 1, Luynes 2 et

du centre de détention de Salon.

Le but de cette étude est d’identifier les caractéristiques socio-démographiques des

détenus hospitalisés, leurs antécédents, les motifs d’hospitalisation ainsi que les



caractéristiques de leur prise en charge. Cette étude nous donnera un premier
apercu de la prise en charge des urgences psychiatriques en milieu carcéral et de

leur parcours de soin.



Premiére partie : Psychiatrie en milieu pénitentiaire

1 Comment la psychiatrie - et donc en paralléle |a prise en charge

des détenus- s’est développée a travers les époques ?

Psychiatrie ou prison ? Prison en psychiatrie, psychiatrie en prison. Ces deux entités
présentent une histoire paralléle mouvementée, marquée par des divergences, des
alliances et des convergences. On ne peut aborder la question des soins
psychiatriqgues aux personnes détenues sans aborder le développement des textes
législatifs a travers les époques. Les deux vont évoluer de fagon parallele et étre
étroitement intriquées aux évolutions sociétales. Cette histoire permet de mieux
comprendre et d’analyser la question de la prise en charge de la psychiatrie en milieu

carcéral de nos jours, et comment elle s’est progressivement développée.

Une premiere sous-partie développera la période d’avant la naissance de la

psychiatrie, période marquée par les croyances et la religion.

Une seconde sous-partie décrira la naissance de la psychiatrie et de ses différents
courants jusqu’a la fin du 19¢ siecle, ce qui nous montrera comment I'évolution des
notions psychiatriques a permis également un développement de la médecine du

crime définie par Marc Renneville (2).

Enfin la troisieme sous-partie présentera la description de différents éléments
marquants des 20¢ et 21° siecles. Ceux-ci ont orienté la facon dont la justice a évolué
sur la perception des troubles psychiatriques, et donc leur prise en charge chez les

détenus.

Cette partie historique est principalement basée sur le livre de Marc Renneville

« Crime et Folie »(2), ainsi que sur d’autres articles qui seront cités par la suite.

1.1 Avant la naissance de la psychiatrie



> Dans I’Antiquité et au Moyen-Age

Les maladies mentales a cette époque ne sont pas considérées comme des

pathologies du psychisme pour deux raisons :

- La pensée religieuse ne reconnait pas les troubles psychiatriques, pour elle ce
sont des manifestations du divin. La folie est envisagée comme un mal
incurable provoqué par Dieu pour punir les hommes de leurs péchés. Le
malade était donc placé a I'asile, et les sceurs, du fait de leur engagement a
mener une vie de chasteté, de pauvreté et d'obéissance, étaient considérées
comme les mieux qualifi€ées pour prendre soin des affligés et sauver leur ame.
Il n’y avait pas de différence entre psychisme et soma, tout était traité dans le
corps.

- Au Moyen-Age, les personnes souffrant de troubles psychiatriques restaient
aupres de leurs proches. Elles étaient attachées pour éviter qu’elles ne
s’automutilent. Seuls les malades dangereux étaient emprisonnés et les

institutions laiques ou religieuses s’en occupaient.

» Jusqgu’a la Révolution : Le criminel, héritier du péché originel

Le criminel était, jusqu’a la Révolution, considéré comme I'héritier du péché originel.
Le crime était fait par choix et la déchéance morale se reflétait sur le corps (mine
patibulaire, laideur physique). En revanche, les fous sont considérés comme
possédés. Dans ce systeme, les individus sans ame ni conscience ne peuvent
répondre de leurs actes et ne sont pas sanctionnables sauf pour des actes graves

(blasphéme...).

On pourrait illustrer cette époque par ce dicton : « Cum satis furore ipso puniatur »

(2)(raliéné (ou 'insensé) est assez puni par sa folie méme).

> Les Lumiéres : Esprit réformateur

Le mouvement de renouveau intellectuel et culturel des Lumieres marque un

tournant par rapport aux idées de la Renaissance. Sur les plans scientifique et



philosophique : les Lumiéres voient le triomphe de la raison sur la foi et la croyance,
et sur les plans politique et économique : le triomphe de la bourgeoisie sur la
noblesse et le clergé.

Cet esprit réformateur va étre marqué par la publication secréete de 'ouvrage « Des
délits et des peines » (3) de Cesare Beccaria (1738-1794), qui érige les fondements
du droit pénal moderne et appartient au mouvement des abolitionnistes.

C’est dans ces écrits que Beccaria décrit certains des principes fondamentaux du
droit pénal frangais actuel : principe de Iégalité, non rétroactivité de la loi pénale la
plus sévere, présomption d’innocence...

Malgré ce mouvement de renouveau, les limites traditionnelles de la répression
judiciaire sont maintenues : seuls les individus doués d’un libre arbitre sont

punissables.

> La Révolution : naissance des premiers codes pénaux

La Révolution a bouleversé les rapports sociaux et la politique en France, c’est la fin
de I'’Ancien Régime et de la monarchie. En 1791, un premier code pénal francais a
été adopté, rapidement remplacé en 1810 par le code pénal impérial sous Napoléon
Bonaparte. Un article particulierement important est issu de ce code pénal impérial,
c’est I'article 64 (4) : « il n'y a ni crime ni délit lorsque le prévenu était en état de
démence au temps de 'action, ou lorsqu’il a été contraint par une force a laquelle il

n’'a pu résister ».

A cette période, la psychiatrie n’existe pas encore en tant que spécialité médicale, et

la question de la criminalité n’est pas encore rapprochée du domaine medical.

Le 18¢ siécle fut marqué par I'importance des croyances et traditions
catholiques, les personnes atteintes de troubles mentaux a cette époque ont
longtemps été prises en charge par les institutions religieuses. A la fin du 18¢
siecle, il n’existe quasiment pas de discours médical sur le passage a I’acte
criminel. Pourtant, dés le début du 19¢ siéecle, la volonté d’utiliser la médecine

pour expliguer cette criminalité se fait ressentir. Le rapport des individus aux
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institutions, la question du contrdle social, la |égitimité du droit de punir
créaient une nouvelle conception du lien social (qualifiée ici « d’idéalisme
juridique »). Ce renouveau va expliquer laréforme du droit pénal et la
naissance de la psychiatrie et de ses différents courants, thémes que I’on va

évoquer dans le paragraphe suivant.

1.2 De la naissance de la psychiatrie a la fin du 19¢ siecle

La fin du 18¢ et le 19¢ siecle sont marqués par une étape importante : la naissance
de la psychiatrie. La naissance de celle-ci en tant que spécialité médicale reconnue,
permettra de définir avec plus de précisions les différents troubles. Cela entrainera
I'application de cette nouvelle science a I'un des mystéres de I'époque, qui I'est
d’ailleurs toujours aujourd’hui : peut-on expliquer le crime grace a la psychiatrie ?
Quelle conséquence aura la médicalisation sur la justice pénale ? Comment évoluera

ce rapport entre psychiatrie/justice ?

> La naissance de la psychiatrie

Dans son livre « Psychiatrie |égale et criminologie clinique », Senon JL décrit

comment est née la psychiatrie, terme qui apparaitra en 1842 (5).

Les fondateurs classiquement reconnus sont Pinel (1745-1826) et Esquirol (1772-
1840). Pinel pensait que les aliénés : « loin d’étre des coupables qu'il faut punir, sont
des malades dont I'état pénible mérite tous les égards dus a ’humanité souffrante ».
Il considérait I'asile comme un lieu de protection des aliénés, qui devait devenir
instrument de soin, notamment grace a I'isolement congu comme thérapeutique. Il
théorise cette prise en charge sous le terme de « traitement moral », celui-ci n’étant
pas un traitement religieux, mais se rapprochant d’un traitement

psychothérapeutique.



C’est dans son « Traité médico-philosophique sur I'aliénation mentale » qu'il va créer
sa classification des maladies mentales en distinguant : la simple mélancolie, la

manie, la démence et l'idiotisme.

Esquirol, son éléve, a, de son c6té, enrichit la sémiologie et la nosographie
psychiatriques (2). Esquirol a apporté un rectificatif a la clinique de son maitre Pinel,
qui est la classe des « monomanies ». Il ne s’est jamais résolu a accepter la « manie
sans délire ». Selon lui, il ne peut exister de folie sans délire, mais il se peut en
revanche que le délire soit circonscrit a un ou plusieurs objets, ce qui rend I'aliénation
invisible pour I'entourage. La monomanie homicide serait donc une forme de folie
partielle pouvant prendre deux formes. Dans la premiére forme, le passage a I'acte
est causé par une « conviction intime mais délirante », par « I'exaltation » et un

« raisonnement fou ». Dans la deuxiéme, l'individu ne présente apparemment
aucune altération de l'intelligence, ni de I'affection mais il est « entrainé par un
instinct aveugle, par quelque chose d’indéfinissable qui le pousse a tuer », le délire

est alors limité a une discordance entre la sphéere instinctive du sujet et sa volonté.

L’aliéniste a conscience que cette monomanie homicide « instinctive » contrarie le
dogme du libre arbitre, il existe cependant des altérations et des maladies de la

volonté comme il en existe pour l'intelligence et le moral.

Cette évolution progressive de la hosographie psychiatrique entrainera une
médicalisation de la folie, qui ne sera plus vue et prise en charge par des institutions

religieuses mais par des structures médicales.

Ce glissement du religieux vers le médical sera concrétisé par la loi du 30 Juin 1838
(6), auquel contribuera Esquirol. Cette loi, dite « loi des aliénés », fondera pendant
plus d’un siécle I'organisation de la psychiatrie en France. La loi disposera que
chaque département doit se doter d’un asile pour accueillir les aliénés. Elle prévoira
les conditions d’internement selon deux modes de placements : hospitalisation
d’office ou placement volontaire, mais sous I'égide de la famille et non du sujet. Cette

méme loi aménagera I'incapacité civile de l'interné dont les biens sont gérés durant



son séjour en asile pendant que lui-méme est représenté. Cette loi d’assistance et de

protection de l'aliéné répondra également aux questions de sécurité pour la sociéte.

» Gall et la phrénologie

En paralléle du développement des monomanies d’Esquirol, un médecin allemand
Franz Joseph Gall (2) créait une nouvelle discipline : la phrénologie. A la différence
de Pinel, la « physiologie intellectuelle » de Gall explique que les penchants, les
qualités morales et les facultés intellectuelles de 'homme sont innées et que
I'exercice des facultés psychiques dépend de la constitution physique de I'individu.
C’est ainsi qu’il définit différentes aires du cerveau, chaque division fonctionnelle
correspondant a une faculté psychologique. La force d’'une faculté particuliére
dépend du volume de son siege physique et de la synergie avec les autres facultés.
Afin de définir quel est le développement de chaque faculté, Gall invente la
cranioscopie. Celle-ci consiste a observer I'enveloppe extérieure du cerveau, le
développement relatif de chaque faculté y est étudié par la palpation des saillies et
des méplats de la boite cranienne. La cranioscopie est considérée comme un outil

objectif de diagnostic psychologique.

La phrénologie induit une philosophie pénale qui lui est propre. Comme il existe peu
d’individus possédant une constitution organique suffisamment équilibrée pour bien
se conduire, il faut imposer aux hommes des motifs « extérieurs » les contraignant a
demeurer dans les limites de la Iégalité. La phrénologie défend une visée utilitariste

de la peine, et contribue a diffuser un regard pathologique sur la déviance.

Nous pouvons observer lors de la premiéere partie du 19¢ siecle, un développement
progressif de la médecine du crime. C’est dans ce contexte qu’émerge I'expertise
mentale, qui prend progressivement une place de plus en plus importante dans
'administration de la justice pénale, malgré les réticences de nombreux médecins a

collaborer avec la justice.
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> Morel et les esquisses d’'une critique de la monomanie

Par la suite, la notion de monomanie recoit de nombreuses critiques (2): englober
toutes les manifestations de la déraison dans une seule et méme maladie apparait
de moins en moins satisfaisant.

Concgue comme une alternative a la clinique d’Esquirol, la théorie des
dégénérescences de Benedict-Augustin Morel (1809-1873) entend résoudre
définitivement les difficultés dans I'expertise médico-légale de la « responsabilité »
des délinquants.

Morel postule que le milieu physique dans lequel vit une population, ses habitudes et
ses croyances, déterminent des types de caractéres générant a leur tour des formes
et des variétés particuliéres de maladies mentales. Morel propose I'élargissement du
champ de la prévention, de la prophylaxie : un médecin efficace ne doit pas se
contenter d’exercer son action préventive sur les familles des aliénés, il faut aussi
'appliquer aux irascibles, aux orgueilleux et aux ivrognes.

Morel est le premier aliéniste francais a s’opposer radicalement a la doctrine des
monomanies. |l estime qu’il n’existe pas de délire isolé, et que tous les individus,
autrefois décrits sous le terme de monomaniaques, sont des maniaques ou des
mélancoliques a délire systématisé, il donne ainsi la priorité a I’'hnumeur plutot qu’a la
dimension délirante.

Dans « Traité des dégénérescences physiques, intellectuelles et morales de I'espece
humaine », Morel définit la dégénérescence comme une : « déviation maladive d’'un
type primitif ». La dégradation physique et morale de 'homme est un fait de
laboratoire, on pourrait faire I'histoire naturelle de ces types maladifs par analogie
avec l'histoire naturelle de la race humaine. La premiére cause de la
dégénérescence physique et morale des basses classes sociales serait
l'industrialisation. La dégénérescence ne serait pas un état fixe, mais un processus
de dégradation.

Dans « Traité des maladies mentales », il rompt définitivement avec la nosographie
basée sur les symptdmes, c’est la fin du paradigme de l'aliénation mentale. Sept
formes de folies y sont définies par leur cause, dont la principale est la folie
héréditaire divisée en quatre sous classes : nerveux congeénitaux, fous moraux,

maniaques instinctifs et idiots.
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Le 19¢ siécle est marqué par la naissance de nombreuses disciplines
scientifiques : I'anthropologie, la psychopathologie, la phrénologie... Ces
nouvelles sciences s’érigent sur la critique des dogmes établis, comme le dit
Marc Renneville (2), «x comment concilier un droit dont le sujet était hérité de
I’anthropologie catholique avec les découvertes annoncées par les sciences de
'homme ? »

Parmi celles-ci va naitre la psychiatrie, dont la nosographie va étre définie et
redéfinie a de nombreuses reprises. C’est a partir de cette période que les
personnes atteintes de troubles psychiatriques vont étre prises en charge par
des institutions médicales, et non plus religieuses. La question des aliénés

criminels et de leur place dans l'institution commence a émerger.

Cette seconde partie de I’histoire montre comment le développement
progressif des sciences a la fois médicale et sociale, permet de faire évoluer
les mentalités mais également les perceptions du crime et de la folie, et les

conséguences que cela a sur la justice.

1.3 Le 20% et 21%siecle

Le 20¢ siecle fut marqué par plusieurs avancées législatives entrainant a la fin de
celui-ci une modification du Code Pénal. Ces modifications du Code Pénal vont
souvent de pair avec une modification des soins aux détenus ou aux personnes

jugées irresponsables, nous allons donc développer ces deux aspects par la suite.

> Les avancées léqislatives du 20-21° siecles
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Le 20¢ siecle débuta par un événement important, le lIégislateur envisage pour la
premiére fois la possibilité d’atténuer la responsabilité des malades mentaux, et de
détruire la dichotomie responsable/irresponsable : c’est la circulaire Chaumié. Le 20
décembre 1905, le garde des Sceaux Joseph Chaumié adresse aux parquets
généraux une circulaire qui pose le principe de l'atténuation de la peine pour les
personnes reconnues responsables de leurs actes tout en présentant un trouble
mental : « a c6té des aliénés proprement dits, on rencontre des dégénéreés, des
individus sujets a des impulsions morbides momentanées ou atteints d'anomalies
mentales assez marquées pour justifier, a leur égard, une certaine modération dans
I'application des peines édictées par la loi. Il importe que I'expert soit mis en demeure
d'indiquer avec la plus grande netteté possible, dans quelles mesures l'inculpé était,
au moment de l'infraction, responsable de I'acte qui lui est imputé. A cette fin, il est
attendu du juge d'instruction qu'il demande systématiquement a l'expert, non
seulement de se prononcer sur |'état de démence de l'inculpé au moment de l'acte
(au sens de l'article 64 du code pénal), mais également de lui faire préciser « si
I'examen psychiatrique et biologique ne révele pas chez lui des anomalies mentales

ou psychiques de nature a atténuer, dans une certaine mesure, sa responsabilité »
(7).

Trés vite tombée en désuétude, cette circulaire n’a pas eu d’incidence sur le sort en
détention des détenus malades mentaux, cependant elle représente le premier pas

vers une possibilité d’atténuation de responsabilité.

Le 9 octobre 1981 marque un tournant majeur pour la justice pénale : une loi portant
sur 'abolition de la peine de mort(8). La peine privative de liberté devient la peine

maximale de référence.

Quatre ans apreés la loi du 27 juin 1990 qui réformait celle de 1838 en rendant
exceptionnelle I'hospitalisation sous la contrainte, le Code pénal de 1994 dans son
article 122-1 (9) prévoit l'irresponsabilité pénale en cas d’abolition du discernement. Il

comporte deux alinéas :

* n’est pas pénalement responsable la personne qui était atteinte, au moment des

faits, d’'un trouble psychique ou neuropsychique ayant aboli son discernement ;

* la personne qui était atteinte au moment des faits d’'un trouble psychique ou

neuropsychique ayant altéré son discernement ou entravé le contrble de ses actes
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demeure punissable : toutefois la juridiction tient compte de cette circonstance

lorsqu’elle détermine la peine et en fixe le régime.

Pour autant, dans notre pays, I'autorité administrative n’est pas tenue par le non-lieu
aprés application de l'article 122-1 CP, et le détenu irresponsable ne fait pas
systématiquement I'objet d’'une hospitalisation d’office dans un service de psychiatrie.
Par ailleurs, I'atténuation de la responsabilité prévue par l'article 122-1 al. 2 est
souvent a l'origine d’'un allongement paradoxal de la durée des peines, les jurys
d’assises ayant un réflexe de protection vis-a-vis des risques de récidive de ceux que
les psychiatres ne retiennent pas comme malades irresponsables. Cette évolution
paradoxale est devenue dans notre pays un véritable probléme, sur le plan éthique
comme sanitaire. Ces détenus malades mentaux responsables présentent de
fréquentes décompensations a l'origine de troubles du comportement trés mal gérés

tout au long de longues peines dans les établissements pénitentiaires.

La loi du 17 Juin 1998 (10) relative a la prévention et a la répression des infractions
sexuelles ainsi qu’a la protection des mineurs, prévoit notamment I'aggravation des
peines pour les infractions sexuelles commises sur les mineurs de moins de 15 ans.
Elle instaure également le suivi socio-judicaire du condamné (mesures de
surveillance et d’assistance avec possibilité d’'une injonction de soins), ce qui va
renforcer et compléter le dispositif des soins pénalement ordonnés. Elle appelle les
secteurs de psychiatrie générale a s’investir dans la prise en charge
medicopsychologique des délinquants sous contrdle judiciaire. D’autres mesures
Iégislatives concernent le suivi de la population pénale a I'extérieur des lieux de

détention, tout en impliquant le monde psychiatrique, qui réagit de maniére disparate.

La loi du 4 Mars 2002 (11), dite loi Kouchner, relative aux droits des malades et a la
qualité du systéme de santé, précise les conditions d’'une suspension de peine pour
des raisons médicales. La derniére phrase du premier alinéa de cette loi « hors les
cas d’hospitalisation des personnes détenues en établissement de santé pour
troubles mentaux » a conduit a considérer que les personnes souffrant de troubles

mentaux ne pouvaient bénéficier de cette suspension.
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La représentation des personnes souffrants de troubles psychiatriques dans la
société du 20¢ siécle évolue, la peur du « fou criminel » se développe ce qui entraine

une modification des politiques et des textes Iégislatives.

» L’entrée progressive des soins psychiatrigues en détention

Bodon M. décrit dans son article « Historique et évolution des soins en milieu
carcéral »(12) I'entrée progressive des soins psychiatriques en prison durant le 20

siécle.

En 1927 s’est mis en place dans une maison cellulaire une consultation
psychiatrique ayant pour objectif le dépistage des troubles mentaux des détenus
entrants et en 1936, des services d’examen psychiatrique seront créés a la prison de

la Santé, ainsi qu’a celle de Fresnes et de la Petite Roquette.

Dans les années qui suivront la fin de la guerre 1939-1945, face a une surpopulation
carcérale sans précédent, les soins psychiatriques en prison connaitront un progrés
notable avec la réforme Amor. Cette réforme, du nom du nouveau directeur de
'administration pénitentiaire, accordera une place particuliére aux « anormaux
mentaux » définis comme une catégorie de délinquants qui doit retenir notre
attention non seulement parce qu’il est juste de leur donner les soins que réclame
leur état mais parce que, de toute évidence, ces soins constituent un facteur

important de prévention de la récidive a la sortie de prison.

La réforme Amor stipule que dans tout établissement doit fonctionner un service
social et un service meédico-psychologique. Vingt-quatre annexes psychiatriques
étaient initialement prévues, mais uniquement 14 pourront fonctionner quelques
années. A la prison de la Santé, P. Hivert crée le premier CMPR (centre médico-
psychologique régional) expérimental. Il y fera un travail de « dépistage » des
pathologies psychiatriques présentées par les détenus entrant dans I'établissement

pénitentiaire.
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Le travail pionnier de Paul Hivert sera a l'origine de la circulaire du 30 juillet 1967 qui
crée les CMPR et envisage la création de 17 d’entre eux gérés par les hopitaux de
proximité. J. Mérot créera le premier CMPR fonctionnant comme un secteur de
psychiatrie en milieu pénitentiaire a Fleury- Mérogis en relation avec I'hdpital
d’Etampes. Plusieurs CMPR vont par la suite se mettre en place : Marseille, Rennes,

Bordeaux, Varces, et Poitiers.

Les CMPR deviendront plus tard les SMPR ou secteurs de psychiatrie en milieu
pénitentiaire investissant initialement les maisons d’arrét avant que quelques
structures se créent sur des établissements pour peine. La circulaire interministérielle
santé—justice du 28 mars 1977 (13) sera la base réglementaire du fonctionnement
des 17 SMPR initiaux. Petit a petit leur nombre sera élargi a une trentaine sur

'’ensemble du territoire.

S’inspirant du modéle de la psychiatrie en prison, les travaux de la commission
Chodorge sont a l'origine de la loi du 18 Janvier 1994 relative a la santé publique et a
la protection sociale qui confie aux hépitaux de proximité les actions de santé a
réaliser dans les prisons. Cette loi est précisée par le décret du 27 Octobre 1994 (14)
et la circulaire du 8 Décembre 1994. La prise en charge de la santé des personnes
détenues est transférée au ministere de la Santé, avec pour conséquence

I'affiliation de chaque détenu au régime d’assurance maladie.

La loi instaure la mise en place d’une unité de consultation et de soins ambulatoires
(UCSA) au sein de chaque prison francaise. Les UCSA, qui fonctionnent a partir du
1" Janvier 1996 ont pour mission notamment 'organisation des consultations
somatiques, mais aussi psychiatriques dans les établissements ou ne sont pas
implantés de SMPR.

Au début des années 2000, d’autres textes législatifs viennent renforcer les soins en

direction des personnes sous main de justice.

S’intéressant davantage a la problématique des troubles psychiatriques en détention,

la circulaire de la Direction Générale de la Santé du 6 Avril 2002 (15) mobilise les
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acteurs de santé autour de la prévention du suicide en détention, véritable probleme

de santé publique que nous développerons dans un prochain paragraphe.

Enfin, la loi d’orientation et de programmation pour la justice du 9 Septembre 2002,
dite « loi Perben | » (16), préconise des dispositions relatives a I'hospitalisation des
personnes détenues atteintes de trouble mentaux : les UHSA sont définis,
permettant d’améliorer la prise en charge des patients détenus, et d’avancer vers

une offre de soins identique milieu carcéral/milieu ouvert.

Il ne faut pas omettre de prendre en compte également I'évolution des politiques et
des lois qui en découlent. La loi du 25 Février 2008 (17) relative a la rétention de
sUreté et a la déclaration d’irresponsabilité pénale en est une illustration. Elle précise
les conditions nécessaires a la production d’'une ordonnance de non-lieu pour cause
d’irresponsabilité pénale pour les prévenus atteints de troubles psychiatriques ayant
aboli leur discernement. Elle prévoit également une mesure de rétention de sdreté
dans certaines conditions pour des personnes qui, a I'issue de leur peine, ou faisant
I'objet d’'une mesure de surveillance de sidreté, présentent un risque élevé de
récidive. Evoquant dans ce cas la notion de trouble grave de la personnalité, la loi
fait explicitement référence a une ou des catégories nosographiques psychiatriques
et implique donc les acteurs de santé.

Cette évolution vers une politique de plus en plus sécuritaire, fagonne et conditionne

le visage du monde carcéral d’aujourd’hui.

Pour conclure cette partie, citons Marc Renneville dans son article « Psychiatrie et
prison : une histoire parallele » (18) :

« On pourrait donc se demander si notre époque ne marche pas sur la téte et si le
titre de ce quotidien ne devrait pas alors étre lu a I'envers : la prison, guérie par ses
fous ? Entendons ici une certaine conception de la prison, pour laquelle il resterait
permis, en notre début de nouveau siécle, de penser la sécurité sans réinsertion, la
meédicalisation sans thérapie et la punition sans humanisme. Cette prison, «
humiliation de la République », on voudrait croire enfin que plus personne n’en veut.

L’histoire plaide pour plus de circonspection et invite a un surcroit de vigilance. »
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C’est a travers ce rapide historigue que nous pouvons aborder la question du
crime et de la folie a I’heure actuelle. Du fou traité par la religion, nous sommes
passés aux personnes souffrant de troubles psychiatriques traitées
médicalement, en hopital ou en prison. Ces évolutions historiques nous ont
ameneés a la problématique de la prise en charge des détenus souffrant de
troubles psychiatriques, et de I’offre de soin qui leur est donnée.

Dans le paragraphe suivant, nous allons parler de I'importance des troubles

psychiatriques chez les patients détenus et décrire leurs particularités.

2 Quelle est la situation actuelle en France au niveau des troubles
psychiatriques en milieu carcéral ? Quel visage prend la clinique

psychiatrique carcérale de nos jours ?

L’augmentation de la prévalence de troubles psychiatriques en prison est un constat
partagé par les soignants, les personnels de 'administration pénitentiaire et les
politiques. Selon le rapport Pradier en 1999 (19): « Tout se passe comme si la prison
était devenue le seul lieu d’accueil pour un nombre croissant de psychotiques rejetés
a I'extérieur de l'institution hospitaliére par les responsables médicaux. ». Dans le
rapport Hyest-Cabanel (20), il s’agit d’« une humiliation pour la République ». Cet
état des lieux et ces constats témoignent des besoins de soins en milieu pénitentiaire

et de la nécessité d’apporter une réponse adaptée.

Dans cette partie, nous allons dans un premier temps étudier les dernieres études
épidémiologiques portant sur les troubles psychiatriques en milieu carcéral, puis
décrire les spécificités cliniques de cet exercice de la psychiatrie, et enfin s’attarder

sur la premiére cause de mortalité en milieu carcéral : le suicide.
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2.1 Etudes épidémiologiques des troubles psychiatriques en milieu carcéral et

facteurs explicatifs

Plus de dix millions de personnes sont actuellement incarcérées dans le monde. Il 'y
a eu une augmentation considérable du taux d’incarcération durant ces dix derniéres
années. Il y aurait actuellement dans le monde 145 détenus pour 100 000 habitants.
Le plus fort taux d’incarcération parmi ces pays revient aux USA avec 756 détenus
pour 100 000 habitants (21).

Les études épidémiologiques sur la santé psychiatrique des détenus sont
malheureusement peu nombreuses, alors méme que le rapport sur la santé mentale
des personnes détenues écrit par le Sénat montre que la prise en charge des
troubles psychiatriques en prison est une priorité de santé publique qu’on ne peut

plus ignorer (22).

L’objectif de cette partie est d’avoir un état des lieux de la santé mentale chez les
personnes détenues, la partie clinique et les conséquences de I'environnement

carcéral sur la santé mentale seront évoquées dans une partie suivante.

> International

Au niveau international, une trés grande étude sur 23 000 prisonniers (en 2002)(23),
puis sur 33588 détenus (en 2012)(24) a été menée, permettant d’avoir pour la

premiere fois un apercu de la situation carcérale au niveau mondial.

La derniére étude de 2012 est intéressante notamment parce qu’elle inclut pour la

premiere fois des données des pays a bas et moyens revenus.

Les résultats principaux de cette étude ont permis d’établir une prévalence groupée
de la psychose de 3,6% (IC a 95% de 3,1 a 4,2) chez les détenus de sexe masculin
et 3,9% (IC & 95%) 2,7-5,0) chez les détenues de sexe féminin. A noter qu’il y avait
des niveaux élevés d’hétérogéncéité entre les études, dont certaines s'expliquent par

des études dans les pays a revenus faibles ou intermédiaires déclarant des
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prévalences plus importantes de troubles psychotiques (5,5%, IC a 95% 4,2-6,8 ; P

= 0,035 pour la méta-régression).

La prévalence commune de la dépression majeure était de 10,2% (IC & 95% de 8,8 a
11,7) chez les détenus de sexe masculin et de 14,1% (IC a 95% de 10,2 a 18,1)

chez les détenues de sexe féminin.

La comparaison avec leur étude de 2002 a permis de montrer que la prévalence de
ces troubles ne semblait pas augmenter avec le temps, en dehors du taux de

dépression aux USA.

Table 1 Pooled prevalances for psychosis and major
depression in prisoners

Psychosis, %  Major depression, %

Variable (95% ClI) (95% CI)
Overall 3.7 (3.2-4.1) 11.4 (9.9-12.8)
Gender of inmates

Male 3.6 (3.1-4.2) 10.2 (8.8-11.7)

Female 3.9 (2.7-5.0) 14.1 (10.2-18.1)
Prisoner status

Sentenced prisoners 3.7 (3.0-4.2) 10.5 (8.8-12.1)

Remand prisoners (detainees) 3.5 (4.2-6.8) 12.3 (9.5-15.1)
Country

Low/middle income 55 (4.2-6.8) 225 (10.6-34.4)

High income 3.5 (3.0-3.9) 10.0 (8.7-11.2)

Comme le faisait remarquer cette étude dans la discussion, une étude
complémentaire était nécessaire sur les pays de moyens et bas revenus, d’autant
plus que 70% des détenus au niveau mondial sont incarcérés dans des prisons de

pays a moyens et bas revenus (25).

En Avril 2019, est sortie a point nommeé une revue systématique et méta-analyse sur
les pathologies mentales séveres et les abus de substances dans les pays a moyens
et bas revenus(25). Cette étude montre une prévalence de 6,2% (95% CI 4-0-8-6)
pour les psychoses, 16:0% (11-7-20-8) pour dépression majeure, 3-8% (1-2—7-6)
pour troubles liés a la consommation d’alcool, et 5-1% (2-9-7-8) pour troubles liés a
la consommation de drogue. Il est a noter dans cette étude qu'il y a des variations
importantes de prévalence en fonction des lieux de détention et des régions
géographiques pour les troubles liés a 'usage de substances.

Les ratios de prévalence indiquent un taux substantiellement plus élevé de troubles

mentaux séveres et de troubles liés a 'usage de toxiques parmi les prisonniers
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comparé a la population générale : la prévalence de psychose non affective était
environ 16 fois plus forte, celles des dépressions majeures et les troubles liés a
'usage de drogues illicites étaient toutes les deux 6 fois plus élevées, et la
prévalence de troubles liés a 'usage d’alcool était double comparée a la population

générale.

La différence importante entre les taux rapportés par I'étude de Fazel qui porte
principalement sur des pays a hauts revenus et I'étude de Baryani qui porte sur les
pays a moyens et bas revenus peut étre expliquée par le contexte socio-
économique, les conditions d’incarcération, le systéme de santé, les privations des
droits de ’lhomme ainsi que par les nombreux traumatismes qui peuvent avoir lieu
avant ou pendant I'incarcération.

D’autres études sont cependant nécessaires pour pouvoir conclure sur la prévalence

réelle des troubles psychiatriques en détention.

> National

Au niveau national, le nombre d’études est tres faible sur la prévalence des troubles
psychiatriques en prison. La premiére étude majeure qui a traité de ce sujet a été
publiée en 2003 (rapport DRESS (26), qui a fait suite a une premiere étude en 1997).

Un peu plus de trois entrants en prison sur dix déclarent une consommation
excessive d’alcool, le tiers des nouveaux détenus déclare une consommation
prolongée et réguliére de drogues illicites au cours des douze mois précédant leur

incarcération.

Selon les statistiques de I'administration pénitentiaire, au 1" Janvier 2004, 14% des
condamnations étaient liés a titre principal, a des infractions a la Iégislation sur les

stupéfiants.

A l'arrivée en prison, prés d’'un entrant sur sept dit avoir un traitement en cours par
médicament psychotrope (dans la plupart des cas un traitement par anxiolytique et

hypnotique).
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Pres d’un entrant en prison sur dix déclare avoir été réguliérement suivi par un
psychiatre, un psychologue ou un infirmier psychiatrique au moins une fois par
trimestre ou avoir été hospitalisé en psychiatrie dans les douze derniers mois

précédant son incarcération.

Un nouveau détenu sur dix-sept déclare avoir fait une tentative de suicide dans les

douze mois précédant son incarcération.

5,1% des entrants déclarent a I'arrivée en prison un traitement par antidépresseurs et

4,5% un traitement par neuroleptiques.

Au total en 2003, plus d’'un entrant en prison sur deux (54%) est ainsi appelé a voir

un professionnel spécialisé en santé mentale, alcoologie ou toxicomanie.

Dans ces études qui se sont centrées sur les troubles psychiatriques en prison et
leur prise en charge, il a été constaté que 55% des entrants présentaient des
troubles psychiatriques de gravité plus ou moins importantes. Parmi ces détenus
atteints de trouble psychiatriques : les troubles anxieux représentent 55%, les
troubles addictifs (tendances addictives, consommation d’alcool) 54%, les troubles
psychosomatiques (incluant les troubles du sommeil et de I'alimentation) 42%, les
troubles des conduites (impulsivité, tendance au passage a l'acte, colére, conduite

antisociale, excitation psychomotrice...) : 42%.

G frequence des troubles a I'entree selon le sexe
=01 parmi les entrants presentant des troubles (55 % des entrants)

Anxiété

Addictions RS

Troubles psycho-somatiques [

Troubles conduite [

Dépression

Déficiences E

Psychoses [

Troubles sexuels E
1

0 10 20 30 40 20 60 70
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Source : enquéte nationale sur la population prise en charge par les SMPR, DREES-
GFEF, juin 2001.
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Ces chiffres correspondent aux pourcentages des différents troubles psychiatriques
parmi les 55% des détenus en présentant, on peut donc les diviser par 2 quasiment
pour avoir une estimation de la prévalence sur 'ensemble des détenus, cela rejoint
donc a peu prés les pourcentages trouvés a l'internationale dans les études de Fazel

propres aux pays a hauts revenus.

A la suite de cette étude, le ministere de la Santé et de la justice a demandé une
étude de prévalence des troubles psychiatriques en prison, avec une méthodologie
bien définie : diagnostic basé sur le DSM4 avec un haut degré de fiabilité, avec une
clinique significative garantie par un avis sénior et un minimum de 3 niveaux de
sévérité. C’est dans cette objectif qu’a été publiée I'étude de Falissard en 2006 (27),
qui, pour la premiere fois, a permis d’évaluer la prévalence des troubles
psychiatriques en détention avec une méthode plus fiable que les études faites par le

passé au niveau national.

Les taux de prévalence pour chacun des diagnostics, I'un correspondant au
diagnostic donné indépendamment par les 2 praticiens, et I'autre pour un diagnostic
consensuel des 2 cliniciens sont : 3,8% (6,2%) pour la schizophrénie, 17,9% (24%)
pour trouble dépressif majeur, 12,0% (17,7%) pour les troubles anxieux généralisés

et 10,8% (14,6%) pour les troubles liés a 'usage de drogue.

Rappelons que les chiffres de prévalence des troubles psychiatriques dans la
population francaise sont ceux-ci : entre 0,6% et 1% pour la schizophrénie, 5% pour

trouble dépressif, 5% pour les troubles anxieux généralisés (28).

Une étude menée entre 2015 et 2017 dans le Nord-Pas-de Calais par Plancke L en
collaboration avec 'ARS (29) a justement cherché a comparer la prévalence des
troubles psychiatriques en détention a celle d’'un milieu ouvert. Il a été montré que

tous les troubles sont plus fréquents en milieu carcéral qu’en milieu ouvert.

La différence frappante entre les chiffres de prévalence relevés dans le milieu
carceéral, que ce soit au niveau international ou national, et les chiffres de prévalence
dans la population générale peuvent s’expliquer par plusieurs facteurs développés ci-

dessous.
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» Explication des chiffres

1) La désinstitutionalisation

La désinstitutionalisation, comme décrit dans l'article d’Ailam et Al. (30), est définie
par I'éviction des institutions traditionnelles des malades mentaux et la fermeture
progressive de ces lieux, avec une augmentation simultanée d’installations
thérapeutiques dans la communauté et une mise en place d’actions de prévention
d’hospitalisation. Ce mouvement né a la fin du 20° siécle, fait suite au mouvement
désaliéniste marqué par le développement de 'hospitalisation libre et de la
délivrance des soins en ambulatoire, et est a I'origine également de la création du

« secteur » en 1960.

Le but de ce processus de désinstitutionalisation est de sortir les malades
psychiatriques des hopitaux, de réorganiser le systéme de soins en ambulatoire afin

de favoriser la réintégration des malades mentaux dans la cité.

Selon cet article(30), on peut retenir avec Rutman cinq critéres a l'origine de ce

mouvement :

- L’impact des thérapeutiques pharmacologiques a permis a I'’hépital de
raccourcir la durée des hospitalisations

- L’organisation de programmes d’assistance psychiatrique extrahospitaliers,
gu’il s’agisse des centres de santé mentale dans la communauté aux Etats
Unis et en Angleterre, ou de la politique de secteur en France

- La critique de I'institution psychiatrique, largement diffusée par les médias
grace a I'action des professionnels ou de non professionnels

- Certaines réformes juridiques et certaines jurisprudences, liées a 'action

d’associations de malades ou d’anciens malades

Dans la période 1985-2005, concomitante a la révision du Code Pénal avec, entre
autres, la création de l'art 122-1 et & la consécration |égislative de la distinction entre
abolition et altération du discernement, la capacité d’hospitalisation en psychiatrie
générale est passée de 129 500 lits a 89800 lits (21).
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Fig. 1. Evolution du nombre de lits d’hospitalisation en psychiatrie et du nombre de places en prison en France.

Plusieurs études (31) (32) cherchant a expliquer les raisons de 'augmentation des
troubles psychiatriques en prison I'expliquaient par ce mouvement de
désinstitutionalisation. La diminution du nombre de lits et donc du nombre
d’hospitalisations entraine une prise en charge en ambulatoire plus importante. On
peut alors envisager que la prise en charge en ambulatoire ne convient pas a tous
les patients, notamment ceux qui ont un risque de trouble du comportement majoré.
Dans ce contexte ambulatoire, une rencontre avec la justice est plus fréquente, et les
irresponsabilités étant de plus en plus rares, les patients psychiatriques se retrouvent
facilement incarcérés. Cet effet de vase communiquant de I'hépital psychiatrique a la

prison est a déplorer.

2) Une réponse judiciaire de plus en plus accélérée

Devant des tribunaux de plus en plus débordés et une augmentation de la
pénalisation de certains délits, les procédures au tribunal ont changé ces derniéres
anneées. La détention provisoire est de plus en plus fréquente, et surtout la procédure
de comparution immédiate - comme le critiquent de nombreux textes (33)- ne laisse

pas la possibilité ni le temps aux personnes souffrant de troubles psychiatriques de
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s’exprimer sur leur suivi ou leur difficulté. Les demandes d’expertises se font donc
rares dans ces procédures de comparution ; de plus, mémes quand elle est

demandée, I'expertise n’est pas une condition suspensive a la détention provisoire.

3) La diminution des irresponsabilités pénales et la crise de I'expertise

psychiatrique

Une constatation a pu étre faite depuis plusieurs années par les professionnels de la
justice et de la santé : les irresponsabilités pénales sont de moins en moins

fréquentes.

Ce phénomene de diminution des irresponsabilités a été étudié par Protais C (34)
(35). A travers I'étude de plus de 270 expertises, elle a pu quantifier a la fois la
décroissance importante du nombre d’irresponsabilités depuis 1984, et les raisons de

cette évolution.

[» X Evolution des décisions d’irresponsabilité
pour cause de trouble mental (1984-2010)
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Rappelons le cadre législatif de I'irresponsabilité pénale :

- A partir de 1810, l'article 64 du Code Pénal stipule : « Il n'y a ni crime, ni délit,
lorsque le prévenu était en état de démence au temps de l'action, ou lorsqu'il a
été contraint par une force a laquelle il n‘a pu résister [*force majeure?*]. (4)

- A partir de 1994, I'article 122-1 qui vient remplacer I'article 64 du Code
Pénal précise : « N'est pas pénalement responsable la personne qui était
atteinte, au moment des faits, d'un trouble psychique ou neuropsychique

ayant aboli son discernement ou le contrdle de ses actes. » (9)
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Comment expliquer cette division par 4,3 des non-lieux pour cause de troubles
mentales entre 1984-2010 ?

La responsabilisation progressive des malades mentaux ayant commis des
infractions s’explique par des représentations cliniques, philosophiques et morales

variant selon les époques et les professionnels.

Durant les années 1950, tout patient ayant un trouble psychotique était quasiment
automatiquement considéré comme irresponsable au sens de I'article 64. Durant
cette période, la prise en compte de facteurs de décompensation n’existait pas. La
psychose sous toutes ses formes était examinée, les débats entre experts portaient
sur les troubles du comportement ou la psychopathie.

L’apparition de différents courants dans I'histoire de la psychiatrie va marquer une
évolution importante de la vision de la psychose par la psychiatrie. L’approche
phénoménologique nait dans les années 1950, puis la psychanalyse dans les
années 60 a 80. Ces différents courants aménent un changement dans la vision du
malade mental criminel. La folie devenant progressivement explicable et
compréhensible aux yeux de la société, le malade mental bénéficiant toujours de

certaines capacités malgré ses troubles mentaux.

Progressivement la question du diagnostic de pathologie psychiatrique ne va plus
étre centrale dans les expertises, c’est la question de la décompensation qui va le

devenir : avoir une maladie mentale « ne suffit plus » pour étre irresponsabilisé.

La vision de I'hépital psychiatrique par cette génération est trés négative, I'hdpital
psychiatrique est vu comme un outil de rejet social et de chronicisation du sujet, et a
l'inverse, la reconnaissance de responsabilité via le proces permettrait d’humaniser

le malade en le reconnaissant comme un sujet de droit.

A cela s’ajoute, a partir des années 1990, des affaires emblématiques et trés
médiatisées de crimes commis par des malades mentaux. Notamment avec I'affaire
Romain Dupuy - patient schizophréne qui a assassiné 2 infirmiéres a Pau- la
possibilité d’irresponsabilité pénale dans des affaires entrainant autant d’émotion

aupres de l'opinion publique est peu acceptee.
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La question de l'irresponsabilité ne peut se traiter sans évoquer la question de

I'expertise, qui lui est intimement liée.

Rappelons que I'expertise psychiatrique est obligatoire en matiére criminelle, et a la
demande du juge en matiére correctionnelle. L’examen médical ou I'expertise ne lie
jamais le juge mais il détermine néanmoins largement son choix. Comme le dit
Maitre Zagury lors de sa conférence sur la Procédure pénale (36), « I'expertise

psychiatrique est cruciale dans un dossier, c’est ce qui va faire pencher la balance ».

Trois types de situations peuvent expliquer la condamnation de personnes dont le

trouble mental aurait pu pourtant justifier I'irresponsabilité pénale :

- L’expertise fait défaut comme tel est trés souvent le cas dans le cadre de
procédures de jugement rapides, et I'intéressé, faute d’'une évaluation de son
discernement au moment des faits, se verra condamné ;

- L’expertise est insuffisante ou contredite par une expertise précédente et, face
a ces incertitudes, le tribunal correctionnel ou la cour d’assises tendront a se
prononcer en faveur de la responsabilisation

- L’expertise conclut résolument, pour des raisons théoriques ou pratiques, en

faveur d’une responsabilisation pénale.

La pratique de I'expertise a beaucoup évolué durant ces 50 derniéres années,

passant de la question du diagnostic a la question de la décompensation.

La pratique expertale psychiatrique est en crise a I’heure actuelle en France : les
experts psychiatres sont de moins en moins nombreux et donc de plus en plus
surchargés, la qualité des expertises est de plus en plus controversée, le manque de

formation dédiée est déploré...

Dans son article (37), Rossinnelli G suggére quelques pistes de travail afin
d’améliorer cette situation critique : 'amélioration du statut de I'expert, la création
d’'un DESC de psychiatrie médicolégale pour permettre aux nouvelles générations de
se former a cette pratique, la clarification des relations entre la psychiatrie et la
justice, la nécessité d’une création d’'une fédération nationale de psychiatrie

meédicolégale...

Cependant, aucune réponse au niveau politique et législatif n’a été apporté jusqu’a

présent, cette crise de I'expertise ayant pourtant de lourdes conséquences sur les
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détenus et sur le milieu carcéral, qui doit, de ce fait, remplir le réle des institutions

psychiatriques sans en avoir forcément les moyens.

4) Aggravation de la peine en cas de d’atténuation de la responsabilité

L’introduction de l'alinéa 2 dans I'art 122-1 a été bien recue initialement, introduisant
la possibilité lors d’'une évaluation psychiatrique que tout ne soit pas blanc ou noir :

« responsable pas fou » ou « irresponsable fou ». Cependant, I'effet de cet article sur
les juges populaires n’avait pas été anticipé : plutét que de diminuer la peine ce qui
était I'objectif initial de cet alinéa, la peur de la récidive et de laisser un « demi-fou »
sortir plus tét de prison, a poussé les juges a allonger les peines en cas d’atténuation

de la responsabilité.

L’absence d’études faites sur ce sujet est a déplorer, mais le corps judiciaire
s’accorde a dénoncer cet effet pervers de l'alinéa 2. D’ou la naissance de la loi n°
2014-896 du 15 aolt 2014 relative a I'individualisation des peines (38) et renforcant
I'efficacité des sanctions pénales. En effet, elle prévoit une réduction de la peine en
cas d’atténuation : réduction d’un tiers quand est encourue une peine privative de
liberté, et une peine privative de liberté de trente ans maximum en cas de crime puni
par de la détention criminelle a perpétuité. Cette évolution a mis un terme a la
pratique antérieure qui tendait a faire de 'altération du discernement résultant d’un
trouble psychique ou neuropsychique une circonstance aggravante et, par
conséquent, a alourdir les peines au lieu de les alléger, pratique qualifiée de
discriminatoire par 'TONG Human Right Watch (39).

Néanmoins, ces effets sur les peines en cas d’altération du discernement n’ont pas

encore été étudiés depuis la modification de cet article de loi.

5) L’impossible demande de suspension de peine pour cause psychiatrique

La suspension de peine pour raison médicale (SPRM) a été introduite par la loi du 4
Mars 2002 (11) relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé,

dite loi Kouchner (40): « La suspension peut également étre ordonnée, quelle que
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soit la nature de la peine ou la durée de la peine restant a subir, et pour une durée
qui n'a pas a étre déterminée, pour les condamnés dont il est établi qu'ils sont
atteints d'une pathologie engageant le pronostic vital ou que leur état de santé est
durablement incompatible avec le maintien en détention, hors les cas
d'hospitalisation des personnes détenues en établissement de santé pour troubles

mentaux. » .

Comme le montre David M. dans son article (41), I'interprétation fausse de cet article
a entrainé une autocensure de demande de suspension de peine pour raisons

psychiatriques.

A la suite d’une visite en décembre 2012 a la prison de Fresnes, les ministres de la
Santé et de la Justice ont annonceé la constitution de groupes de travail, dont un sur
la question de la suspension de peine pour raison médicale. Dans ce rapport, ils
constatent la difficulté de prononcer une suspension de peine pour les personnes
détenues souffrant de troubles mentaux et hospitalisées en établissements
spécialisés, situation qui a été écartée dés la rédaction de la loi du 4 Mars 2002. A la
fin de ce rapport, les rédacteurs recommandent une modification de la loi et une
suppression des termes «hors les cas d’hospitalisation des personnes détenues en
établissement de santé pour troubles mentaux », afin de mieux prendre en compte
les suspensions de peines pour troubles psychiatriques, celles-ci étant inexistantes,
et quasiment plus demandées par les psychiatres exercant en milieu carcéral par

découragement.

A cet égard, il sera utilement rappelé que I'article 720-1-1 du code de procédure
pénale, a été modifié par la loi n°2019-222 du 23 mars 2019 (42), permettant enfin la
suspension d’une peine d’emprisonnement «quelle que soit la nature de la peine ou
la durée de la peine restant a subir, et pour une durée qui n’a pas a étre déterminée,
pour les condamnés dont il est établi qu’ils sont atteints d’une pathologie engageant
le pronostic vital ou que leur état de santé physigque ou mentale est durablement
incompatible avec le maintien en détention.». Or, les suspensions de peine
accordées a des personnes détenues pour incompatibilité de leur état de santé
mentale avec le maintien en détention demeurent trop rares, notamment faute d’un
repérage pertinent des personnes susceptibles d’en bénéficier (expertises

insuffisantes, personnel mal formé) et de I'absence de structure d’accueil.
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Pour conclure cette partie, voici une citation de David Zagury, assez représentative

des différents facteurs cités ci-dessus :

« Jillustrerais cette évolution profonde de la jurisprudence expertale par un

cas qui me semble absolument archétypique : c’est celui d’un homme qui a mis le feu
dans I’hétel ou il vit. Il est représentatif du mouvement de la psychiatrie frangaise
vers la désinstitutionalisation. Voila un homme qui a passé de longues années a
I'hépital psychiatrique et qui vit désormais a I’hétel, bénéficiant d’une allocation
adulte handicapé, d’un traitement neuroleptique retard, d’une mesure de protection
des biens, d’un suivi régulier par I'équipe de secteur. Quand il a un coup de cafard, il
boit. Il s’est disputé avec un autre client de I'hétel et, dans un mouvement de colere,
il a mis le feu. A tort ou a raison, j’'ai estimé que son cas ne justifiait pas de conclure
a l'abolition du discernement et j’ai retenu l'altération du discernement. Son acte
n’était pas en rapport direct avec une activité délirante mais avec I'expression d’un
trouble du caractere. Pourtant le diagnostic de psychose chronique est absolument
indiscutable, conforté par son dossier psychiatrique. Un psychiatre des années
soixante aurait certainement conclu sans hésitation a I'état de démence : cet homme
serait resté dans un service hospitalier. A linverse, mon attitude me semble
parfaitement logique, dans le mouvement de tout le travail fait dans le sens de la
désaliénation, par trois générations de psychiatres depuis la guerre. Nous n’avons
pas a rougir de cette évolution, comme le rapportait en termes forts et justes, notre
colléegue Denis Leguay : « Oui, hous avons évolué. Nous ne sommes peut-étre plus
préts a accorder, sans plus de raison, le bénéfice d’un déterminisme psychologique a
des personnes qu’hier, une histoire lourde, quelques symptémes, une structure «
psychopathologique » nous auraient fait ranger dans la catégorie des irresponsables.
Nous partageons d’ailleurs cette évolution avec les juges et les jurys populaires. Et
d’ailleurs, n’est-ce pas aussi la conséquence des legons de I'histoire (Hitler aussi a
eu une enfance malheureuse !) et de la reconnaissance de la violence pour ce
qu’elle est : un mal qui se combat et qui ne s’excuse que lorsque réellement des
phénomenes absolument impérieux, intérieurs au sujet, se sont imposés a lui » ».

Daniel Zagury, « Irresponsabilité pénale du malade mental : le réle de I'expert » (43)
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La surreprésentation des troubles psychiatriques en milieu carcéral ne peut
étre remise en question, malgré le faible nombre d’études a déplorer, les
résultats de celles-ci montrent une différence majeure avec la population
générale. Larecherche de facteurs explicatifs reste importante afin de lutter
contre cette problématique de santé publique. Ce glissement progressif du
soin en milieu hospitalier vers les soins en milieu carcéral, et cet effet de vase
communiquant entre I’hépital et la prison est dangereux et pointe du doigt les
défaillances de notre systeme de santé et de notre systeme juridique,
accroissant ainsi les inégalités entre personnes avec troubles

psychiatriques/personnes n’ayant pas de troubles psychiatriques.

Dans le paragraphe suivant, nous allons davantage nous concentrer sur les

spécificités cliniques de la psychiatrie en milieu carcéral.

2.2 Clinique en milieu carcéral et facteurs de décompensation liés a

I"incarcération

Nous avons pu montrer dans la partie précédente la surreprésentation des troubles
psychiatriques en prison par rapport a la population générale, nous allons maintenant
nous intéresser a la clinique psychiatrique en soi. Est-elle différente dans le milieu
carcéral que dans un milieu ouvert ? Et si oui, comment ? Quelle est 'importance des
addictions ? Est-ce les troubles psychiatriques qui entrainent I'incarcération ou

l'incarcération qui fait naitre des troubles psychiatriques ?

Nous allons essayer de répondre a ces différentes questions, en décrivant dans un
premier temps les différences cliniques, puis en s’attardant sur les problémes
d’addiction, et enfin sur la question de la dangerosité.
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2.2.1 Particularités cliniques en milieu carcéral selon les différentes études :

Les débats sur I'existence d’une clinique psychiatrique carcérale sont anciens et a la
fois toujours d’actualité, d’autant plus maintenant que I'importance des troubles

psychiatriques en prison a été dénoncée.

Le milieu carcéral a cette particularité d’amplifier toutes les difficultés préexistantes

en milieu libre, de quelle que nature qu’elles soient, au point de les caricaturer.

A partir des articles de Bodon M (32) et Senon JL (31), nous allons décrire ces
particularités cliniques, en essayant de les illustrer par des exemples rencontrés en

milieu carcéral.

» Le choc carcéral :

Un facteur important a prendre en compte lorsqu’on aborde la clinique psychiatrique
en milieu carcéral est le temps. Ce n’est pourtant pas la premiére chose que I'on
évoquerait quand on pense aux difficultés de I'incarcération, et pourtant. Lors d’un
procés en comparution immédiate, la mise en garde a vue peut se faire le lundi, et le

jeudi l'incarcération a lieu. En 4 jours, tous les reperes de l'individu disparaissent.

C’est dans cette période-la que peut survenir ce qu'on appelle le choc carcéral. Ce
terme de choc carcéral est souvent utilisé, mais assez mal défini. Dans un rapport
sur « L’évaluation de la souffrance psychique en détention »(44), il est défini comme
la premiére tranche de vingt-huit jours de détention, qui est marquée par : la perte de
contact avec les proches, la nécessité de renoncer aux habitudes les plus
elémentaires, la perte de la notion d’autonomie, la découverte d’un environnement et
de ses regles spécifiques. Il a pu étre établi, grace a ce rapport, que c’est pendant

cette période que la souffrance psychique est la plus importante.

Cette perte totale de repéres peut entrainer chez des personnes fragiles des
épisodes délirants, ou encore des crises suicidaires, c’est un moment critique a

surveiller particuliéerement.
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» Trouble psychotique en détention :

La psychose en milieu carcéral peut prendre des formes trés diverses, tout comme

en milieu libre. Cependant, nous envisageons 2 types de « profils » de patients

psychotiques :

Ceux qui sont connus des services psychiatriques, qui ont déja eu des
antécédents d’hospitalisation sur le secteur, qui sont plus ou moins suivis par
le CMP.

Pour eux, la clinique et la prise en charge se rapprochent de celle du milieu
ouvert, les patients connaissent souvent leur pathologie, ils ont 'habitude de
prendre des traitements de fagcon quotidienne. lls sont souvent incarcérés
parce qu’il n’y a pas eu d’irresponsabilité prononcée.

Ceux qui n'ont aucun antécédent psychiatrique, qui n’'ont méme quasiment
jamais vu de psychiatre de leur vie. lls vont durant leur incarcération faire un
premier épisode délirant, simple BDA ou entrée dans la schizophrénie, on ne
le saura que par la suite. Comme le décrit Bodon (32) dans son article

« Psychiatrie en milieu carcéral », ce sont des patients sans antécédents avec
une personnalité fragile, et qui vont décompenser de fagon brutale sur un
mode délirant et hallucinatoire avec une participation thymique forte, les
thématiques délirantes étant en relation directe avec les problématiques
carcérales. L’anxiété est importante et un risque hétéro ou auto-agressif est
relevé. Selon les classifications, ces épisodes sont a rapprocher des
psychoses réactionnelles bréves ou de la classique bouffée délirante aigue.

A titre d’exemple, pour illustrer cette notion de « psychose carcérale », nous
pouvons citer Mr M, patient de 20ans (qui fait partie des patients hospitalisés
en SPDRE D398 sur I'année 2019) sans antécédent psychiatrique, qui, lors du
premier entretien, présente des idées délirantes a thématique persécutoire,
centrées sur le fait que quelqu’un aurait mis un contrat sur sa téte pour des
conflits autour de stupéfiants, et qui devant I'évidence qu'il allait mourir, disait
préférer mettre fin a ses jours directement. Quelle est la part de la réalité de la
prison dans ce qu’il décrivait ? Tout pouvait étre délirant comme tout pouvait

étre vrai. La prison a tendance a faire éclore des processus délirants a
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thématique persécutoire principalement, ceci ne peut pas se prendre en
compte sans contextualiser le domaine carcéral : enfermement, absence

totale de liberté, surveillance permanente...

Les héboidophrenes, association d’'une trouble schizophrénique avec des
caracteéristiques psychopathiques se retrouvent aussi tres souvent pris en charge en

milieu carcéral.

> Troubles de la personnalité (32)

Au-dela des pathologies psychiatriques « classiques », des psychoses aux troubles
de '’humeur, s’esquisse une clinique du passage a I'acte ou mieux encore une

clinique de I'agir.

Toutes les études internationales (23,24) soulignent I'importance dans les
établissements pénitentiaires des détenus présentant des personnalités
pathologiques, personnalités antisociales pour le DSM-V, personnalités limites a
expression psychopathique ou psychopathologies de carence s’exprimant

essentiellement par le passage a l'acte.

Parmi ces personnalités pathologiques, nous pouvons en décrire quelques-unes

particuliéerement fréquentes en milieu carcéral.

Les personnalités a expression psychopathique sont avant tout une population de
sujets symptomatiques « bruyants ». De la clinique qui se base sur une immaturité,
une impulsivité et une intolérance a la frustration, plusieurs troubles définis par le

DSMS5 peuvent s’exprimer de cette maniére dans le contexte carcéral.

Devant la difficulté a caractériser ce qu’on appelle communément les
« psychopathes », ou encore comme les appelait a 'époque Dupré les

« désequilibrés psychiques », 'lHAS a, en 2006, publié des recommandations pour la
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prise en charge de la psychopathie(45), qu’ils appellent les « personnalités a
expressions psychopathiques ». D’'un point de vue clinique, ces personnalités a
expression psychopathigue sont caractérisées par une impulsivité, une tendance a
transgresser, aux mensonges, a la manipulation, mais surtout une absence quasi-

totale d’empathie. Les psychopathes ont un soi « grandiose ».

Les troubles de la personnalité borderline sont définis par trois grandes dimensions
fondamentales d’instabilité (28) : affective, interpersonnelle et de I'image de soi. A
ces éléments d’instabilité s’ajoutent deux autres dimensions cliniques bruyantes a
expression intermittente : des troubles du comportement liés a l'impulsivité, et la
possible survenue en situation de stress de symptémes dissociatifs séveres. Cette
instabilité associée a ces troubles du comportement dans un contexte clos comme la

prison peut étre difficile a contenir.

Les personnalités paranoiaques sont définies par I'association de 4 caractéristiques :
hypertrophie du moi, méfiance, fausseté du jugement, inadaptation sociale (46). Cet
aspect particulierement rigide de leur personnalité fait qu’on les qualifie souvent de

tyran. Les paranoiaques ont tendance a décompenser sur mode projectif délirant.

Ces différents troubles de la personnalité, particulierement présents en milieu
carcéral du fait de leur impulsivité et tendance a la transgression, nécessitent une

prise en charge individualisée et soutenue durant leur incarcération et a leur sortie.

» Trouble dépressif :

Comme I'explique Senon JL. dans son article (47), le trouble dépressif dans un milieu
comme la prison peut prendre des formes différentes d’'un épisode dépressif
caractérisé, classiqguement décrit par le DSM5. Bien entendu les critéres principaux
sont toujours présents, cependant le ralentissement psychomoteur est souvent moins

important, la culpabilité plus difficile a identifier, et ’humeur semble souvent adaptée
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aux conditions d’incarcération. Pourtant il faut étre particuliérement attentif au trouble
dépressif lors de I'incarcération, facteur déclenchant majeur d’'un passage a I'acte
suicidaire, qui comme nous allons le voir par la suite, est la premiére cause de décés

en détention.

Senon JL a identifié 2 formes souvent présentes de troubles dépressifs en
détention : des troubles dépressifs réactionnels (détention provisoire, absence de
parloir...), et des dépressions de type abandonnique. Le contexte carcéral est
particulierement favorable & cette derniére du fait de I'éloignement familial, du

mangue de contact, de 'enfermement...

» Troubles anxieux et troubles du sommeil

L’anxiété et les insomnies font parties des principales demandes de consultation au
sein de la prison. Le changement d’environnement, 'absence de silence, le manque
d’activité physique favorise largement les troubles du sommeil. Quant a I'anxiété, il
suffit de voir & quoi ressemble une journée classique en détention pour comprendre
'environnement totalement anxiogéne qu’est le contexte carcéral. La difficulté de
prise en charge des troubles anxieux et des troubles du sommeil est de ne pas trop
prescrire d’anxiolytique et d’hypnotique, afin de ne pas développer des dépendances

lors de l'incarcération.

Comme le rappelle Fovet T. dans son article « Psychotropes en milieu pénitentiaire »
(48), plus de la moitié des détenus bénéficie d’'un traitement psychotrope, I'une des
plaintes les plus fréquente étant 'insomnie. Cependant, les régles de prescription a

appliquer sont les mémes qu’en milieu ouvert, et doivent respecter 'TAMM.

> Automutilation :

L’approche du corps est différente lorsque I'on est incarcéré, privé de liberté, la seule
chose dont I'on dispose encore quasiment totalement est celui-ci. Il peut également
étre le dernier lieu d’expression possible, dans une cellule de 9 m2 ou I'on n’a pas

forcément a disposition des feuilles et un crayon, ni 'envie de s’exprimer de cette
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facon-la. Les scarifications en prison sont nombreuses et fréquentes, cela fait partie
du quotidien des soignants de I'unité médicale. Plus ou moins graves et plus ou
moins répétées, elles sont souvent I'expression de I'impulsivité des détenus, qui dans
un contexte d’intolérance a la frustration, basée sur un fond d’immaturité affective,

s’exprime et soulage leur douleur parfois de cette fagon-Ia.

Lorsque I'on essaie de comprendre ces automutilations, les patients détenus restent
souvent assez vagues, a la fois sur l'objectif de ce passage a l'acte, et sur ce que
cela leur apporte. On peut prendre 'exemple de Mr B. , patient connu du SPAD, qui
lors d’une de ses visites a 'UCSA, s’est mutilé en plein milieu du couloir car on
n’accédait pas a une de ses demandes, qui était de voir sa psychiatre a ce moment-
la. Lors de I'entretien qui a suivi, Mr B n’a pu expliquer pourquoi il a fait ¢a, ni
pourquoi c’était a ce moment-la si important de voir sa psychiatre. Mr B fait partie de
ces détenus qui sont régulierement pris en charge dans l'unité médical pour des
scarifications, malgré la mise en place d’un suivi psychothérapeutique, psychiatrique
et des activités du CATPP, le facteur déclenchant de ces automutilations reste
toujours difficile a identifier.

D’autres détenus cependant s’automutilent dans un but de revendication, ce qui est
assez fréquent dans un contexte carcéral ou I'on peut se sentir trés peu écouté. Des
actes forts comme se coudre la bouche, sont présents et dénoncent souvent des
conditions d’incarcération difficilement supportables. L’autre acte

d’ « automutilation » trés présent est la greve de la faim, acte de protestation si

fréquent qu’un protocole particulier est mis en place pour le prendre en charge.

2.2.2 Conduites addictives

La surreprésentation des usagers de drogues illicites et d’alcool en milieu carcéral
est connue depuis longtemps. Devant ce probleme majeur, le ministére de la Santé
et de la Justice a réalisé en 2003 une enquéte sur la prise en charge des addictions
en prison (26). Celle-ci conclut que le repérage des situations d’abus et/ ou de

dépendance, quel que soit le produit psychoactif n’est pas effectué de fagon
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systématique. En matiere de traitement de substitution aux opiacés, le principe
d’équivalence des soins avec I'extérieur est pointé comme étant défaillant, et la sortie

de prison représente le moment de prise en charge le plus problématique.

La prise en charge des conduites addictives est assurée dans la plupart des
établissements par les CSAPA, qui sont des établissements de santé exercant
également en milieu libre. Les missions du CSAPA sont : I'accueil, I'information,
I'évaluation médicale, psychologique et sociale puis I'orientation pour une prise en
charge, la réduction des risques liés a la consommation, la prescription et le suivi des

traitements.

Malheureusement I'accés a cette aide n’est pas équivalent dans tous les
établissements pénitentiaires et la prise en charge n’est pas toujours suffisante. Ce
constat est d’autant plus préoccupant que les troubles addictifs augmentent les
risques de passage a I'acte et les troubles du comportement, c’est ce que nous

allons développer dans le paragraphe suivant.

2.2.3 Dangerosité et passage a I'acte

La question du lien entre la dangerosité et les troubles psychiatriques peut se poser
de deux fagons avec une approche cause-conséquences différente : y a-t-il
davantage de patients ayant des troubles psychiatriques en prison car avoir des
troubles psychiatriques est un facteur de risque de passage a I'acte ? ou au contraire
la question se pose en sens inverse : le contexte de la prison ne ferait-il pas
décompenser des patients présentant des fragilités de base ? Les deux assertions

sont vraies, c’est ce que nous allons étudier dans cette partie.

De nombreuses études portent sur la dangerosité psychiatrique, celle-ci fait débat
dans notre sociéte, particulierement encline a une politique sécuritaire. Les quelques
histoires « phares » de ces vingt derniéres années, relayées largement par les
medias, n'ont pas manqué de contribuer a cette vision du « fou-criminel » : Pau et les
infirmieres décapitées... L'intérét est tel, également au niveau politique, qu’un rapport

sur la dangerosité psychiatrique a été écrit par ’lHAS en 2011 (45). Ce rapport portait

39



principalement sur I'évaluation de la dangerosité psychiatrique, celle-ci étant
devenue insidieusement une des questions auxquelles I'expert psychiatre se doit de

répondre lors de I'expertise pénale.

Les derniéres études sur la dangerosité psychiatrique montrent que les patients
présentant des troubles psychiatriques ont plus de risques d’étre victime que d’étre

investigateur de violence.

La réalité documentée est que la trés grande majorité des comportements violents
sont le fait de sujets indemnes de troubles mentaux graves (troubles
schizophréniques et autres troubles délirants, et troubles de I'hnumeur). En effet les
personnes atteints de troubles mentaux graves seraient en lien avec 0,16 cas
d’homicide pour 100 000 habitants et par an, alors que le taux d’homicide en

population générale est de 1 a 5 pour 100 000 habitants et par an (49).

Selon le rapport HAS (50) voici les principaux facteurs de risque de passage a I'acte

hétéro-agressif en fonction des pathologies :

Tableau 9. Facteurs associés a la violence hétéro-agressive chez les patients
souffrant de troubles schizophréniques

Facteurs généraux Facteurs spécifiques
Facteurs sociodémographiques Diagnostic actuel
- Age jeune < 40 ans - Schizophrénies de forme paranoide
- Genre masculin - Abus ou dépendance aux substances psycho-
- Statut économique précaire actives comorbide
- Faible niveau d'éducation - Personnalité antisociale comorbide
- Célibat (héboidophrénie)
Antécédents Symptomes
- Antécédents personnels et familiaux judiciaires, - Symptomatologie psychotique positive
de violence envers autrui ou d’incarcération - |dées délirantes de persécution, de
- Antécédents d'abus ou de dépendance a mégalomanie, de mysticisme, syndrome
I'alcool d'influence
- Antécédents de « troubles des conduites » - Réveries diurnes d'agresser autrui, idéation et
dans I'enfance ou a l'adolescence pratiques perverses
- Antécédents de victimation - Menaces écrites ou verbales évoquant un
- Retard mental scenario de passage a l'acte en cours de
constitution

- Fascination pour les armes

- Méfiance et réticence

- Participation émotionnelle intense

- Retrait social, @moussement affectif,
désorganisation

- Idées, fantasmes et propos de violence
- Idées suicidaires

- Symptomatologie dépressive

- Dysfonctionnement frontal

Facteurs contextuels Facteurs liés aux soins
- Etre victime de violence dans l'année - Défaut d'accés aux soins
- Divorce ou séparation dans I'année - Incapacité a demander de l'aide
- Sans emploi dans 'année - Déni des troubles et faiblesse de l'insight

- Longue durée de psychose non traitée

- « Pseudo-alliance thérapeutique »

- Rupture du suivi psychiatrique

- Non-observance médicamenteuse

- Insuffisance du suivi au décours immédiat d'une
hospitalisation
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Tableau 10. Facteurs associés a la
souffrant d’un trouble de I'humeur

Facteurs généraux
Facteurs sociodémographiques

- Age jeune < 40 ans

- Genre masculin

- Statut économique précaire
- Faible niveau d'éducation

- Célibat

Antécédents

- Antécédents personnels et familiaux judiciaires,

de violence envers autrui ou d'incarcération

- Antécédent d'abus ou de dépendance a 'alcool
- Antécédent de « troubles des conduites » dans
I'enfance ou a I'adolescence

- Antécédents de victimation

- Retard mental

Facteurs contextuels

- Etre victime de violence dans I'année
- Divorce ou séparation dans 'année
- Sans emploi dans 'année

violence hétéro-agressive chez les patients

Facteurs spécifiques
Diagnostic actuel

- Trouble bipolaire type 1> type 2

- Episode dépressif caractérisé

- Abus ou dépendance aux substances psycho-
actives associé

- Personnalité antisociale associee

- Etat mixte

- Episodes dépressifs récurrents brefs

Symptomes

- Idées délirantes de ruine, de culpabilité, de
grandeur ou mégalomaniaques ou idées
délirantes non congruentes a I'humeur,
persécution

- Impulsivité, hostilité

- Symptomatologie mélancolique

- Idées suicidaires

- Péjoration de I'avenir, incurabilité

Facteurs liés aux soins
- Défaut d'accés aux soins

- Incapacité a demander de 'aide
- Déni des troubles et faiblesse de I'insight

- Duree d’evolution avant le diagnostic

- « Pseudo-alliance thérapeutique »

- Rupture du suivi psychiatrique

- Non-observance médicamenteuse

- Insuffisance du suivi au décours immédiat d'une
hospitalisation

Ces différents facteurs sont importants a connaitre dans la pratique clinique

quotidienne en milieu carcéral, de méme qu’en milieu ouvert. Une prévention et une
prise en charge de certains de ses facteurs pourraient permettre une diminution des
passages a 'acte et donc une diminution des rencontres avec la justice, qui comme

nous l'avons évoqué, se soldent rarement par une irresponsabilité.

En conclusion de cette partie sur la clinique psychiatrique en milieu carcéral,
nous avons pu montrer dans un premier temps les différences avec la clinique
psychiatrique en milieu ouvert, qui s’explique a la fois par des facteurs
environnementaux mais aussi par la surreprésentation de certains troubles

psychiatriques.

L’importance des addictions en milieu carcéral est flagrante, et on ne peut
essayer d’améliorer les soins psychiatriques aux détenus sans prendre en
considération cette composante importante, qui est de plus un facteur de
risque de trouble du comportement. Enfin sur la question de la dangerosité, les
études sont claires : lorsque I'on est atteint de troubles psychiatriques, on a un
risque plus élevé d’étre victime que d’étre auteur de violence.
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Cette vulnérabilité justement des personnes atteintes de troubles
psychiatriques peut amener dans des cas extrémes, mais hélas fréquent, a

I’'acte de s’6ter la vie. C’est ce que nous allons évoquer dans la partie suivante.

2.3 Le suicide

Le suicide est la premiere cause de déceés en milieu carcéral, les comportements
suicidaires sont largement plus fréquents dans la population carcérale qu’en milieu

ouvert, malgré un acces en apparence « limité » aux moyens |étaux.

L’étude la plus récente portant sur le taux de mortalité par suicide en population

carcérale est celle de Eck et al 2019 (51), montrant des chiffres trés inquiétants.

Les différentes études conduites a l'internationale, bien que trés hétérogénes, sont
unanimes sur une surmortalité par suicide en prison, avec un taux au minimum

multiplié par un facteur 3,5, et au maximum par un facteur 8.

Au niveau national, le taux de suicide en population carcérale est 7 fois supérieur a
celui observé en population générale. La mortalité des détenus a nettement
progressé au cours des dernieres décennies, passant de 2 pour 10 000 détenus en
1950 a 18,5 pour 10 000 pour la période 2005-2010.

L’identification des facteurs de risque amenant au suicide est importante afin de
mettre en place une politique de prévention efficace en détention, et d’éviter cette
premiere cause de décés qui est pourtant une cause évitable. Cependant les études
visant a identifier les facteurs de risques de suicide en milieu carcéral sont difficiles a
mener, notamment du fait d’'un accés limité aux données cliniques et socio-

démographiques des personnes incarcerées.
Les facteurs de risques identifiés sont :
- Facteurs individuels :
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o Facteurs démographiques : sexe masculin, statut de marié et faible
niveau d’éducation, I'origine caucasienne, a l'inverse l'origine afro-
américaine ou le statut d’étranger serait un facteur de protection contre
le suicide

o Facteurs psychosociaux : isolement social et relations familiales
conflictuelles, on considére qu’un détenu qui recgoit régulierement la
visite de ses proches a deux fois moins de risques de mettre fin a ses
jours qu’un individu qui n’en regoit jamais. De méme, les événements
de vie négatif et/ ou stressant, en particulier les antécédents d’abus
sexuel dans I'enfance chez les hommes constituent un facteur de
risque important

o Facteurs cliniques : bien entendu les troubles psychiatriques sont au
premier plan, ainsi que la prise de traitement psychotrope et les
troubles liés a 'usage de substances

- Facteurs environnementaux : les mauvaises relations avec les autres détenus,
le niveau d’isolement physique (15 fois plus de risque de mettre fin a ses jours
dans une cellule disciplinaire que dans une cellule ordinaire), les relations de
mauvaise qualité entre surveillants et détenus, la surpopulation carcérale,
l'inactivité. Dans les facteurs protecteurs retrouvés, la présence d’'un codétenu
a pu étre identifiée, d’ou le dispositif souvent mis en place en détention pour la
prévention du suicide qui est de mettre dans une cellule double.

- Facteurs criminologiques et judiciaires : la longueur de la peine est corrélée a
un risque de suicide important. Par rapport au motif d’incarcération, les
prisonniers qui se suicident le plus sont ceux incarcérés pour des crimes
violents (auteurs d’homicide, de viol et d’autres violences sexuelles). Des
périodes a risque ont également été identifiées : 72% des suicides surviennent
au cours de la premiere année de détention (début d’incarcération et détention
provisoire), et le risque est majoré a la réception d’'une nouvelle accusation ou
d’'une nouvelle condamnation. Les antécédents d’incarcération constituent

également un facteur de risque de suicide en prison.

De plus, certains facteurs de risque sont liés au contexte carcéral (voir tableau ci-

dessous).
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TasLeau 11
Facteurs de risque de suicide en milieu carcéral, d'aprés la méta-
analyse de Fazel et collaborateurs [16]
Facteurs de risque Force d'association
0dds ratio (IC 95 %)’
Isolement physique 9,1 (6,1-13,5)
Antécédents de tentatives de suicide 8,4 (6,211,4)
Antécédents psychiatriques 5,9 (2,3-15,4)
Prise de traitements psychotropes 4,2 (2,9-6,0)
Détention provisoire 4,1 (3,5-4,8)
Réclusion a perpétuité 3,9 (1,1-13,3)
Incarcération pour homicide 3,6 (1,6-8,3)
Trouble lié a l'usage d'alcool 3,0 (1,9-4,6)
Sexe masculin 1,9 (1,4-2,5)
Origine caucasienne 1,9 (1,72,2)
Statut « marié » 1,5(1,31,7)

Les facteurs de risque sélectionnés sont classés par ordre décroissant, en fonction de
la force avec laguelle ils sont associés au suicide en détention.
"IC 95 B : intervalle de confiance & 95 .

La connaissance et I'étude de ces facteurs de risques est primordiale afin de mettre
en place des mesures efficaces pour contrer cette premieére cause de mortalité

carcérale évitable.

Une bonne articulation entre I'équipe sanitaire et I'équipe de I'administration
pénitentiaire est indispensable pour identifier ces différents facteurs de risques et

mettre en place des mesures préventives efficaces.

La prise en charge de la prévention du suicide en prison s’organise autour de 3

axes :

- Les prise en charge des troubles psychiatriques

- L'utilisation d’outils spécifiques :
Un guide méthodologique a été édité par le ministére de la Justice, de la
Solidarité et de la Santé, rappelant les grands axes de prévention et la
conduite a tenir pour le personnel de 'administration pénitentiaire

- Le contrdle des facteurs de risques environnementaux et psychosociaux

44



Comment accepter de nos jours que le premiere cause de mortalité en prison
soit le suicide ? Celle-ci démontre une défaillance dans le systéme de soin aux
détenus. Des améliorations ont été entreprises ces derniéres années, la
sensibilisation auprés de I'administration pénitentiaire s’est accrue ce qui est
encourageant. Mais la question du suicide en prison ne se réglera pas sans

une prise en charge optimale des troubles psychiatriques en détention.

Ce qui nous amene a la partie suivante, qui va décrire le milieu carcéral en France

aujourd’hui ainsi que I'offre de soins psychiatriques aux personnes détenues.

3 Quel est I'offre de soins psychiatriques proposée aux détenus ?

Afin de mieux comprendre le milieu carcéral et 'impact que cela peut avoir sur les
détenus, nous allons aborder dans cette partie la situation carcérale en France a
I'heure actuelle, puis dans un second temps les 3 niveaux d’organisation des soins
psychiatriques et les différentes structures de prise en charge psychiatrique des
détenus, et enfin le parcours d’'un détenu nécessitant une hospitalisation en

psychiatrie.

L’objectif de cette partie étant de mieux comprendre I'environnement dans lequel
évolue les détenus, et I'offre de soins psychiatriques qui leur est proposée, car
rappelons-le, les soins proposés sont censeés étre identiques dans un milieu ouvert et
dans un milieu fermé, ce qui malheureusement dans la pratique n’est pas encore le

cas.
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3.1 Situation carcérale en France et ses problématiques

3.1.1 Structures accueil détenus

Dans un premier temps, nous allons aborder les différentes structures qui accueillent
des détenus, celles-ci se distinguent entre elles par le régime de détention et les
catégories de condamnation. Ces établissements sont classés en deux grandes

catégories : maisons d’arrét et établissements pour peine.

Les maisons d’arrét

Au nombre de 86, elles recoivent les personnes prévenues en détention provisoire
(personnes détenues en attente de jugement ou dont la condamnation n’est pas
définitive, comme par exemple lorsqu’ils font appel) ainsi que les personnes

condamnées dont la peine ou le reliquat de peine n’excéde pas deux ans.

Les établissements pour peine

Au nombre de 94, ils sont divisés en maisons centrales (6), centres de détention
(27), centres de semi-liberté (11), en fonction du type de population pénale qu’ils
accueillent. Les centres pénitentiaires (50), établissements mixtes, comprennent au
moins deux quartiers différents (maison d’arrét, centre de détention et/ou maison
centrale). On compte 6 établissements pénitentiaires pour mineurs et 1

établissement public de santé national de Fresnes (EPSNF).

Les maisons centrales accueillent les personnes détenues condamnées a une
longue peine et/ou présentant des risques. Le régime de détention de ces prisons est

essentiellement axé sur la sécurité.

Les centres de détention accueillent des personnes détenues condamnées a une

peine supérieure a deux ans et qui présentent les meilleures perspectives de
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réinsertion sociale. A ce titre, les centres de détention ont un régime de détention

principalement orienté vers la resocialisation des personnes détenues.

Les centre de semi-liberté recoivent des personnes condamnées admises au régime
du placement extérieur ou de la semi-liberté. La personne condamnée détenue peut
s’absenter de I'établissement durant la journée pour exercer une activité
professionnelle, suivre un enseignement ou une formation, bénéficier d’'un traitement
meédical ou s’investir dans tout autre projet d’'insertion ou de réinsertion de nature a

prévenir les risques de récidive.

Les quartiers centres pour peines aménagées peuvent recevoir les personnes
condamnées bénéficiant d’'une mesure de semi-liberté ou d’'un placement a
I'extérieur ainsi que les personnes condamnées dont le reliquat de peine est inférieur

a un an, afin de leur permettre de concrétiser un projet de réinsertion.

3.1.2 Chiffre année 2018 — présentation MA Luynes et Salon
Selon le dernier rapport fait par le ministere de la Justice, nous pouvons avoir une
vue d’ensemble des derniers chiffres clés sur 'année 2018 (52). Voici ci-joint

guelques schémas représentatifs :
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DiSP de Lille

185 établissements, 103 SPIP, 1 service &

(SEP) et un

10 directions interrégionales

- Bz malsons d'arrét (MA) =t 50 quartiers MA isitues dans
des centres pénitentizires)

- & maisons centrales (MCl et 7 quartiers I0MC)
- 10 pentres de semi-liberté (CSL) et 20 quartiers (05U,
et g quartiers pour peines amenagées (OPAL

En outre. un centre national d'éwaluation (CMNE) swr 3 sites ©
Fresnes (58 places) Sud franclien (=31 places) et Lille-
Annceullin (30 places).

» & etablissements pénitentiaires pour mineurs (EPMIL

= 1 établisserment public de samté national de Fresnes
{EPSNF).

.58 A gestion déléguée sur les
185 établissennents.

- 50 765 I+ 1.8 %) places "opérationnelles” inombre de
places de détention disponibiles dans les stahlssements péni-

* 175 unités sanitaires en milieu pénitentiaire, soit une unite
sanitaire dependant de hopital de proximite implantée
dans chaque établissement (a lexception des centres de
semi-libertel

- 8 unites Securisees {UHSH

- 1 etablissement public de sante national a Fresnes.
~ 26 SMPR [(service medico psychologiques regional)
26

dans p

g unites hosplaleves specaiement amenagees
(UHSA) implantées en milleu hospitalier accusillent les
psychi. ousans

implantées dans les CHU pour les
programmees de plus de 48 heures - Nancy (200q). Lille
{2004). Lyon (2005). Bordeaux. Toulouse et Marseille (2006).
Paris Pitie-Salpétriere (2008). Rennes (2012). Au total 181 lits
en UHSI sont cuverts.

Lyon (mal 20100, Nancy (mars 20:2) Toulouse (janvier
2012). Ortéans (mars 2013), Paris (avril 2013, Lille (uin 2013),
Rennes (septembre 2013). Bordeaux Guin 2018) et Marseille
(novembre 2017) Autotal 440 lits en UHSA sont cuverts.
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Les personnes prises en charge

Au 1= janvier 2018 : 243 504 personnes prises en charge par AP

X: Xz

96,3 % des écrouds sont des hommes.
3.7 % sont des femmes

93,6 % des persennes suivies en milieu euvert sont des hommes
6,4 % sont des femmes

Répartition des personnes suivies en milieu ferme et ouvert.
% par direction interrégionale prs—— |
W écroués

B non écroués

fﬁfﬁﬁ%ﬁfﬁfﬁg

chiffres au 17 janvier 2018

Flux 2017

—> Entrées : g5 950 Mises Sous SCrou CoNt 74 749 détenus.

<}—— Sortles : g3 788 levées décrou dont 67 749 détenus.

Au 17 janvier 2018, 19 815 personnes prévenues soit 287 % des Repartition des prevenus selon la
personnes détenues. . N .

- 237 % des hommes détenus sont prévenus [+ 0.2 point) situation penale

- 32 8% des femmes detenues Sont prévenuas (+ 0.1 point!

- 638 % des mineurs détenus sont prévenus (+ 2.5 points).

Evolution mensuelle des prévenus
entre 2014 et 2017

jan fev mar av mai jun il 200t sep oct nov dec

e T et

Au 1~ janvier 2018, 59 970 condamnés sous écrou soit 75.2 % des écroues dont
-87% pour des peines comectionnelles
- 13 % pour des peines criminelles.

Répartition des condamnés par peine Répartition des ecroués condamnés

P—— par infraction
enitalique, les donnees sur les seuls condamnés
detenus

P

codamnees  Desansaoans:isi gl
iy De + de 10.ans 320 ans | 66 % (5 165)
A une peine de réclusion 3

cu de détention De + de 20 ans a 30 ans: 13 % (1 040)
criminedle Perpatuite 6% (48g)
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Présentation MA Luynes et CD Salon

La Maison d’arrét d’Aix-Luynes et le Centre de détention de Salon de Provence, ont
été créés suite au « Programme 13 000 » qui correspondait a un programme de
construction d’établissements pénitentiaires en France initié par la loi n°87-432 du 22
juin 1987 relative au service public pénitentiaire, dont le but était de répondre au
mangue de places en détention. Les deux établissements accueillent uniguement

des hommes.
Aix-Luynes.

Le Centre pénitentiaire, tout d’abord construit dés les années 1990, s’est agrandi en
créant les Maisons d’arrét d’Aix-Luynes 2 qui a été ouverte dés juillet 2018. La
Maison d’arrét d’Aix-Luynes 1 prévoit un quartier pour mineurs. Aix-Luynes est
classé comme un Centre pénitentiaire puisqu’il comprend a ce titre des maisons
d'arrét mais aussi d'autres structures comme le quartier pour mineurs, le quartier
semi-liberté et le Centre pour peines aménageées, le centre national d'évaluation et
bientét un quartier pour détenus radicalisés. Il s’agit du troisieme établissement

pénitentiaire de France par sa taille.

Salon.

Le centre de détention de Salon de Provence (53) a été inauguré officiellement le 6
juin 1991. Il dispose d’'une capacité de 651 places et accueille uniquement des
hommes. Il comprend un quartier des arrivants permettant de recevoir quatorze
personnes, un quartier disciplinaire et un quartier d’isolement de huit places chacun.
La fonction de santé n’a été prise en charge par les hépitaux publics qu’a compter du
ler mai 2001.

50



3.1.3 Problématiques carcérales

Afin de mieux comprendre le milieu dans lequel évoluent les détenus au quotidien,
ainsi que les facteurs de décompensation inhérents a cet environnement, nous allons

aborder dans cette partie les différentes problématiques carcérales.

Depuis de nombreuses années, les conditions de détention en France sont signalées
par les associations, les professionnels du milieu pénitentiaire, les avocats, les
familles... Mais la prison doit-elle devenir un lieu de non-respect des droits de
’'homme, sous prétexte que I'on a enfreint la loi ? Les détenus devraient étre soumis
aux mémes droits que le reste de la population, en dehors de leur privation de liberté

inhérent a leur peine.

Il faut savoir que la France a été condamnée plusieurs fois pour traitement inhumain
envers ses détenus, la derniére fois était le 30 Janvier 2020 (54) (55), ou un arrét de
la CEDH a condamné la France pour traitements inhumains et dégradants (violation
de l'article 3 de la Convention européenne des droits de 'homme) en raison des
conditions de détention imposées aux requérants et pour le non-respect du droit & un

recours effectif (violation de I'article 13).

Dans cet arrét, la Cour constate que « les taux d’occupation des prisons concernées
révelent I'existence d’un probléme structurel » et recommande a la France «
I'adoption de mesures générales visant a supprimer le surpeuplement et a améliorer
les conditions matérielles de détention », ainsi que de mettre en place « un recours
préventif permettant aux détenus, de maniére effective, en combinaison avec le

recours indemnitaire, de redresser la situation dont ils sont victimes ».

Les problématiques carcérales sont nombreuses et d’origine multiple, mais fagonnent
le quotidien des détenus et peuvent étre un des facteurs a l'origine d’'une
décompensation psychiatrique. C’est dans ce prisme qu’elles sont évoquées ci-

dessous, dont la premiére et la plus importante est la surpopulation.

- La surpopulation :
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La problématique de la surpopulation en milieu carcéral en France est ancienne, et
néanmoins toujours présente. Comme on peut le voir sur le schéma ci-dessous (56),
le nombre de détenus et le nombre de places n’ont fait qu’augmenter ces 30

derniéres années.

Places de prison et population carcérale : deux courbes a la hausse

)00

. 2018
/\\’ e —

15 000 +7000 places pour 2022

+15000 places pour 2027

2004 Déc. 2012
1988 Sept. 2002 Dispositif d'accroissement Loi de
00 Plan Chalandon Programme des capacités programmation
«13000» places «13200» places +3 000 places pour 2014 +6500 places

m Nombre de détenu-e-s (ou 1+ jonvier) Nombre de places opérationnelles (au 1*janvier)

Observatoire international des prisons section francaise -

En effet, le nombre de détenus a augmenté de 25 641 sur la période étudiée (45 420
en 1990, contre 71 061 en décembre 2018). Et le taux d’occupation des
établissements pénitentiaires est resté supérieur a 100%. Il atteint 118% en
décembre 2018, avec un taux spécifique de 140% pour les maisons d’arrét ou se

concentre la surpopulation.

Si le taux de détention est passé sur la période 1990-2019 de 78 détenus pour 100
000 habitants a 104.6 pour 100 000, les indicateurs de I'’évolution de la délinquance
et de la criminalité — que ce soient les enquétes de victimisation ou le recueil des
crimes et délits constatés par les services de police — ne témoignent pas d’'une
evolution corollaire. Ce n’est donc pas 'augmentation de la délinquance qui est en

cause, mais bien I'inflation de mesures pénales favorisant I'incarcération.

Cette judiciarisation de plus en plus importante, Senon JL I'explique dans son article

« Etat dangereux, délinquance et santé mentale : représentations, insécurité et peurs
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sociétales » (57). Elle a pour source la stigmatisation des malades mentaux par un

contexte sociopolitique particulier, prenant en compte 2 facteurs importants :

— la recrudescence des peurs sociales générant une politique sécuritaire avec peur
du crime et assimilation du criminel au malade mental :

« On constate que, dans nos sociétés contemporaines, plus le crime se rapproche de
la vie quotidienne, plus il suscite une crainte de contamination, plus est grande
I'’émergence de I'exigence de punition, plus la médiatisation généralise et rend
universelle et plus s’estompe en nous la capacité a prendre en compte une
information objective et pondérée, notamment sur le déterminisme individuel du
crime pouvant susciter compassion pour le criminel. Tout se passe comme si tous,
saisis par '’émotion, nous oublions de penser. » Senon

Ce ne sont donc plus les « grands fous » ou les grands psychopathes qui font peur,
ce sont ceux qui se rapprochent du citoyen « moyen », ce qui explique la
multiplication des peines et la création de nouveaux délits.

— le développement du courant de populisme pénal et 'abandon du modéle du pénal
welfare state de I'apres-guerre :

L'Etat-providence selon le modéle francais d'aprés-guerre (qui combine les deux
modeles Beveridgien et Bismarckien) poursuit un double objectif : la protection
sociale (sorte d'assurance contre les risques et aléas de la vie) et une aide sociale
ajoutée a une justice sociale (via certains mécanismes complexes de redistribution
des richesses). Ce modéle commence a s’effondrer dans les années 60, I'assistance
est assimilée a une faiblesse fragilisant I'individu en difficulté et I'éloignant d’'une
morale de I'effort.

Comme I'analyse Denis Salas dans son livre « La volonté de punir : essai sur le
populisme pénal » (58) : « les menaces sont vues du c6té de ceux qui les subissent :
les victimes ou ceux qui s’en réclament [...] le déplacement d’accent s’opére a partir
du moment ou I'on passe d’un modeéle de réponse a 'acte ou de traitement des
individus, a la régulation des espaces ou des populations qui vivent dans un espace
donné. Les savoirs construits sur une délinquance percue comme un phénomeéne
individuel sont redistribués, réorientés et disqualifiés [...] ce qui compte c’est de faire
progresser la connaissance de la maladie — plus que du malade lui-méme — pour

éviter qu’elle ne devienne une épidémie ». L’auteur de l'infraction n’est plus au centre
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du proces pénal, la compassion qu’il générait a disparu et toute I'attention
compassionnelle se centre sur les victimes.

Comment pouvons-nous expliquer cette surpopulation carcérale, alors que nous
avons mis en place plusieurs programmes (programme 13 000, programme

13 200...) afin d’augmenter les places disponibles ?

Comme nous avons pu le voir dans la premiére partie sur I'histoire, c’est souvent
I'évolution des courants de pensée qui va entrainer une modification du paysage
juridique. Ce développement de la peur sociale et la volonté politique de privilégier la
sécurité ont entrainé des modifications juridiques qui expliquent elles-mémes cette

inflation carcérale.

L’inflation carcérale peut étre expliquer par plusieurs facteurs juridiques également,

comme I'explique I'OIP (59) :

- la pénalisation d’'un nombre de plus en plus important de comportements
(création des délits de racolage passif, mendicité agressive, occupation d’un terrain
en réunion, occupation d’un hall d'immeuble, vente a la sauvette ou de maintien
irrégulier sur le territoire, correctionnalisation du défaut de permis de conduire ou

d’assurance, etc.) ;

- le développement de procédures de jugement rapide, comme la comparution
immédiate, qui aboutissent a un taux plus important de condamnation a de

'emprisonnement ferme (environ 70 %) ;

- I'allongement de la durée des peines : ainsi, de 2002 a 2014, la durée moyenne
de détention est passée de 7,9 a 9.9 mois. On assiste a un double phénoméne : d’'un
cbté, 'augmentation des incarcérations pour de courtes peines de prison de moins
d’'un an ou de quelques mois (en 1980, 7427 personnes étaient détenues a ce titre ;
en 2017, 19 644 — ce qui représente 40% de la population condamnée détenue) ; et
de l'autre, le prononcé de peines de plus en plus lourdes vis-a-vis d’autres publics.
En 1980, moins de 6 000 personnes étaient détenues au titre d’'une peine de 5 ans

de prison ou plus ; en 2017, plus de 11 850.

- 'augmentation récente de la détention provisoire : les prisons comptaient 20
343 prévenus au ler janvier 2019, contre 16 549 en janvier 2015... Soit une

augmentation de 23% en quatre ans. Une évolution qui s’explique en partie par
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'augmentation du contentieux terroriste mais surtout par la frilosité grandissante des

magistrats dans le climat sécuritaire actuel.

La surpopulation carcérale est donc un fait, communément acquis et prouvée par de
nombreuses études, et les différents facteurs a l'origine de cette surpopulation sont
de mieux en mieux compris. Idéalement, cet accroissement de la population
carcérale aurait d0 s’accompagner d’un accroissement proportionnel des moyens de
santé. Malheureusement, comme I'a souligné le CGLPL dans son rapport en 2019
(60), qui s’alignait sur des rapports ministériaux précédents : la progression
inquiétante du nombre des détenus en maisons d’arrét et la surpopulation chronique
qui en découle n’ont pas été accompagnées d’un développement paralléle des

moyens de santé.

Cette constatation d’'une surpopulation carcérale nous raméne a la problématique
développée dans la deuxiéme partie de cette thése : a '’heure d’aujourd’hui, les
patients avec des troubles psychiatriques ayant commis un délit ne sont plus
acceptés en milieu ouvert. La peur sociétale du « fou criminel » est devenue trop
importante, elle s’est développée au fur et a mesure du 20° siécle, c’est ainsi que
nous en sommes arrivés a prendre en charge en prison des personnes avec des
troubles psychiatriques ayant commis des délits. Or ces personnes nécessitant
forcément a un moment des soins importants, et leur état clinique ne permettant pas

toujours une adhésion aux soins, ceux-ci sont hospitalisés en SPDRE D398.

- Privation des liens et privation des sens

La prison n’est pas uniquement la perte de liberté, c’est également la perte de son
autonomie, et de ses liens familiaux. Tout dans le quotidien carcéral est
chronométré, I'ouverture des portes, les repas, les promenades dans une cour

minuscule, les parloirs.

Le lien au niveau familial peut trés rapidement se dégrader : lors de son arrivée en

prison, on n’a pas de nouvelles de sa famille durant au minimum 2-3 mois, le temps
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d’avoir les accords pour les appels téléphoniques ou les parloirs. Les prisons sont
généralement assez isolées, il faut donc réussir a y avoir acces, ce qui n’est pas
toujours évident en fonction de la situation géographique et économique de la

famille.

Pourtant I'OIP rappelle que le ministére de la Justice a dit « Le maintien des liens
familiaux, condition fondamentale de la réinsertion des personnes placées sous main
de justice et de la prévention de la récidive, est une des principales missions de
'administration pénitentiaire ». Et pourtant, ce droit fondamental est quotidiennement

malmené.

Comme exemple marquant de cet éloignement familial et des conséquences que
cela peut avoir sur le quotidien d’une personne détenu, on pourrait evoquer
I'exemple de Mr D, 20ans qui consulte en urgence au SPAD pour idées suicidaires.
Lors de I'entretien, Mr D se montre trés angoissé, son discours est en boucle : il n’a
pas de nouvelle de sa femme. Sa femme est enceinte et devait accoucher dans les
prochains jours, il communiquait avec elle par téléphone portable (qu’il n’avait pas le
droit d’avoir), celui-ci a été découvert par 'administration pénitentiaire et récupéré, il
a donc été placé en cellule d’isolement en sanction du téléphone. Mr D se retrouve
donc seul, sans nouvelle de sa famille, en cellule disciplinaire, sans méme savoir Si
sa femme allait bien et si elle avait accouché, il faut imaginer la détresse
psychologique que cela peut entrainer. Cet exemple est bien sur un des plus
extrémes, mais des exemples d’éloignement familial ayant des conséquences
catastrophiques sur la santé mentale des détenus peuvent étre racontés
quotidiennement par les équipes soignantes. Cette peur de ce qu'il peut se passer a
I'extérieur lorsqu’on ne peut pas sortir, est présente en permanence chez les

détenus.

- Violence des surveillants

Le climat qui regne dans une prison est un climat de violence, violence entre les

détenus, violence entre les surveillants et les détenus.
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Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette violence des surveillants envers les
détenus, l'inverse existant également bien sdr. Dans son rapport « Omerta, opacite,
impunité » (61), 'OIP dresse des constats accablants sur les violences des
surveillants. Les facteurs a l'origine de cette violence sont nombreux : I'évolution des
politiques pénitentiaires, le role paradoxal du surveillant de prison (garant de la
sécurité des détenus mais également de l'autorité), une qualité des recrutements et

des formations amoindries, des chefs d’établissements éloignés de la détention...

Et bien s0r la loi du silence qui est en place face a ses violences : difficulté pour les

détenus de dénoncer, représailles par la suite des surveillants, plaintes sans suite.

Cette violence entre les surveillants et les détenus ne peut bien entendu étre chiffrée,
mais il suffit de travailler quelque temps en prison pour se rendre a I'évidence : elle

est présente, et souvent quotidienne, a des degrés bien sir variable.

Et elle a des conséquences sur la santé mentale des détenus, particulierement les
plus fragiles. Un détenu ayant des troubles psychotiques par exemple, va
généralement avoir des troubles du comportement lorsqu’il décompense. Ces
troubles du comportement peuvent étre interprétés par les surveillants comme des
troubles a I'ordre, alors que ceux-ci n’étaient pas réellement volontaires de la part du
détenu. Ceci peut entrainer des violences et des sanctions, alors que ce dont a

besoin le détenu & ce moment-la c’est de soins.

La surpopulation, I’éloignement, la violence des surveillants, ne sont que
guelgues problémes représentatifs des défauts du milieu carcéral francais, il y
en a bien sir bien d’autres. Ces différents éléments constituent
I’environnement carcéral auxquels les détenus sont confrontés dés leur
arrivée, et I'adaptation a ce nouvel environnement est d’autant plus dur
lorsqu’on présente une fragilité psychique, ce qui peut entrainer une

décompensation, et donc une hospitalisation.

Nous avons donc pu décrire dans cette partie les différentes caractéristiques
du milieu carcéral en France, et le contexte particulier dans lequel évoluent les

détenus lors de leur incarcération.
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Les conséquences de cet environnement et la population particulierement
fragile présente en détention nous amenent a nous demander comment
répondre aux besoins de soins psychiatrigues et comment ceux-ci
s’organisent dans le milieu carcéral, c’est ce a quoi nous allons répondre dans

la partie suivante.

3.2 Les 3 niveaux d’organisation des soins psychiatriques et les lieux de prise

en charge

A I'heure actuelle, les soins psychiatriques aux personnes détenues sont définis par
le « Guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes
détenues » (62). Selon ce guide, a I'entrée en détention, toute personne détenue
bénéficie, sauf refus explicite de sa part, d’'une consultation médicale devant
permettre de dépister toute affection contagieuse ou évolutive et d’assurer la
continuité des soins. Le contenu de cette consultation correspond a celui d’'une
premiere visite chez un médecin généraliste avec néanmoins un accent mis a priori
sur I'évaluation des consommations de substances psychoactives et de I'état mental,
ainsi que le dépistage des maladies infectieuses. Une consultation avec un membre
de I'équipe psychiatrique doit étre proposée a I'entrée en détention. Par la suite, la
personne détenue est revue, au cas par cas, a sa demande ou a l'initiative des

soignants selon le terrain médical.

Les structures de soin prenant en charge les personnes placées sous main de justice
ont été définies :
> Par le décret du 14 mars 1986 qui a créeé les 26 SMPR
> Par le décret du 27 octobre 1994 relatif aux soins dispensés aux personnes
détenues
» Par la loi d’orientation du 9 septembre 2002 qui a créé les UHSA. La
législation de 2002 consacre la possibilité d’hospitalisation au sein des UHSA

(avec ou sans consentement).
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Depuis 2012, les ex-unités de consultations et de soins ambulatoires [UCSA] et les

SMPR sont appelées « unités sanitaires en milieu pénitentiaire » (USMP).

L’organisation des soins repose sur deux dispositifs, 'un pour les soins somatiques,
le second pour les soins psychiatriques, organisés en trois niveaux (voir schéma ci-

dessous) :

Consultations, examens,
promotion de la santé,
éducation thérapeutique

Hospitalisations
a temps partiel

Soins somatiques

Chambres
sécurisées

Soins somatiques

Unités sanitaires
de niveau 1
et extractions

Soins psychiatriques

Unités sanitaires
de niveau 2 (HDJ, SMPR)

Soins psychiatriques

Unités sanitaires
de niveau 1

‘ Etablissement pénitentiaire
oo
Etablissement de santé

Les 3 niveaux d’organisation des soins psychiatrigues aux détenus

Nous ne détaillerons ici que la prise en charge médicale dédiée aux soins

psychiatriques :

> Les unités sanitaires de niveau 1 : consultations, prestations et activités

ambulatoires et actes externes psychiatriques et non psychiatriques

Les dispositifs de soins psychiatriques (DSP) assurent, durant la journée et les jours
ouvrables, les activités de consultations, d’entretiens, de prises en charge de groupe
et d’activités thérapeutiques. lls sont sous la responsabilité de I'établissement de
santé psychiatrique du secteur de I'établissement pénitentiaire. Ce dispositif existe
dans chaque établissement pénitentiaire avec des locaux spécialisés mis a

disposition.
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> Les unités sanitaires de niveau 2 : soins requérant une prise en charge a

temps partiel : les services médico-psychologiques régionaux (SMPR)

Les unités de niveau 2 correspondent a une hospitalisation de jour en psychiatrie qui
se déroule en milieu pénitentiaire. L’accés aux activités et aux consultations est

facilité par une proximité immédiate avec 'unité de soins, permettant ainsi une prise
en charge renforcée. Le soin prime de maniere temporaire sur les autres aspects de

la détention.

Les soins sont dispensés au sein d’'un SMPR (décret du 14 mars 1986) qui dépend
d’un établissement public hospitalier. Ce dispositif dispose de cellules d’hébergement

au sein de I'établissement pénitentiaire, dans un quartier spécifique.

Chaque région dispose d’au moins une unité sanitaire de niveau 2, il en existe 26 en
France. Ces unités peuvent accueillir des détenus de I'établissement, mais
également des détenus des centres pénitentiaires du secteur pénitentiaire qui ne

disposent pas de SMPR.

Pour les niveaux 1 et 2 de soins, les soins ne peuvent étre que librement consentis.

» Les unités sanitaires de Niveau 3 : soins requérant une hospitalisation a

temps complet (avec et sans consentement).

Les détenus peuvent bénéficier de soins psychiatriques en hospitalisation a temps

complet. Selon leur état clinique, ils peuvent étre hospitalisés soit :

- en « soins libres » (SL), c’est-a-dire avec leur consentement (modalité de soins a

privilégier si I'état de la personne le permet) ;

- en « soins psychiatriques sur décision du représentant de I'Etat » (SPDRE). Les
soins sont alors décidés par arrété du Préfet au vu d’un certificat médical
circonstancié pour les personnes « dont les troubles mentaux nécessitent des soins
et compromettent la sGreté des personnes ou portent atteinte de fagcon grave a

I'ordre public ».
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Il existe alors deux possibilités pour les soins de niveau 3 (selon les indications et le

mode d’hospitalisation) :

- en unité hospitaliere spécialement aménagée (UHSA) : depuis leur ouverture en
2010, elles permettent d’accueillir des patients en hospitalisation a temps complet
avec ou sans consentement. D’apres I'article L 3214-1 du CSP (63): I'hospitalisation
au sein d’'une UHSA est le principe général pour toute hospitalisation complete en

psychiatrie d’'une personne détenue ;

- en établissement de santé de psychiatrie générale habilité a accueillir des patients
en soins sans consentement. Les patients sont hospitalisés, par arrété préfectoral,
selon l'article D.398 du Code de procédure pénale (64).

Ces 3 niveaux représentent I'offre de soins en psychiatrie aux personnes détenues,
qui depuis la création des UHSA, ressemble davantage au schéma de prise en
charge des personnes non détenues. La difficulté avant la création des UHSA, était
que lorsqu’une hospitalisation en psychiatrie était nécessaire, elle se faisait
forcément sous contrainte (méme si le patient était d’accord pour étre hospitalisé), ce

gui est totalement antinomique.

Nous allons décrire par la suite les différentes structures de prise en charge des

détenus en psychiatrie et leurs particularités.

Les différentes structures de prise en charge :

» UHSA:

Devant un besoin d’améliorer la prise en charge sanitaire des détenus et une
fréequence importante des troubles psychiatriques en milieu pénitentiaire, la loi du 9
septembre 2002 (16) d’orientation et de programmation pour la Justice, a prévu la
création des UHSA.
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Ces unités ont pour objectif de recevoir des personnes détenues, en hospitalisation a

temps complet avec ou sans leur consentement.

La construction d’'une premiére tranche de 9 UHSA (Lyon, Toulouse, Nancy, Orléans,
Villejuif, Lille, Rennes, Bordeaux et Marseille) a été prévue par le décret n°2010-507
du 18 mai 2010 et I'arrété du 20 juillet 2010. La construction d’autres UHSA est
envisagée pour les années a venir mais sera adaptée selon I'évaluation des premiers

dispositifs.
Le fonctionnement des UHSA repose sur deux principes fondamentaux :

- la primauté du soin : en effet, méme si la personne demeure écrouée et reste
soumise a des regles particuliéres restreignant sa liberté durant I'hospitalisation, le
soin psychiatrique, équivalent a celui proposé en milieu ouvert, est au cceur de la

prise en charge ;

- une double prise en charge, a la fois sanitaire et pénitentiaire, afin d’assurer un

acces aux soins dans un cadre sécurisé.

Les UHSA sont des unités hospitalieres dépendant d’un établissement de santé et
régies par le Code de la santé publique. Les soins aux personnes détenues sont
dispensés dans les mémes conditions que dans les autres unités d’hospitalisation de

I’établissement de santé.

Conformément aux dispositions des articles R. 3214-5 (65) et R. 3214-8 du CSP
(66), la surveillance et I'accés a la structure sont assurés par le personnel
pénitentiaire et s’effectuent dans le respect de la confidentialité des soins. Les
personnels pénitentiaires n’ont toutefois acces aux locaux et aux chambres des
patients que pour des raisons de sécurité (fouille et contrdle) ou, a la demande du

personnel hospitalier.

L’unité est construite de telle sorte que I'espace dédié aux soins est central, entouré
d’'une zone périphérique sous la surveillance d’agents pénitentiaires, d’ou le terme «
spécialement aménagée ». Les UHSA peuvent ainsi étre schématisées comme des

unités de soins entourées d’'une coque pénitentiaire.
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Les UHSA accueillent exclusivement des personnes détenues des deux sexes,
mineures ou majeures, souffrant de troubles psychiatriques et nécessitant une

hospitalisation a temps complet.

Le mode d’hospitalisation se fait uniquement en SL ou en SPDRE selon les articles
L.3214-1 et suivants du CSP. L’accueil en soins libres constitue une nouvelle
modalité de prise en charge pour les personnes détenues qui, avant la création des

UHSA, ne pouvaient bénéficier que d’hospitalisations sans consentement.

Ainsi, la création des UHSA a permis une évolution majeure dans le soin

psychiatrique délivré aux détenus.

La création de ces structures a cependant créé des débats importants au moment de
la publication de la circulaire interministérielle de 2002 : est-ce que le fait de créer un
hopital prison plutét que de renforcer et soutenir les soins des détenus a I'hdpital ne
renforce-t-il pas la discrimination entre les soins dispensés aux personnes libres et

les soins dispensés aux personnes sous main de justice ?

De plus cette création souléve d’autres interrogations pour I'avenir. Comme le
souligne David M. dans son livre consacré a « L’expertise psychiatrique pénale »
(67), la mise en place de ces unités présente « le risque de voir la disparition
complete des non-lieux psychiatriques. Plus besoin de se poser des questions sur «
I'abolition ou I'altération », un dispositif complet ségrégatif pour condamné étant
présent, il n’est plus nécessaire d’avoir d’état d’ame quant au probleme de la
responsabilité. Le délinquant ou le criminel sera condamné a une peine
d’hospitalisation en psychiatrie. Il ne s’agira plus de confusion des peines mais de

confusion du sens de la peine ».

Il est clair que la création des UHSA aboutirait & une dénaturation des principes de la
responsabilité si elle incitait experts psychiatres et juridictions a renoncer a constater
l'irresponsabilité pénale. D’autant plus si ce renoncement se justifie en considérant
gue la condamnation pénale est le meilleur moyen d’assurer une prise en charge

meédicale sécurisée de ces personnes.

Dans le cadre de I'étude développée dans la deuxieme partie, le role de ces UHSA
dans la prise en charge des détenus ayant des troubles psychiatriques est central.

Nous allons pouvoir voir comment ces patients hospitalisés en SPDRE D398 sont
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pris en charge entre les hopitaux de secteurs et TUHSA, a I'heure ou les UHSA ont

été créées pour désengorger I'hopital public de la prise en charge des détenus.

» UMD :

Comme le décrit Layet L. dans son article(68), les unités pour malades difficiles
(UMD) sont des structures spécialisées destinées a accueillir pour une durée limitée
mais parfois tres longue des patients qui nécessitent des protocoles de soins
intensifs et des mesures de sdreté particulieres. Elles occupent une place a part en

dernier recours du dispositif de soins sectorisés francais.

Les UMD sont réparties sur 'ensemble du territoire frangais, implantées au sein ou a
proximité des centres hospitaliers psychiatriques. Il en existe 10 a ce jour, ce qui
représente un total de 652 places (dont une quarantaine de lits réservés
exclusivement aux femmes) qui s’articulent en sous-unités ne pouvant excéder 20

lits.
Les UMD accueillent des patients dans différentes situations administratives :

> Les patients hospitalisés en « SPDRE classique » par arrété préfectoral. Ces
patients ont souvent mis en danger des soignants ou des patients par des
troubles du comportement. Leurs actes violents les font considérer comme
difficiles et potentiellement dangereux ;

> Les patients dit « médicolégaux » ou « sous main de justice » :

o Les détenus condamnés, transférés depuis le milieu carcéral en
application de l'article D.398 du Code de procédure pénale. On
considére en effet qu’'un détenu présentant des troubles mentaux et
refusant les soins ne peut pas étre maintenu dans un établissement
pénitentiaire. En UMD, ces patients conservent leur statut de détenu et
purgent donc leur peine tout en restant hospitalisés.

o Les patients déclarés pénalement irresponsable du fait d’'un non-lieu
judiciaire en application de I'article 122-1 du Code pénal. L’orientation
en UMD est particulierement indiquée lorsque I'expertise pénale

réalisée a pointé I'état de dangerosité particuliére du détenu.
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» Hopitaux psychiatriques de secteur

Depuis la mise en place de la sectorisation en 1980, la psychiatrie est divisée en
« secteurs ». C’est une aire géographique, tenant compte des conditions
démographiques, a l'intérieur de laquelle est organisée la distribution des soins

psychiatriques aux personnes qui en ont besoin.

Dans le cas des détenus, la sectorisation s’applique lorsque les patients sont
hospitalisés en SPDRE D398. Celui-ci sera normalement ensuite transféré a 'TUHSA

la plus proche, une fois qu’une place sera disponible.

Il faut savoir que la responsabilité de la surveillance du détenu une fois qu'il est pris

en charge a I'hépital psychiatrique incombe a la direction de I'hopital.

Il est souvent mis en avant que la prise en charge des détenus en hépital de secteur
se heurte a plusieurs difficultés : les réticences des soignants de l'intra-hospitalier &
recevoir des patients détenus, souvent basées sur une peur des potentiels passages
a I'acte, la méconnaissance des caractéristiques psychiatriques des détenus, et de

I'environnement dans lequel ils évoluent.

C’est pour cela que nous avons conduit I’étude développée dans la seconde
partie de cette thése, I'objectif étant de comprendre qui est hospitalisé,

pourquoi et comment.

Avant de commencer cette seconde partie, nous allons développer en détail le

parcours d’un détenu nécessitant une hospitalisation en psychiatrie.

3.3 Parcours d’un détenu nécessitant une hospitalisation en psychiatrie

Dans la pratique, qu’est-ce qu’il se passe lorsque I'état clinique d’'un patient

nécessite une hospitalisation en psychiatrie ?
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2 questions fondamentales a se poser en premier :

> Le consentement : est-ce que le patient est apte a consentir aux soins, et si

oui, donne-t-il son accord ?

» Quel est le degré d’'urgence pour sa prise en charge ?

L’orientation dans les différentes structures va donc se faire en fonction des

réponses a ces 2 questions, voici ci-joint le schéma régional de prise en charge des

détenus nécessitant une hospitalisation en psychiatrie :

Schéma d’orientation pour I’hospitalisation des personnes détenues présentant un trouble psychique en PACA

Avec
consentement

Avec besoins de soins élevés

pour pathologies
psychiatriques graves

Urgence

Patient Sans
déten consentement Demande dont la réponse
A ne peut étre différée

Avec dangerosité judiciaire

————
-
-

—_——

ES autorisé en

/N

Court séjour (S5 ) &
Unité adaptée

DPS ou Centrale d’Arles ou
CNE de Luynes

Aprés "
ammuﬁsl - Mineur
-

"
-

-
Circuit
préférentiel

Avec dangerosité psychiatrique

Danger pour autrui & Nécessité de
soins intensifs & Mesures de sécurité
particuliéres

L

()

Nous allons nous intéresser en particulier a la procédure traitée dans la seconde

partie, ce qu’on appelle communément I'hospitalisation en SPDRE D398, car c’est

celle-ci qui va étre développée dans notre étude.

» Pourquoi SPDRE D398 ?
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SPDRE signifie « soins psychiatriques a la demande du représentant de I'état », ce

qui est 'une des modalités d’hospitalisation sous contrainte en psychiatrie.
Le D398 fait référence a I'article D398 du Code de procédure pénale (64):

« Les détenus atteints des troubles mentaux visés a l'article L. 342 du code de la

santé publique ne peuvent étre maintenus dans un établissement pénitentiaire.

Au vu d'un certificat médical circonstancié et conformément a la Iégislation en
vigueur, il appartient a l'autorité préfectorale de faire procéder, dans les meilleurs
délais, a leur hospitalisation d'office dans un établissement de santé habilité au titre
de l'article L. 331 du code de la santé publique.

Il n'est pas fait application, a leur égard, de la régle posée au second alinéa de
l'article D. 394 concernant leur garde par un personnel de police ou de gendarmerie
pendant leur hospitalisation. »

Les troubles mentaux visés a I'art L342 du CSP sont : « les troubles mentaux qui
compromettent I'ordre public ou la sireté des personnes », la sireté des personnes

traduisant ici un risque auto ou hétéroagressif.

» Celui-ci est complété par 'article L3214 du Code de la santé publique (63)

Art L3214-1 : « |.-Les personnes détenues souffrant de troubles mentaux font I'objet
de soins psychiatriques avec leur consentement. Lorsque les personnes détenues en
soins psychiatriques libres requiérent une hospitalisation a temps complet, celle-ci
est réalisée dans un établissement de santé mentionné a l'article L. 3222-1 au sein

d'une unité hospitaliere spécialement aménagée.

Il. Lorsque leurs troubles mentaux rendent impossible leur consentement, les
personnes détenues peuvent faire I'objet de soins psychiatriques sans consentement
en application de l'article L. 3214-3. Les personnes détenues admises en soins
psychiatriques sans consentement sont uniquement prises en charge sous la forme
mentionnée au 1° du | de l'article L. 3211-2-1. Leur hospitalisation est réalisée dans
un établissement de santé mentionné a l'article L. 3222-1 au sein d'une unité
hospitaliere spécialement aménagée ou, sur la base d'un certificat médical, au sein

d'une unité adaptée.
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lll. Lorsque leur intérét le justifie, les personnes mineures détenues peuvent étre
hospitalisées au sein d'un service adapté dans un établissement mentionné a l'article

L. 3222-1 en dehors des unités prévues aux | et Il du présent article. »

Cette procédure de prise en charge psychiatrigue sous contrainte des patients
détenus introduit la seconde partie de cette these, qui consiste a étudier les
profils des patients hospitalisés sous contrainte, les causes de leur

hospitalisation et les modalités de leur prise en charge.

Cette partie permet d’expliciter le parcours de soins dont bénéficie un détenu
gui nécessite en urgence des soins psychiatriques. Cette notion de la
spécificité de la prise en charge en urgence justement est celle qui a fait naitre
I'idée de cette étude menée dans la deuxiéme partie : comment peut-on
optimiser les soins psychiatriques aux détenus sans en connalitre leurs

urgences et leurs prises en charge actuelles ?
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Deuxiéme partie : Etude descriptive des hospitalisations sous

contrainte des détenus

1 Introduction

Ces dix derniéres années il y a eu une augmentation considérable du taux
d’incarcération en France, pour atteindre actuellement plus de 80 000 personnes
détenues (59). Les détenus sont exposés a des problemes de santé multiples et
apparaissent particulierement affectés par les troubles psychiatriques. Méme si les
études sur le sujet restent rares, certains travaux épidémiologiques ont clairement mis
en évidence une sur représentativité des troubles psychiatrigues en milieu carcéral.
La derniere étude au niveau national est celle de Falissard B. en 2007 (27), qui
montre que : 35 % a 42 % des détenus sont considérés comme psychiatriguement
manifestement malades, gravement malades ou parmi les patients les plus malades
(selon I'échelle d’évaluation de la gravité de I'état de la personne - CGI) ; 42 % des
hommes et la moitié des femmes détenus en métropole présentent des antécédents
personnels et familiaux psychiatriques d’'une gravité manifeste ; 38 % des détenus
incarcérés depuis moins de six mois présentent une dépendance aux substances
illicites (trois quarts dans les DOM) et 30 % une dépendance a l'alcool. Le dernier
rapport du Sénat de 2010 sur « Prison et troubles mentaux » estime que la proportion
des personnes atteintes des troubles mentaux les plus graves (schizophrénie ou
autres formes de psychose) est de 10%, personnes pour lesquelles la peine n’a guére

de sens.

Afin de compléter cet état des lieux des troubles psychiatriques en milieu carcéral,
rappelons que la premiere cause de mortalit¢ en détention est le suicide, cause
évitable de mortalité qui, malgré les différentes mesures de prévention mises en place,
reste toujours aussi présente (avec un risque 7 fois plus élevé en détention que dans

la population générale).

La question de la prise en charge des détenus souffrant de troubles psychiatriques est

ancienne et a la fois toujours d’actualité. D’une prise en charge religieuse jusqu’au 18¢
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siécle, a la création des asiles au 19¢ siecle, elle se fait maintenant entre I'hépital et la

prison.

L’organisation des soins psychiatriques aux détenus s’est développée au cours du 20¢
siécle, notamment avec la création des UHSA. Le but de ces UHSA était de tendre a
une égalité des soins psychiatriques entre personnes sous main de justice et personne
en milieu libre. De nombreuses études ont été conduites sur ces UHSA, mais aucune
n‘a été faite sur les SPDRE D398 issus d'une MA ou d'un CD. Pourtant ces
hospitalisations représentent les urgences psychiatriques qui ont lieu en milieu

carcéral, et leur prise en charge est d’'une importance majeure.

L’objectif principal de cette étude est donc de décrire les caractéristiques socio-
démographiques et cliniques des patients hospitalisés en SPDRE D398 et d’apprécier
les prises en charge (conditions et durée d’hospitalisation, traitements
médicamenteux) qui leur sont actuellement proposées dans ces établissements de

soins.

L’objectif secondaire de cette étude est de comparer différentes variables entre deux
groupes : celui des patients avec des antécédents d’hospitalisation en psychiatrie
(patient donc connus de la psychiatrie) et celui des patients sans antécédents

d’hospitalisation en psychiatrie.

2 Méthode

2.1 Description de I'étude

Il s’agit d’'une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive, et rétrospective.

L’ensemble des patients hospitalisés en SPDRE D398 issus des MA de Luynes 1,
Luynes 2 et du CD de Salon ont été inclus rétrospectivement sur la période du 1€

Janvier 2019 au 31 Décembre 2019. Les soins psychiatriqgues dans ces 3 centres de

70



détention dépendent d’'une méme unité de soins psychiatriques nommé SPAD (soins
psychiatriques ambulatoires aux détenus) et dépendant du Centre hospitalier

Montperrin.

Le recueil des données médicales psychiatriques a été réalisé de maniere

rétrospective entre Septembre 2019 et Février 2020. Les données médicales ont été
extraites des dossiers médicaux des patients, en se basant a la fois sur les comptes-
rendus d’hospitalisation mais aussi sur les observations médicales et paramédicales

écrites durant I'hospitalisation.

2.2 Population étudiée

Les critéres d’inclusion étaient :

- Hospitalisation en SPDRE D398 durant 'année 2019 (du 1¢" Janvier au 31
Décembre)
- Détenus du centre de détention de Luynes 1, Luynes 2 et Salon

Nous n’avons pas retenu de critéres d’exclusion.

2.3 Outils statistiques

Une analyse statistique descriptive a été réalisée.

Les données quantitatives ont été évaluées par les statistiques suivantes : moyenne,

ecart type, médiane, minimum et maximum.

Les données qualitatives ont été évaluées par : les effectifs et pourcentages de

chaque modalité.
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Le nombre et taux de données manquantes pour chaque variable ont également été

rapportés.

Les variables qualitatives étaient comparées entre les groupes par le test de Fischer.
Lorsque la variable étudiée était quantitative, nous avons effectué un test de Student.
Ces tests ont été effectué par biostatsTGV. Nous avons retenu la valeur du risque

d’erreur alpha a 5%, le seuil de significativité retenus pour les tests était de p <0,05.

2.4 Information et consentement des patients

Cette étude a été déclaré et approuvé par la CNIL au titre de recherche MR-4
(référence : 2219223v0)

3 Résultats

Notre étude porte sur un total de 83 hospitalisations en SPDRE D398 pour 57 patients

pris en charge.
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Lieu incarcération

14%

47%

Luynes1 = Luynes 2 Salon

Figure 1 — Lieu d’incarcération des patients hospitalisés en SPDRE D398 sur 'année
2019

Sur les 83 hospitalisations, 47% venait de Luynes 1, 39% de Luynes 2 et 14% de

Salon.

3.1 Caractéristiques sociodémographiques

La population étudiée compte 57 patients, qui sont exclusivement des hommes car la

MA de Luynes ainsi que le CD de Salon sont exclusivement masculins.
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Age détenus hospitalisés
40%
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Figure 2 — Age des détenus pris en charge en SPDRE D398

L’age moyen est de 32 ans, avec un minimum de 17 ans (seul mineur pris en charge)
et un maximum de 52 ans. La médiane d’age est de 29 ans. On peut observer ci-

dessus (figure 2) les répartitions en fonction des tranches d’age.

Statut marital

19%

Figure 3 — Statut marital
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NOMBRE ENFANTS

26%
26%

19%
19%

0 1 2 3 ET + DONNEES
MANQUANTES

Figure 4 — Nombre enfants

Au niveau des caractéristiques sociales, une majorité des patients n’est pas en couple
(célibataire a 40% et divorcé/séparé 9%). lls ont en majorité un enfant ou plus (47%

avec un enfant au minimum).

n (N = 57) %
Travail avant incarcération
Oui 14 25
Non 13 23
Données
manquantes 30 53

Mesure de protection juridique

Oui 3 5
Non 14 25
Données

manquantes 40 70

AAH

Oui 14 25
Non 14 25
Données

manquantes 29 51
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Tableau 1 — Caractéristiques socio-démographiques

Afin de compléter ces données, un recueil de données sur le travail, la mise sous
mesure de justice ainsi que I'allocation adulte handicapé a été faite, malheureusement

le nombre de données manquantes est important.

3.2 Antécédents médicaux personnels

antécédents de traitement de fond psychiatrique

antécédents d'hospitalisations en psychiatrie

a déja vu un psychiatre ou un psychologue

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Houi HEnon M donnéesmanquantes

Figure 5 — Antécédents psychiatriques des patients hospitalisés en SPDRE D398
Plusieurs caractéristiques ont été prises en compte pour évaluer les antécédents :

- Sila personne détenue avait déja vu un psychiatre ou un psychologue une fois
par le passé

- Siun suivi régulier avait été fait avant la détention (au minimum 3 consultations)

- Sile détenu a déja été hospitalisé une fois en psychiatrie

- S’il avait déja bénéficié d’un traitement de fond pour un trouble psychiatrique
(neuroleptique, thymorégulateur ou anti-dépresseur)

Nous pouvons constater qu’avant la détention, plus de la moitié des patients avaient

déja été hospitalisés en psychiatrie ; sensiblement la méme proportion de patients
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avaient bénéficié d’'un traitement de fond, cependant le suivi régulier par un psychiatre

était plus rare (figure 5).

Oui 39 68
Non 18 32
Données

manquantes 0 0
Aucune 7 12
1 6 10
Plusieurs 18 31
Données

manquantes 26 46
Oui 9 16
Non 11 20
Données

manguantes 37 65
Oui 6 10
Non 42 74
Données

manquantes 9 16

Tableau 2 — Antécédents psychiatriques et neurologiques

Le suivi régulier en détention a également été relevé (minimum de 3 consultations),

avec 68% de patients suivis et 32% non suivis. Dans les 32% de patients qui n’étaient
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pas suivi, il est a noter que 5 patients ont été hospitalisés dés leur premiére

consultation avec le psychiatre.
Plus du tiers des patients ont déja fait une tentative de suicide.

La recherche des antécédents familiaux dans le dossier a été effectué,

malheureusement plus de la moitié des données étaient manquantes.

Une prise en compte des antécédents d’atteinte neurologique potentielle (traumatisme
cranien, épilepsie...) a également été faite, celles-ci pouvant influencer les troubles
psychiatriques : 6 patients sur 57 ont des atteintes neurologiques, 42 n’en ont pas, et

il y a 9 patients pour lesquels les données sont manquantes.

Toxique
40
35
30
25
20
15
10
5
, 1 || — m ||
médicam ,
ont données
aucune alcool  cannabis cocaine ecstasy = heroine 'manquan
psychotro
tes
pe
B Consommation passé 4 29 35 12 5 1 3 5
C tion just t
onsomma' |o.n Ju§ e avan 23 4 15 0 1 0 0 17
hospitalisation
B Consommation passé Consommation juste avant hospitalisation

Figure 6 — Antécédents de prise de toxique

Au niveau des antécédents addictologiques, I'absence de données précises dans les
comptes-rendus d’hospitalisation n’a pu permettre de caractériser avec précision les
consommations selon les recommandations actuelles (usage a risques, usage nocif,
dépendance). Ce tableau représente donc les principales prises de toxiques des

patients par le passé, et avant leur entrée en hospitalisation.
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On peut observer que le cannabis ainsi que I'alcool sont les 2 substances les plus
consommeées. Trés peu de patients n’ont jamais rien consommeé de leur vie. On peut

voir que les consommations avant I'entrée en hospitalisation sont assez faibles.

3.3 Caractéristique de la prise en charge

L’étude porte sur 83 hospitalisations qui comprend 57 patients. On observe que plus
de deux tiers des patients n’ont été hospitalisés qu’une fois, cependant quatre patients
ont été hospitalisés 4 fois voire plus, et ce sur une période d’'inclusion d’'un an (Janvier
2019 a Décembre 2019, tableau 3).

Nombre hospitalisation par

patient
1hospitalisation 41  T72%
2 hospitalisations 10 18%

3 hospitalisations 4 7%

4 hospitalisations et plus 2 4%

Tableau 3 — Nombre hospitalisation en SPDRE D398 par patient sur 'année 2019

Lieu PEC initial

2%

6%

47%

CHM = CHET = APHM Valvert = UHSA (admission direct)
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Figure 7 — Lieu de prise en charge initiale des patients

La quasi-majorité des patients a été prise en charge sur I'’hdpital Montperrin. Il faut
savoir que le lieu de prise en charge initial d’'un patient en psychiatrie se fait selon le
lieu de domicile, ou la date de naissance si celui-ci est sans domicile fixe, Cc’est la
sectorisation. Dans le cas des hospitalisations des personnes détenues, il y a
également a prendre en compte le schéma d’organisation des soins psychiatriques de

la région.

Durée hospitalisation

45
40
35
30
25
20
15
10

0-7j 8-14j 15-21j >21]

Hopital secteur UHSA

Figure 8 — Durée de prise en charge des patients sur les hbpitaux de secteurs et sur
'UHSA

La durée de la prise en charge totale en hospitalisation est d’en moyenne 11 jours
(écart type de 26,4), le plus court étant de 1 jour et le plus long de 132 jours. La

médiane est de 11 jours.

La durée de la prise en charge en hopital de secteur est de 9 jours en moyenne (écart
type de 6,8). Le séjour le plus court est de 1 jour et le plus long de 28 jours. La médiane

est de 8 jours.
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La durée de la prise en charge en UHSA est de 32 jours en moyenne (écart type
de 23,09). Le séjour le plus court estde 5 jours et le plus long de 116 jours. La médiane

est de 23,5 jours.

La durée moyenne d’attente en hépital de secteur pour les patients pris en charge a

'UHSA par la suite est de 17,75 jours. Il y a eu 2 admissions directes en UHSA.

llest a noter qu’iil y a eu 3 levées d’écrou durant les prises en charge, et 2

irresponsabilités pénales prononceées.

Prise en charge UHSA

B UHSA M pas UHSA

Figure 9 — Prise en charge des patients en UHSA

Plus de la moitié des hospitalisations se sont faites seulement sur I'hépital de secteur,
sans transfert en UHSA. Pour les 39 hospitalisations qui se sont poursuivies en UHSA,
ilyaeu:27 passages en soins libres, 11 maintiens en SPDRE (1 donnée manquante).
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Motif d'hospitalisation

H Crise suicidaire et passage a I'acte auto-
aggressif

m Trouble psychotique (décompensation
délirante)

M Trouble de I'numeur (décompensation
maniaque ou dépressive)

Trouble du comportement

M Anxiété et trouble de I'adaptation

Figue 10 — Motif d’hospitalisation

La majorité des patients sont hospitalisés pour une crise suicidaire ou un passage a
l'acte auto-agressif. Le deuxiéme motif d’hospitalisation le plus fréquent est la

décompensation délirante.
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Diagnostic CIM10

2%

® Troubles mentaux organiques

® Troubles schizophréniques

® Troubles de I'humeur

Troubles névrotiques, troubles
liés a des facteurs de stress et

troubles somatoformes
® Troubles de la personnalité et du

comportement chez I'adulte
m Difficultés liés a
I'emprisonnement

Figure 11 — Diagnostic CIM 10

Les diagnostics des patients ont été relevés a la fois dans le dossier de suivi du patient
au SPAD, mais également dans le compte rendu d’hospitalisation de I'hépital de
secteur et de 'UHSA. Les diagnostics étant assez homogénes par patient, cela nous

a permis de retenir un diagnostic principal par patient.

On peut voir qu’environs la moitié des patients sont diagnostiqués : schizophrénie,
trouble schizotypiques et troubles délirants. Les troubles de I'humeur arrivent en

deuxieme position, et les troubles de la personnalité en troisiéme.

Afin d’évaluer les conditions d’hospitalisation, une analyse des mesures de contention
et d’isolement a été envisagée ; cependant I'hétérogénéité entre les différentes
structures (présence d’'un secteur fermé ou pas sur la structure) ne rendait pas ce
relevé pertinent. Il est cependant a noter qu'aucun patient n’était dans un service

ouvert.
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Avant PEC Fin de la PEC

Aucun traitement de fond 64% 16%
Monothérapie 31% 58%
Bithérapie 4% 22%
Trithérapie 1% 1%
Association médicamenteuse de 4 traitements

et plus 0% 0%
Données manquantes 0% 4%

Tableau 4 — Prise en charge médicamenteuse ne prenant en compte que les

traitements de fond des patients a I'entrée et a la sortie d’hospitalisation

Plus de la moitié des patients rentrent en hospitalisation sans traitement de fond, alors
que seulement 16% sortent d’hospitalisation sans traitement. Les patients sortent

d’hospitalisation majoritairement avec une monothérapie de fond.

TRAITEMENTS PAR CLASSE THERAPEUTIQUE

B Avant I'entrée en hospitalisation A lafin de la prise en charge
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Figure 12 — Traitements psychotropes prescrits a I'entrée et a la sortie d’hospitalisation

Pour ce qui est des traitements par classe médicamenteuse, les deux traitements les
plus prescrits a la sortie des patients sur les 83 hospitalisations sont : les anxiolytiques
et les neuroleptiques sédatifs. Pour ce qui est des traitements de fond, les plus
prescrits sont les neuroleptiques. Seuls 9% des patients sont sortis d’hospitalisation

sans aucun traitement.

L’instauration d’un traitement retard a pu se faire sur 10 hospitalisations sur 83. Aucun

patient ne bénéficiait d’'un traitement par Clozapine.

Dans la cohorte de cette étude, il est a noter qu’un patient s’est suicidé, acte qui a eu

lieu le jour du retour en incarcération aprés une hospitalisation.

3.4 Etude de comparaison entre les variables

Afin de renforcer les données de I'étude, nous avons effectué des tests de
comparaison statistique en formant deux groupes : les patients avec antécédents

d’hospitalisation en psychiatrie, et ceux sans.

Antécédents d'hospitalisation en
psychiatrie
non VM P
oui (n=35) (n=20) (n=2) value
n (%) n (%) n (%)
Antécédent de suivi psychiatrie
oui 33 (58%) | 5(8,7%)
non 2 (3%) 15 (26%) p<0,00
2 01
VM (3,5%)
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Motif hospitalisation

Crise suicidaire et passage a l'acte auto-
agressif 30 (52%) 21 (37%) | 1 (2%)
Trouble psychotique (décompensation
délirante) 15 (26%) 7 (12%) |1 (2%)
Trouble de I'humeur (décompensation p=06
maniaque ou dépressive) 1 (2%) 1(2%) |0 (0%)
Trouble du comportement 5 (9%) 1(2%) |0 (0%)
Anxiété et trouble de I'adaptation 2 (3%) 0 (0%) |0 (0%)
Diagnostic
FO 1 (2%) 0 (0%) |0 (0%)
F2 21 (37%) | 6(10%) |0 (0%)
F3 7 (12%) 2 (3%) |0 (0%) | p=0,00
F43 1 (2%) 3(5%) |1(2%)| 8
F6 4 (7%) 4 (7%) |1 (2%)
Z651 1 (2%) 5(9%) |0 (0%)
Durée totale de prise en charge en hospitalisation
<10j 7 (12%) 8 (14%) |1 (2%)
10-20j 5 (9%) 1(2%) |0 (0%)
20-30j 6 (10%) 2 (3%) |0 (0%) =0‘,)54
30-40j 3 (5%) 1(2%) |1 (2%)
>40j 14 (24%) 8 (14%) |0 (0%)
Moyenne de durée d'hospitalisation
p
37,2 34,4 17,5 | =0,68
Nombre d'hospitalisation en SPDRE D398 sur année 2019
1 26 (46%) | 14 (24%) |2 (3%)
2 6 (10%) 4 (7%) | 0 (0%)
3 2 (3%) 1(2%) |0 (0%) | p=0,9
4 0 (0%) 0 (0%) |0 (0%)
5 1 (2%) 1(2%) |0 (0%)

Tableau 5 — Caractéristiques des patients ayant des antécédents d’hospitalisation en

psychiatrie
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Les patients présentant des antécédents d’hospitalisation en psychiatrie dépendaient
significativement des antécédents de suivi en psychiatrie, ainsi que du diagnostic

posé (principalement celui de trouble schizophrénique F2).

Cependant il ne dépendait pas significativement du motif d’hospitalisation, ni de la

durée de prise en charge et du nombre de SPDRE D398 sur 'année 2019.

4  Discussion

La prise en charge des patients en SPDRE D398 est problématique depuis de
nombreuses années. L'ouverture progressive des UHSA a permis un changement
dans 'organisation des soins psychiatriques aux détenus. Méme si ces structures ont
permis une amélioration notable sur certains points, la prise en charge psychiatrique
de cette population reste un véritable probleme de santé publique, actuellement
toujours au coeur de nombreuses réflexions politiques et sociales. Les hospitalisations
en SPDRE D398 représentent les réelles urgences psychiatriques de la détention, a

'image des soins sous contrainte en milieu ouvert.

L’étude ici présentée est la premiére de ce type réalisée en France, aucune étude ne
s’étant concentrée sur les SPDRE D398. Elle concerne seulement la maison d’arrét
de Luynes 1, Luynes 2 et le centre de détention de Salon, et ce sur'année 2019, mais
elle permet de mettre en lumiére certaines données indispensables pour penser et

optimiser les soins psychiatriques aux détenus.

4.1 Caractéristiques sociodémographiques
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Les patients hospitalisés en SPDRE D398 ont une moyenne d’age de 32ans, avec une
majorité entre 18 et 30ans. Ce chiffre peut étre mis en paralléle avec I'dge moyen des
patients hospitalisés sous contrainte sur I'hépital Montperrin, qui est de 42 ans. La
différence d’age entre les 2 est flagrante, mais il faut prendre en compte les
caractéristiques de la population carcérale en général (tranche age la plus représentée
est celle des 30-39ans) (52).

Le statut marital, le travail, la précarité sont des facteurs socio-économiques
importants a prendre en compte. Comme le montre le rapport HAS 2011 sur la
dangerosité psychiatrique (50), 'age jeune (<40ans), le genre masculin, le statut
économique précaire, le faible niveau d’éducation et le célibat sont des facteurs
associés a une violence hétéro-agressive chez les patients souffrant de troubles
schizophréniques et de troubles de 'hnumeur. Ces facteurs étaient donc importants a
prendre en compte dans I'étude, malheureusement le taux de données manquantes

important n’a pas permis une analyse de leurs résultats.

De plus, on sait aussi que ces facteurs représentent une vulnérabilité socio-
économique qui peut avoir des conséquences significatives sur la réinsertion, et donc
sur la récidive (69). L’étude « Les facteurs de risque, de protection et de désistance »
énumere les 8 principaux facteurs de risques identifiés de récidive (passé criminel,
fréquentation de pairs ayant des activités délinquantes, attitude favorable a certaines
activités délinquantes, troubles de la personnalité dits « antisociaux », éducation et
travail, relations conjugales et familiales, loisirs et temps libre, et enfin consommation
d’alcool et de drogues). Ce qui permet d’insister sur I'importance d’'une prise en charge

globale et multidisciplinaire de ces patients.

4.2 Antécédents personnels médicaux

Les détenus pris en charge en SPDRE D398 ont pour la majorité, déja été pris en
charge en hospitalisation psychiatrique, et ont eu par le passé un traitement de fond
psychiatriqgue. Ce sont donc principalement des patients qui étaient déja « connus »

de la psychiatrie mais peu suivis.
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Ces données sont en accord avec les remontées des personnels soignants exergant
en milieu carcéral. Depuis des années, la prévalence des troubles psychiatriques en
prison est dénoncée, avec cette difficulté de quantifier ces troubles psychiatriques.
Comme le montre la derniére étude épidémiologique réalisée en France sur la santé
mentale dans les prisons francaises (27) : huit détenus masculins sur dix souffrent d'au
moins un trouble psychiatrique et, parmi eux, 24 % souffrent d'un trouble psychotique,
42 % des hommes et la moitié des femmes en métropole ont des antécédents
personnels et familiaux d'une gravité manifeste, 40 % des hommes et 62 % des

femmes détenues présenteraient un risque suicidaire.

Une étude sur la santé mentale de la population carcérale du Nord-Pas-de-Calais
conduite entre 2015 et 2017 a confirmé ces données et mis en lumiére des
comorbidités trés fréquentes, puisque 45 % des arrivants en détention présenteraient

au moins deux troubles psychiatriques et plus de 18 % au moins quatre troubles (70).

Dans l'étude ici menée, on peut observer que la moiti€ des patients ont des
antécédents psychiatrigues. Comment expliquer leur présence en milieu carcéral ?
Nous revenons ainsi a la problématique du nombre d’irresponsabilités pour trouble
psychiatrique en France, qui est actuellement au chiffre le plus bas depuis des années
(34). Rappelons que la peine ne peut avoir de sens que si elle est comprise, et
l'irresponsabilité pénale pour trouble psychiatrique est définie par l'article 122-1 du
Code Pénal (9):

« N'est pas pénalement responsable la personne qui était atteinte, au moment des
faits, d'un trouble psychique ou neuropsychique ayant aboli son discernement ou le

contrble de ses actes ».

La personne qui était atteinte, au moment des faits, d'un trouble psychique ou
neuropsychique ayant altéré son discernement ou entravé le contrle de ses actes
demeure punissable. Toutefois, la juridiction tient compte de cette circonstance
lorsqu'elle détermine la peine et en fixe le régime. Si est encourue une peine privative
de liberté, celle-ci est réduite du tiers ou, en cas de crime puni de la réclusion criminelle
ou de la détention criminelle a perpétuité, est ramenée a trente ans. La juridiction peut
toutefois, par une décision spécialement motivée en matiere correctionnelle, décider

de ne pas appliquer cette diminution de peine. Lorsque, apres avis meédical, la
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juridiction considere que la nature du trouble le justifie, elle s'assure que la peine

prononcée permette que le condamné fasse I'objet de soins adaptés a son état.

Comme Protais C. le décrit dans son article (34), on peut constater entre 1984-2010
une division par 4,3 des non-lieux pour cause de troubles mentaux pour atteindre 0,4%
en 2010.

Outre les irresponsabilités pénales psychiatriques rarissimes, d’autres facteurs sont
également & prendre en compte comme I'évoque Bodon M. dans son article « Etre
schizophréne en prison » (71) : dépistage systématique des troubles mentaux des
I'arrivée en détention, effets de la désinstitutionalisation, comorbidité grandissante des
troubles psychotiques et conduites addictives, tendance de certains experts a conférer
un « sens thérapeutique » a la réponse pénale, représentation sociétale de malades
dangereux, organisation de la justice avec des décisions expéditives et un recours

grandissant a la détention provisoire...

Ces facteurs font partie des raisons pour lesquelles des patients connus de la

psychiatrie, et qui ont besoin de soins, se retrouvent en détention.

Parmi les patients sans antécédents psychiatriques, on a pu relever que 5 patients sur
les 57 pris en charge ont été hospitalisés des leur premier entretien avec le psychiatre
exercant dans le milieu carcéral. Malheureusement nous n’avons pas pu avoir acces
aux données pénales, ce qui aurait pu nous permettre de voir si ces premiéeres
consultations amenant a une hospitalisation étaient dans la période du choc carcéral.
Cependant ce constat interroge I'efficacité des expertises de garde a vue qui sont
censées étre le premier filtre auquel est soumise la personne ayant des troubles
psychiatriques. Or, comme cela est décrit dans le rapport HAS sur les expertises (72),
ces expertises de garde a vue sont souvent faites dans de mauvaises conditions et

I'évaluation clinique n’est pas toujours optimale.

Dans I'étude présentée, le différentiel entre le nombre de patients suivis régulierement
avant l'incarcération et le nombre de patients suivis en incarcération, on peut observer
que 'un est de 35% et l'autre de 68%. Ceci peut étre expliqué par la mise en place
d'un systéme de dépistage des troubles psychiatriques a I'entrée en incarcération,
dépistage réalisé par les médecins généralistes lors de I'accueil des détenus. De plus,
un mode d’entrée fréquent en soins psychiatriques est le signalement par le personnel

pénitentiaire, qui, lorsqu’il est inquiet pour un détenu, écrit un signalement transmis
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ensuite au service de soins psychiatriques aux détenus. Malgré cela, on peut voir que
tous les patients hospitalisés n’étaient pas forcément suivis par le service
psychiatrique. Ceci peut s’expliquer par la clinique de certains patients, un patient
délirant avec des troubles du comportements va forcément attirer plus I'attention des
surveillants, qu'un détenu qui ne sort jamais de sa cellule, ce qui peut étre également

I'expression d’un syndrome négatif.

Fovet et Al en 2018 (73) aborde justement cette question en se demandant si les soins
psychiatriqgues en milieu pénitentiaire n’étaient pas réservés aux patients présentant
un risque auto ou hétéro-agressif. Or cela pourrait mener a un retard de prise en
charge, notamment pour les patients souffrants de trouble psychotiques en détention,
et 'on connait bien maintenant les conséquences de l'allongement de la durée de

psychose non traitée chez les patients.

Lorsqu’on regarde les antécédents suicidaires des patients inclus dans I'étude, on peut
observer que 24 patients sur 57 ont déja fait au moins une tentative de suicide, ce qui
représente quasiment la moitié. Nous savons depuis des années que le fait d’avoir un
antécédent personnel de tentative de suicide représente un facteur de risque

suicidaire, de méme que le fait d’avoir un diagnostic de trouble psychiatrique (28).

Cette problématique du suicide en prison est illustrée dans cette étude : un des
patients inclus dans I'étude s’est suicidé a son retour d’hospitalisation. Ceci interroge
sur les soins et la durée optimale d’hospitalisation dont il a bénéficié, son passage a

I'acte ayant eu lieu quelques heures seulement aprés son retour en détention.

Les antécédents familiaux psychiatriques ont cherché a étre relevé, mais les données

manquantes étaient trop importantes pour permettre une prise en compte.

Les antécédents de troubles neurologiques ont ici été pris en compte pour deux
raisons : ceux-ci peuvent étre la cause des troubles psychiatriques, mais aussi parce
gu’au niveau médicolégal, un déficit neurologique quel qu’en soit I'identité doit étre
intégreé dans la question de la responsabilité d’'une personne par rapport aux actes qu’il
a commis. On peut ici voir que 6 patients sur 57 ont des antécédents neurologiques :

AVP, épilepsie...
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4.3 Caractéristiques de la prise en charge

» Nombre d’hospitalisations

Bien qu’une majorité n’ait été hospitalisé qu’une fois, 28% des patients ont été
hospitalisés en SPDRE D398 au moins 2 fois, c’est sans compter les hospitalisations
faites en soins libres sur TUHSA. Ce chiffre met en avant le fait que des patients, avec
des troubles psychiatriques graves, sont incarcérés et nécessitent des soins relevant
normalement de [I'hépital psychiatrique. Pourtant ces patients n‘ont pas été
irresponsabilisés, et durant leur incarcération, qui peut étre longue en fonction de
l'infraction commise, ils vont devoir bénéficier a plusieurs reprises d’'une hospitalisation
en urgence en psychiatrie sous contrainte. Les SPDRE D398 sont l'une des
problématiques auxquelles la création des UHSA était censée répondre. Or dans le
rapport fait sur la premiere tranche des UHSA (74), il est décrit que non seulement les
UHSA n’ont pas réglé cette question mais qu’en plus le nombre d’hospitalisations en
SPDRE D398 avait augmenté.

Une étude analytique sur ces patients hospitalisés plusieurs fois en SDRE D398
pourrait permettre d’identifier les facteurs de risques et donc les préventions possibles

pour éviter ces hospitalisations multiples.

Les détenus hospitalisés en SPDRE D398 sont pris en charge soit sur des hodpitaux
de secteur, soit directement en UHSA. Comme on peut le voir dans cette étude, la
guasi-totalité des hospitalisations débutent sur les hépitaux de secteurs. Il est
important de préciser que la prise en charge des SPDRE D398 dans ces
établissements ne se fait pas dans les mémes conditions étant donné les structures
hétérogenes dont elles sont dotées. Dans certains hopitaux, les services de psychiatrie
sont dotés d’un service fermé au sein duquel les patients peuvent circuler librement,
sauf s’il y a une indication clinique d’'une mise en chambre d’isolement stricte. Or dans
d’autres hopitaux, les services de psychiatrie sont dotés d’'une ou 2 chambres
d’isolement par service, les patients pris en charge dans ces services sont donc
automatiquement en chambre d’isolement stricte. De plus, il n'y a pas de passage
possible en soins libres sur I'hopital de secteur, les soins libres ne se font que dans
les UHSA. N’oublions pas également de rappeler que la responsabilité de la

surveillance du détenu une fois qu’il est pris en charge a I'hdpital psychiatrique
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incombe a la direction de I'hépital (art D394 et D398). Il est trés rare qu’une direction
d’hépital prenne le risque de mettre en service ouvert un SPDRE D398 (aucun patient

de la cohorte étudiée n’a bénéficié de ce type de structure).

» La durée d’hospitalisation :

On peut noter la différence importante entre la durée de prise en charge a TUHSA et
sur I'hépital de secteur. Cette différence montre une tendance observée sur le
terrain et dans I'évaluation de la premiére tranche des UHSA (74) : c’est généralement
'hépital de secteur qui gére la «crise » et 'TUHSA qui prend en charge les

hospitalisations nécessitant une longue prise en charge.

A titre indicatif, nous avons pu récupérer la durée moyenne d’hospitalisation sous
contrainte des patients du milieu ouvert sur 'année 2019 a I'’hépital Montperrin. Elle
est de 46 jours en moyenne, alors que dans notre étude sur les patients détenus
hospitalisés sous contrainte, elle est de 11 jours. Ce différentiel important est a
regarder sous l'angle de l'approche thérapeutique : en sachant qu’'un traitement
neuroleptigue met en moyenne 2 a 3 semaines pour faire effet et qu’un traitement
antidépresseur met entre 2 et 4 semaines a étre efficace (28), comment peut-on
assurer une stabilité et une prise en charge optimale du patient avec une durée
moyenne d’hospitalisation de 11 jours ? Cette durée courte d’hospitalisation est
souvent expliquée par une réticence des hopitaux de secteurs a recevoir des SPDRE

D398, a la fois par peur mais aussi par difficulté de prise en charge par moment.

» Le motif d’hospitalisation

Dans notre étude plus de la moitié des hospitalisations se sont faites pour une crise
suicidaire ou un passage a l'acte auto-agressif. Comme nous l'avons évoqué
précédemment, le suicide est la premiére cause de mortalité en milieu carcéral, les
comportements suicidaires sont largement plus fréquents en population carcérale
gu’en population générale, malgré un acces en apparence « limité » aux moyens
létaux... Au niveau national, le taux de suicide en population carcérale est 7 fois
supérieur a celui observé en population générale (51). Méme si des améliorations ont

été faites depuis quelques années (sensibilisation des surveillants et des travailleurs
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en milieu pénitentiaire, identification des facteurs de risques dans le milieu carcéral),
ces crises suicidaires restent toujours une problématique majeure. Selon cette
derniere étude, la prise en charge de la prévention du suicide en prison s’organise

autour de 3 axes:

- Les prises en charge des troubles psychiatriques

- L'utilisation d’outils spécifiques : Un guide méthodologique a été édité par le
ministere de la Justice, de la Solidarité et de la Santé, rappelant les grands axes
de prévention et la conduite a tenir pour le personnel de I'administration
pénitentiaire (62).

- Le contrdle des facteurs de risques environnementaux et psychosociaux

Etant donné I'importance des crises suicidaires en milieu carcéral, une meilleure prise
en charge de celle-ci pourrait permettre de diminuer leur nombre et donc le nombre

d’hospitalisations.

Le deuxieme motif d’hospitalisation le plus fréquent est une décompensation délirante

(un quart).

» Diagnostic

Lorsque I'on regarde les diagnostics des détenus inclus dans I'étude, on peut voir que
guasiment la moitié des patients sont diagnostiqués d’un trouble schizophrénique. On
aurait pu croire au vu des motifs d’hospitalisations que les troubles de I'humeur
seraient plus présents, cependant un patient souffrant d’'un trouble schizophrénique
peut aussi faire une crise suicidaire dans un contexte délirant (injonctions
hallucinatoires...). Comme I'’évoque Bodon M. dans son article « Etre schizophrene en
prison » (71), la surreprésentation de la schizophrénie en prison concerne I'ensemble
de ses formes cliniques. Leur expression clinique riche est fortement en lien avec le
régime de vie carcérale et la valence pro-psychotique de la détention. Certains patients
stabilisés s’Taccommodent assez bien de la routine pénitentiaire qui reproduit le rythme
de la chronicisation asilaire, d’autres, en état de rechute symptomatique, interrogent
plus le monde de la prison sur 'adéquation de leur pathologie avec leur présence en

milieu carcéral. Rappelons que cette pathologie est handicapante, invalidante, et
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laisse peu de place a des capacités opérantes d’adaptation. L’environnement carcéral

est propice aux rechutes délirantes, notamment paranoides.

La clinique pénitentiaire est également marquée par une surreprésentation des
troubles de la personnalité. Dans notre étude, on peut voir que cela concerne 16%
des patients, ce chiffre étant sGrement sous-estimé car le diagnostic de troubles de la

personnalité est souvent peu pose.

Il faut aussi prendre en compte le milieu carcéral, particulierement anxiogene du fait
de : 'enfermement, I'éloignement familial, les relations avec les autres détenus et les
surveillants... On peut voir que 20% des patients ont été diagnostiqués dans les
troubles de réactions aigus a des facteurs de stress (difficulté liée a 'emprisonnement

et trouble lié a un facteur de stress).

Ces chiffres renforcent le fait que des troubles psychiatriques graves sont présents en

prison, et sont majorés ou déclenchés par les conditions d’incarcération.

» Traitement :

Une majorité des patients rentrent en hospitalisations sans traitement de fond, cela
peut étre par refus de leur part (rappelons qu'une prise de traitement ne peut étre
imposé dans un milieu carcéral hors urgence vitale) ou par non-prescription. A la sortie,

seuls 16% des patients sortent sans traitement de fond, et 9% sans traitement du tout.

Les traitements les plus prescrits a la sortie d’hospitalisation sont les anxiolytiques et
les neuroleptiques sédatifs. Cela interpelle particulierement, car les anxiolytiques ont
un potentiel addictogéne important et I'on sait que les problématiques addictologiques
sont importantes en prison, de I'ordre de 27% selon la derniére étude (26). Lorsqu’un
patient est hospitalisé, il lui est souvent initialement prescrit des benzodiazépines et
des neuroleptiques sédatifs pour prendre en charge la crise, en attendant I'efficacité
du traitement de fond. Le fait que plus de la moitié des traitements en fin
d’hospitalisation comporte des benzodiazépines, et que le deuxiéme le plus prescrit
soit les neuroleptiques sédatifs, interpelle sur la durée optimale de ces hospitalisations,

et I'atteinte réelle d’'une amélioration clinique avec un traitement minimum.
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On peut observer que la prescription de traitements psychotropes est plus importante
dans le milieu carcéral qu’en milieu ouvert : la moitié des détenus en moyenne ont un
traitement psychotrope (48) alors que la derniere étude en milieu ouvert effectué en
2012 par Beck et Coll (75) montre que sur la population des 18-64ans, en moyenne

17,5% a consommé des substances psychotropes dans I'année.

Les traitements retards ont été instaurés dans 10 hospitalisations sur 32 patients mis
sous neuroleptique. Comme l'ont montré les recommandations publiées par
'Encéphale (76), la non-observance du traitement antipsychotique est un probléme
majeur dans le cadre de la prise en charge de la schizophrénie et des troubles
psychiatriques en général. Le défaut d’'observance au traitement est estimé a 40-60%
chez les patients sous antipsychotiques par voie orale, ce qui représente un handicap
majeur a la stabilisation du patient schizophréne. Or il est clairement montré que les
patients observants ont un risque d’hospitalisation et de rechute nettement inférieur a
celui des non observants. Dans ce contexte, les antipsychotiques atypiques a action
prolongée représentent une alternative thérapeutique pour les patients peu observants
ou observants qui en font le choix. Dans notre étude, on peut voir que sur les 83
hospitalisations, 55 sortent d’hospitalisation sous neuroleptiques, et tres peu sous
antipsychotique a action prolongé malgré la preuve que ceux-ci améliorent
'observance et donc diminue le risque d’hospitalisation. Une proposition plus
systématique des traitements retard pourrait éventuellement étre une piste
d’amélioration pour la prise en charge des patients détenus nécessitant des
neuroleptiques. Corrélativement nous pouvons a nouveau évoquer la durée de la prise
en charge en hospitalisation ; étant trop courte, elle ne permet pas forcément une mise
en place de traitement retard, qui ne peut se faire généralement qu’aprés atteinte d’'une

stabilité sous neuroleptique per os.

4.4 Etude comparative

Cliniquement la formation de 2 groupes de patients l'un avec antécédents
d’hospitalisation en psychiatrie et I'autre non semblait intéressante. Comme nous
avons pu le soulever, de nombreux patients en détention sont des patients connus de

la psychiatrie. Une meilleure étude de leurs caractéristiques et de leur prise en charge
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pourrait surement permettre de limiter ses hospitalisations en SPDRE D398.
Malheureusement dans notre étude, les résultats retrouvés sont non significatifs sur
les variables : durée d’hospitalisation, nombre de jour de prise en charge et nombre

d’hospitalisation en SPDRE D398 sur la période observée.

4.5 Limite de I'étude et perspective :

La principale limite de notre étude est qu’il s’agit d’'une étude rétrospective. Les
données ayant été récupérées sur les comptes-rendus des patients hospitalisés, nous
pouvons déplorer également des données manquantes importantes sur certains
facteurs (notamment les caractéristiques sociales). La seconde limite majeure de ce
travail est que I'échantillon est faible et qu’il est possible qu’il y ait un effet centre étant

donné que l'inclusion s’est faite dans une méme région.

En 2010, le rapport sénatorial sur « Prison et troubles mentaux » (22) insistait sur la
nécessité de mieux connaitre les troubles psychiatriques en milieu carcéral afin
d’adapter leur prise en charge. Depuis ce rapport, il N’y a eu aucune nouvelle étude au

niveau national.

Il serait donc intéressant de promouvoir des études de cohorte, a grande échelles, sur
les détenus majeurs souffrant de troubles psychiatriques, a la fois pour obtenir les
prévalences de ces troubles, mais aussi pour décrire plus précisément les
problématiques de ces détenus afin de déterminer leurs besoins en termes de santé
mentale. A plus long terme, une étude prospective, incluant également des femmes,
permettrait d’apprécier I'évolution de ces patients ainsi que la continuité des soins
initiés en détention. Ceci pourrait nous permettre d’améliorer nos pratiques et

notamment de travailler le lien entre les différents acteurs impliqués dans les soins.
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5 Conclusion

La création des UHSA a considérablement modifié le paysage des soins proposés aux
détenus majeurs, qui ont maintenant la possibilité d’une prise en charge en soins
libres, dans un milieu adapté et connaissant les problématiques carcérales.
Cependant, nous avons pu constater jusqu’ici une absence de données sur ce mode
d’hospitalisation SPDRE D398 qui représente les urgences psychiatriques chez les

détenus.

Plus de la moitié des patients inclus dans l'étude avaient des antécédents
psychiatriques importants, illustrant ce que les professionnels de santé dénoncent
depuis des années : il y a de plus en plus de patients connus souffrant de troubles
psychiatriques graves qui sont incarcérés. La durée moyenne d’hospitalisation en
SPDRE D398 dans la population incluse est courte et ne permet pas une prise en

charge thérapeutique et médicamenteuse optimale.

En décrivant, a travers ce travail, les prises en charges des patients en SPDRE D398,
nous avons pu mettre en évidence les caractéristiques de ces patients hospitalisés,
ainsi que les limites et les difficultés rencontrées lors de leur hospitalisation. Cette
population demande une adaptation du projet médical, un ajustement des équipes et
une harmonisation des prises en charge afin d’offrir aux patients détenus les mémes

soins qu’en milieu libre.

Tous ces questionnements concernant 'organisation et I'offre de soins psychiatriques
proposée aux patients détenus ne peuvent se régler sans prendre en compte une
problématique plus large qui est celle de I'importance des troubles psychiatriques en
prison et des facteurs I'expliquant. Si I'on arrivait a mettre en place des filtres plus
importants (irresponsabilité, expertise de garde a vue...) en amont de l'incarcération
pour les personnes souffrant de troubles psychiatriques, ne pourrait-on pas
rapidement diminuer les hospitalisations en SPDRE D398 et donc les colts qu’elle
engendre ? Une réponse a cette question, intermédiaire entre la justice et la

psychiatrie, permettrait peut-&tre d’obtenir une réponse politique adaptée.
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Abréviations

UHSA : unités hospitalieres spécialement aménagées

SPDRE : soins psychiatriques a la demande du représentant de I'état
MA : maison d’arrét

CD : centre de détention

CGLPL : contrdleur général des lieux de privation de liberté

CMPR : centres médicaux psychologiques régionaux

SMPR : service médico-psychologique régional

UCSA : unité de consultation et de soins ambulatoires

ONG : organisation non gouvernementale

CSAPA : centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie
CATTP : centre d’activité thérapeutique a temps partiel

HAS : haute autorité de santé

OIP : observatoire international des prisons

CSP : code de santé publique

SL : soin libre

UMD : unité pour malade difficile
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Résumé

Introduction

Les résultats de plusieurs études épidémiologiques convergent quant a la proportion importante de détenus
souffrant de troubles psychiatriques dans les prisons frangaises. Certaines études ont été menées sur la prise en
charge dans les unités hospitalieres spécialement aménagées mais aucune ne portent sur les cas d’hospitalisation en
soins psychiatriques a la demande d’un représentant de I'Etat (SPDRE D398), qui représentent les « urgences
psychiatriques » de la détention. Nous avons souhaité décrire les profils et les prises en charge de ces détenus
hospitalisés en SPDRE D398 pour essayer de comprendre leurs parcours de soin et les points forts/ faiblesses
associés.

Méthode

Il s’agit d’une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive et rétrospective. Les deux criteres d’inclusion
dans I'étude sont : étre incarcéré a la maison d’arrét de Luynes 1, Luynes 2, et au centre de détention de Salon, avoir
été hospitalisé en SPDRE D98 durant I'année 2019. Il n’y a pas de criteres d’exclusion. On a décrit dans cette étude :
les caractéristiques socio-démographiques, les antécédents médicaux et les caractéristiques de la prise en charge.

Résultats

L’étude porte sur un total de 83 hospitalisations en SPDRE D398 pour 57 patients pris en charge (hospitalisations
multiples pour certains). Plus de la moitié des patients avaient déja été hospitalisés en psychiatrie avant leur
détention mais ils étaient peu suivis en milieu ouvert. Plus du tiers des patients avaient déja fait une tentative de
suicide. Ces patients avaient, pour la plupart, eu des prises de substances toxiques par le passé. La durée moyenne
de prise en charge était courte (11 jours), avec plus de la moitié des patients qui n’ont pas été transférés en UHSA.
Le motif d’hospitalisation principal est la crise suicidaire ou le passage a I'acte auto-agressif. La majorité des patients
a été diagnostiquée d’un trouble schizophrénique. Plus de la moitié des patients rentraient en hospitalisation sans
traitement de fond, alors que trés peu en sortaient sans traitement de ce type. Dans la cohorte étudiée, une étude
comparative entre les patients ayant des antécédents d’hospitalisation en psychiatrie par le passé et ceux n’en ayant
pas n’a pas montré de résultat significatif sur les critéres suivants : la durée moyenne d’hospitalisation, le nombre
d’hospitalisations en SPDRE D398 sur I'année 2019 ainsi que le motif d’hospitalisation.

Discussion

Plus de la moitié des patients inclus dans I’étude avaient des antécédents psychiatriques importants, cela illustre
ce que les professionnels de santé dénoncent depuis des années : il y a de plus en plus de patients souffrant de
troubles psychiatriques graves déja diagnostiqués qui sont incarcérés. La durée moyenne d’hospitalisation dans la
population incluse est courte et ne permet une prise en charge thérapeutique et médicamenteuse optimale.
Beaucoup de patients sortent d’hospitalisation avec des benzodiazépines alors que ceux-ci ont un potentiel addictif
important. La problématique du suicide en prison reste toujours inquiétante et a été illustrée dans cette étude. Les
limites de cette étude sont qu’elle est rétrospective avec un nombre restreint de patients, elle mériterait donc d’étre
prolongée a une échelle plus large.

Conclusion

Bien que la création des UHSA ait permis de compléter I'offre de soins psychiatriques aux détenus, cela n’a pas
permis de régler de fagon satisfaisante le probléme des prises en charge des SPDRE D398. En effet, les
hospitalisations se font principalement sur I’'hGpital de secteur, avec une durée de prise en charge trop courte, ce qui
entraine souvent des hospitalisations multiples. Cette étude illustre le fait qu’il y a, dans les prisons frangaises, des
détenus souffrant de troubles psychiatriques graves, nécessitant des soins importants et des institutions en place
ne permettant pas de les soigner de maniére optimale.

Mots-clés : Troubles psychiatriques — détenus — SPDRE D398 — justice pénale



