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 LIMINAIRE - CONTEXTE HISTORIQUE 

 

Pour mieux comprendre le contexte politique en France, revenons brièvement, de manière 

chronologique, sur quelques dates clés, en énumérant les principales lois relatives à la santé 

mentale et les modes d’hospitalisation ainsi que l’évolution des politiques pénales avant la loi 

de programmation justice de mars 2019. 

 

1. PRINCIPALES LOIS RELATIVES A LA SANTE MENTALE ET MODES 

D’HOSPITALISATION

 

La loi fondatrice de l’organisation des soins en psychiatrie du 30 juin 1838 sur les « aliénés » 

prescrit à chaque département de créer un établissement public spécialisé réservé au 

traitement des maladies mentales. Elle prévoit l’internement forcé des malades criminels ou 

non : soit à la demande de la famille ou d’un tiers sous « placements volontaires », soit sous 

« placements d’office », sous la responsabilité de l’autorité administrative. Ces deux types de 

placements formalisent ainsi le rôle de « défense sociale » que doit remplir l’asile. 

Le développement des hospitalisations libres dans les années 60 conduira à la 

désinstitutionalisation de 1970, permettant la sectorisation. Cette sectorisation crée dans un 

but de prévention et de continuité des soins, sera officialisée par la loi de 1985.  

La loi du 27 juin 1990 modifie l’esprit de la loi de 1838 en énonçant que le principe que 

l'hospitalisation libre est la règle, l'hospitalisation sur demande d'un tiers ou d'office devant 

être l’exception.  

La loi du 04 mars 2002 sur la réforme du droit des malades est une loi généraliste qui traite 

de toute pratique médicale, sans spécificité pour la psychiatrie en dehors du durcissement des 

conditions permettant les hospitalisations d’office. 

la Loi du 30 octobre 2007 institue un Contrôleur général des lieux de privation de liberté 

(CGLPL). Indépendant, il est chargé du contrôle du respect des droits fondamentaux des 

personnes privées de liberté que ce soit des personnes hospitalisées sous contrainte ou en 

détention. 

La loi du 5 juillet 2011, réforme la loi du 27 juin 1990, et instaure le contrôle systématique 

des hospitalisations à temps complet par le juge des libertés et de la détention (JLD) dans le 

http://psychiatriinfirmiere.free.fr/hospitalisation-psychiatrie/hospitalisation-libre.htm
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dispositif des soins sans consentement et institue la possibilité de soins sans consentement en 

ambulatoire sous la forme de programme de soins. Loi modifiée en 2013 pour un 

renforcement des droits garantis accordés aux personnes en soins sans consentement : 

collaboration santé-justice qui raccourcit les délais de contrôle des hospitalisations complètes 

par le JLD, ainsi que les délais de saisine de ce juge, modifie le lieu de l’audience (désormais 

au sein des établissement de santé), rend obligatoire la présence d’un avocat. 

On ne parle plus d’hospitalisation d’office mais de « soins psychiatriques sur décision du 

représentant de l’Etat » (SPDRE) . 

La loi du 26 janvier 2016 encadre l’isolement et la contention, déclarés comme des pratiques 

de dernier recours associée à une surveillance stricte et notifiée dans un registre. 

La loi du 14 décembre 2020 modifie le précédent article et précise la durée maximale de ces 

mesures en y impliquant l’information impérative du juge des libertés et de la détention si 

telles mesures sont renouvelées « à titre exceptionnelle » au-delà des durée prévues. 

 

2. POLITIQUES PENALES

 

L’évolution des politiques pénales et pénitentiaires met en lumière l’accentuation des mesures 

sécuritaires depuis 1950 (Lafaye et al.).  

A la sortie de la seconde guerre mondiale, les traitements médicamenteux se développent et, 

les années 1950 sont marquées par une circulaire pour le développement d’établissements 

pour le traitement des « malades mentaux difficiles » en les classant en 3 catégories dont les 2 

premières comprennent des personnes pouvant être hospitalisées en hôpital ordinaire ; la 

3ème catégorie est réservée aux malades « dangereux » nécessitant des unités sécurisées. 

Cette mesure permet par ailleurs de faciliter l’ouverture de l’hôpital vers la ville. 

La réforme du Code de procédure pénale de 1958 introduit la notion d’accessibilité à une 

sanction pénale et modifie la composition de cette population des malades difficiles et en 

particulier celle de la catégorie trois. Cette réforme tentait de réduire le recours à l’article 64 

du Code pénal de 1810 qui préconisait l’irresponsabilité pour les individus en « état de 

démence » et établissait une assimilation plus aisée entre la psychose et l’état 

d’irresponsabilité pénale. Elle introduisait la notion de responsabilité atténuée en cas 

d’altération du discernement et ainsi officialisait la présence en détention de malades 

mentaux criminels non irresponsables (2). 
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On note des prémices relatives aux soins pénalement ordonnés dans le cadre de la loi du 15 

avril 1954. Elle prévoyait le traitement des « alcooliques dangereux pour eux-mêmes ou pour 

autrui », dans des centres ou des sections de rééducation spécialisés, et qui constitue un 

exemple de loi de contrôle social. 

 

Dans les années 1970, la désinstitutionalisation permet de développer  un réseau de soins qui 

s’étend également dans le champ judiciaire (circulaire du 4 septembre 1970) : Le secteur 

ouvre son champ d’action dans le cadre de la prise en charge de l’alcoolisme et des 

toxicomanies qui peut se faire sous la modalité d’une injonction thérapeutique.  

La désinstitutionalisation entrainera également la judiciarisation du parcours des patients 

présentant une insertion sociale précaire contenu du manque de structures adaptées pour leur 

prise en charge (2,3). 

Les dispositifs de soins s’adaptent et nécessitent la création d’unité de soins dans les prisons. 

En 1967, une circulaire créée les centres médicopsychologiques régionaux (CMPR), plaçant 

les soins psychiatriques sous l’autorité de l’administration pénitentiaire. En 1972, de 

nombreux troubles et incidents surviennent dans les prisons. Pour répondre à l’agitation dans 

les prisons et à l’évolution de la politique pénitentiaire, un décret améliore les régimes de 

détention et le régime d’exécution des peines. 

 

Dans les années 1980, l’abolition de la peine de mort adoptée en 81 transforme la peine 

maximale qui devient la peine privative de liberté. Le domaine judicaire se voit introduire la 

thématique de la récidive avec la loi « Sécurité et liberté » élargissant ainsi les procédures de 

flagrants délits et en 1983, l’instauration de la comparution immédiate (CI), procédure 

responsable d’un recrutement fort des personnes les plus précaires et souffrant de troubles 

psychiatriques.  

Le décloisonnement des domaines sanitaires et judiciaires débute en 1986 avec la création 

des services médico-psychologiques régionaux (SMPR) qui remplacent alors les CMPR 

confiés au ministère de la Santé. Les conditions de soins des détenus s’améliorent par la 

réforme du 18 janvier 1994 et étend la protection sociale à l’ensemble des personnes 

détenues.   

 

Les années 90 sont marquées par deux thématiques que sont la récidive et la dangerosité. 

Le principe de responsabilisation thérapeutique du malade mental rencontrera l’adhésion de 

la majorité des psychiatres dans les années 1990, ce qui expliquerait en partie la tendance de 
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ces derniers à déclarer des personnes présentant des troubles psychiques graves comme 

relevant de l’altération et non de l’abolition du discernement. En effet, l’introduction des 

distinctions entre abolition et altération du discernement et contrôle de l’article 122-1 du 

Code pénal de 1994 soulève un débat clinique inédit dans la population des experts 

psychiatres et produit un effet paradoxal d’allongement des peines des malades 

responsabilisés. 

La loi du 17 juin 1998 relative à la prévention et à la répression des infractions sexuelles, 

ainsi qu’à la protection des mineurs, crée le suivi socio-judiciaire auquel une injonction de 

soins peut être adjointe. Cette injonction de soins peut être prononcée seulement si une 

expertise psychiatrique conclue à son utilité. Cependant cette mesure modifie l’évaluation 

psychiatrique de responsabilité en une estimation du risque de récidive post-sentencielle.  

On observe ainsi en France depuis 1998 un empilage de lois sécuritaires autour de la « 

prévention de la délinquance » et de la « lutte contre la récidive », qui s’appuient tour à tour 

sur le renforcement de la procédure de CI et de la détention provisoire, sur la diminution de 

l’âge de responsabilité pénale et la réforme du droit pénal des mineurs, et sur la création de 

nouvelles infractions(2). Dans cette logique, le développement des dispositifs de soins 

s’adaptent à nouveau par la loi du 9 septembre 2002 avec la création d’unités 

d’hospitalisation pour les détenus souffrant de troubles psychiatriques, les UHSA, qui 

constituent désormais une filière spécifique de prise en charge des détenus souffrant de 

troubles psychiques, accessible avec ou sans leur consentement. 

Ces mesures autour de la dangerosité et la récidive, se traduiront finalement par la loi du 25 

février 2008 relative à la rétention de sûreté et à la déclaration d’irresponsabilité pénale pour 

cause de trouble mental. Elle initie la création de « centres de rétention de sûreté » visant à 

maintenir enfermés les personnes détenues en fin de peine et qui présentent un risque très 

élevé de récidive en raison d'un trouble grave de la personnalité. Elle rend donc possible 

l'enfermement dans des centres socio-médico-judiciaires, renouvelable chaque année, des 

criminels condamnés à plus de quinze ans de prison, dont on estime qu'ils sont encore 

« dangereux ».  Ces évolutions modifient à nouveau la représentation de la maladie mentale, 

ceux qui en souffrent faisant désormais l’objet d’une forte stigmatisation.   

La décennie suivante y ajoutera terrorisme et radicalisation. Le décret du 9 mai 2019 en est 

un exemple et accentue cette stigmatisation. Il concerne la prévention de la radicalisation en 

autorisant les traitements de données à caractère personnel relatifs au suivi des personnes en 

soins psychiatriques sans consentement. 
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ARTICLE : ARTICULATION SANTE MENTALE ET JUSTICE 

PENALE EN FRANCE : CONTEXTE ACTUEL ET ENJEUX. 

Interactions between Mental health and justice systems in France: organization, 

state of play and challenges. 

 

Résumé  

Depuis le mouvement de désinstitutionalisation, l’articulation entre santé mentale et 

justice pénale en France, connait un accroissement de la population carcérale souffrant de 

trouble mental en raison, entre autres, du principe de responsabilisation. L’offre de soin en 

milieu pénitentiaire s’est adaptée à l’augmentation des besoins et la création des UHSA en est 

le dernier exemple.   

Depuis la fin des années 90, l’automatisation de la réponse judiciaire dans le cadre de « la 

lutte contre la récidive » participe à l’invisibilisation des patients psychiatriques dans la 

procédure. 

En milieu ouvert, les soins pénalement ordonnés que sont l’obligation de soins, l’injonction de 

soins et l’injonction thérapeutique, posent la question de l’instrumentalisation du soin à des 

fins de contrôle social.  

La connaissance des caractéristiques de la population placée sous main de justice doit être 

réactualisée en prenant en compte le phénomène du « revolving-door », peu étudié en France. 

Cette population, parce que nécessitant un accompagnement sanitaire, social et judiciaire, 

nécessite une attention particulière. 

Face à ce constat, des mesures d’alternatives à l’incarcération, souvent à l’initiative des 

juridictions, peinent à se mettre en place localement. 

Mots clés : « santé mentale », « psychiatrie », « justice », « prison », « comparution 

immédiate », « soins pénalement ordonnés », « revolving door », « expertise psychiatrique ». 
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Méthode 

La recherche bibliographique des articles concernant l’état des lieux de l’interaction santé-

mentale et justice pénale a été réalisée à partir des bases de données que sont PubMed et 

ScienceDirect. Cette recherche a été complétée par des bases de données intégrant les 

sciences humaines (Cairn, OpenEdition) ainsi que les données des principales institutions 

françaises (LegiFrance, Sénat, Ministère de la Justice, Ministère des Solidarités et de la 

Santé). Les mots clés utilisés pour la recherche bibliographique sont les suivants : « santé 

mentale », « justice », « psychiatrie », « prison », « incarcération », « comparution 

immédiate », « UHSA », « revolving-door ». La sélection des articles en français ou en 

anglais a été réalisée à partir de la lecture des titres et des résumés. 

1. INTRODUCTION 

 

En France, les interfaces entre santé mentale et justice ont connu une évolution qui oscille d’une 

part entre une volonté des politiques de promouvoir l’accès aux soins, la réinsertion des 

personnes atteintes d’un trouble mental et la défense de leurs droits et d’autre part, une politique 

sécuritaire et de « lutte » contre la récidive (1). 

On observe une augmentation du nombre de personnes atteintes de troubles psychiques placées 

sous main de justice et qui sont responsabilisées pénalement. L’atténuation des peines pour les 

condamnés présentant des troubles mentaux était prévue dès 1905 par la circulaire de Chaumié. 

L’article 122-1 du Code Pénal (CP), entré en vigueur en 1994, intègre dans la loi le principe de 

cette circulaire. En introduisant la notion d’abolition ou d’altération du discernement au 

moment du passage à l’acte, cette loi participe paradoxalement à la « psychiatrisation des 

prisons », sur fond de surpopulation carcérale. (2,4). 

Depuis plus d'une trentaine d'années environ, les réformes successives ont contribué à rendre 

plus difficile l'octroi des mesures d’allègement des peines tout en soumettant le condamné à 

des obligations, interdictions et contrôles de plus en plus nombreux et longs (5). 

L’inquiétante surpopulation carcérale est ciblée par différentes réformes. La dernière d’entre 

elles : la loi programmation de la Justice (LPJ) du 23 mars 2019 comprend un volet pénal 

important qui concerne les personnes condamnées : modification de l'échelle des peines et du 

seuil des aménagements de peine, révision des dispositions sur les alternatives à 
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l’incarcération ; de plus, la suspension de peine pour raison médicale est dorénavant 

accessible aux personnes admises en soins psychiatriques sans leur consentement. Cependant 

cette loi facilite la mise en détention provisoire avec la création de nouvelles mesures comme 

la comparution à délai différé et ne permet pas d’aménagement initial au-delà d’un an 

d’emprisonnement (au lieu deux).  

Cette politique pénale insiste sur les peines aménageables, mais le régime pénitentiaire se 

durcit en milieu fermé : création des « quartiers spécifiques », s’ajoutant aux quartiers de 

mise à l'isolement et par un décret entrainant un durcissement du droit disciplinaire carcéral 

dans ce contexte de surpopulation.  

L’objectif de cet article est de décrire de manière simplifiée les processus judicaires en jeu 

dans la chaîne pénale française, de mieux comprendre l’état des connaissances existantes, 

avant le contexte de pandémie, et ainsi tenter d’entrevoir des perspectives visant à mieux 

cibler les besoins en termes de connaissances et de dispositifs à mettre en œuvre. 

2. LES PROCESSUS JUDICAIRES 

2.1 GENERALITES 

Le système judiciaire français est issu du droit civil romano-germanique. Le droit pénal 

classe les infractions selon leur gravité : les contraventions, les délits et les crimes. Les peines 

encourues sont respectivement l’amende, la peine d’emprisonnement de moins de 10 ans et 

de plus de 10 ans. 

Sauf contre-indication médicale, les personnes atteintes de troubles psychiatriques sont 

considérées comme aptes à comparaître, tout en pouvant faire l’objet d’examens médicaux 

légaux en détention. 
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2.2 LES MESURES PRE-SENTENCIELLES (FIGURE 1) 

 

Figure 1 Les mesures prés-sentencielles simplifiées. 

Les soins pénalement ordonnés sont surlignés en bleu 

JLD “Juge des libertés et de la détention” 
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Certaines dispositions ordonnées par le procureur peuvent être prononcées pour éviter des 

poursuites : les mesures alternatives et la composition pénale à laquelle des soins pénalement 

ordonnés (SPO) peuvent être associés (figure 1). 

Lorsque les poursuites sont encourues, selon l’infraction commise, la personne prévenue sera 

renvoyée devant le tribunal de police ou correctionnel, ou bien débutera une phase 

d’instruction ouvrant alors une enquête pour les délits d’une particulière complexité ou les 

crimes. 

Le tribunal correctionnel compétent pour juger des délits prévoit différentes procédures :- la 

comparution immédiate (CI) permettant de juger une personne dès la fin de sa garde à vue et 

qui, avant la LPJ aboutissait fréquemment à des peines d’emprisonnement ferme. 

- la comparution à délai différé qui permet de faire perdurer des actes d’enquête débutés en 

garde à vue et de placer en détention provisoire  (jusqu’au jugement) un mis en cause sur 

demande du procureur de la République, après évaluation par un juge des libertés et de la 

détention (JLD).- la comparution sur reconnaissance préalable de culpabilité permet de juger 

rapidement un auteur reconnaissant les faits. Appliquée pour certains délits, la peine sera 

proposée au juge par le procureur. 

Lors de l’instruction, le juge décide si le prévenu, dans l’attente du jugement, ira en détention 

provisoire ou portera un bracelet électronique ou s’il sera placé sous contrôle judiciaire avec 

ou sans adjonction d’une obligation de soins.  

2.3 LES MESURES POST-SENTENCIELLES (FIGURE 2)  

2.3.1 Sursis 

Depuis la LPJ, le sursis probatoire est la fusion de plusieurs mesures et impose certaines 

obligations, assorties d’un suivi socio-éducatif soutenu évalué par le SPIP (Service 

Pénitentiaire d’Insertion et de Probation, voir 2.6). 

2.3.2 Peines d’emprisonnement 

Les peines d’emprisonnement sans sursis ne doivent être prononcées que de façon 

« exceptionnelle ». La LPJ a entraîné la suppression des peines de prison inférieures à 1 mois 

et, si la personnalité et la situation du condamné le permettent : 

- l’aménagement par principe des peines comprises entre 1 et 6 mois sous forme d’une 

détention à domicile sous surveillance électronique (DDSE) ou d’une semi-liberté ou 

https://www.service-public.fr/particuliers/glossaire/R49229
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placement extérieur. 

- l’aménagement possible entre 6 mois et 1 an. 

2.3.3 Aménagements de peine  

Après le prononcé d’une peine d’emprisonnement ferme, le détenu peut bénéficier d’un 

placement en extérieur ou d’une semi-liberté, d’une DDSE ou d’une libération 

conditionnelle. Certains aménagements s’effectuent en milieu ouvert. Les personnes 

bénéficiant de ces mesures restent sous la responsabilité du SPIP, c’est un aménagement de 

peine dit « sous écrou », sauf pour la libération conditionnelle. 

A la différence des aménagements de peine, octroyés selon le comportement et « efforts » du 

condamné, la libération sous contrainte est une modalité d’exécution de peine. Elle permet à 

des détenus, ayant exécutés les 2/3 de leur peine, d’effectuer leur reliquat sous le régime d’un 

placement extérieur ou d’une semi-liberté ou d’une DDSE ou d’une libération conditionnelle. 

2.3.4 Suspension de peine pour raison médicale 

Depuis la LPJ, une personne admise en soins psychiatriques sans son consentement peut 

avoir accès, après expertise psychiatrique, à une suspension de peine (art 720-1-1 du Code de 

Procédure Pénale CPP) et bénéficier d’une libération conditionnelle après un an, au lieu de 

trois (art 729 CPP). Elle reste pour le moment, rarement appliquée. 
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Figure 2 Mesures post-sentencielles simplifiées et établissements pénitentiaires 

La « libération sous contraintes » s’applique si les 2/3 d’une peine de 5 ans maximum ont été effectués. Elle consiste en un 

placement extérieur ou une semi-liberté ou une surveillance électronique ou la libération conditionnelle. 

Le suivi-socio-judiciaire concerne les auteurs de violences sexuelles et autres crimes graves selon l’article 222-48-1 du CP. 
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2.4  APRES L’EXECUTION DE LA PEINE (FIGURE 3) 

 Le suivi socio-judiciaire (SSJ), décrit au 3.2.2, est une peine complémentaire et une 

mesure de contrôle de nature judiciaire, sociale ou médico-psychologique, permettant un 

contrôle du condamné une fois celui-ci libéré. 

 En milieu ouvert, la surveillance judiciaire (pour une peine d’au moins 7 ans, pour 

un crime ou un délit pour lequel le SSJ est encouru) et la surveillance de sûreté (peine de 

réclusion d’au moins 15 ans pour certains crimes) consistent en un ensemble d’obligations et 

d’interdictions, placées sous le contrôle du Juge d’application des peines (JAP).  

 En milieu fermé, depuis la loi de 2008, la rétention de sûreté peut être prononcée 

pour des personnes condamnées à une peine d’une durée d’au moins 15 ans pour certains 

crimes, en cas de dangerosité avec une probabilité élevée de récidive, liée à un trouble grave 

de la personnalité. Le détenu n’est pas remis en liberté mais est placé dans un centre de 

sûreté. Ce placement est réévalué tous les ans. 

 

 

Figure 3 Mesures après l’exécution de la peine 

CPP : « Code de Procédure Pénale » 

JAP : « Juge d’Application des peines » 

SSJ : « Suivi-Socio-Judiciaire »  
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2.5  ETABLISSEMENTS PENITENTAIRES 

Ils se distinguent en deux catégories : les Maisons d’Arrêt (qui accueillent les prévenus en 

détention provisoire ou ceux dont les peines sont inférieures à deux ans) et les autres centres 

de détention et Maisons Centrales. 

2.6  SERVICE PENITENTIAIRE D’INSERTION ET DE PROBATION  

Les SPIP sont des services décentrés de l’administration chargés d’assurer le suivi et le 

contrôle des personnes placées sous main de justice. En détention, ils contribuent au maintien 

des liens familiaux et à la préparation à la sortie. En milieu ouvert, ils interviennent en pré ou 

post-sentenciel, en organisant un suivi et contrôle du respect des obligations. Cet 

accompagnement a pour objectifs la réinsertion socioprofessionnelle et la lutte contre la 

récidive.   

3. SANTÉ MENTALE 

3.1 L’EXPERTISE PSYCHIATRIQUE 

En France, l’expert psychiatre, choisi sur une liste nationale (expert agréé par la Cour de 

Cassation) ou des listes régionales (Cours d’Appel), est un collaborateur occasionnel de la 

Justice (6), pratiquant l’expertise judiciaire en complément de sa profession principale. 

La mission de l’expert doit être précisée dans la décision qui ordonne l’expertise mais n’est 

pas précisément définie par le CPP. Il doit répondre à plusieurs questions : 

- Une question systématiquement posée, est l’accessibilité du mis-en-cause à une sanction 

pénale. L'irresponsabilité pénale (IP) est un concept juridique inscrit dans la loi (art 122-1 du 

CP). Dans le cadre de troubles psychiatriques, la loi distingue l’abolition et l’altération du 

discernement et/ou du contrôle des actes, cependant, les troubles de la personnalité ne sont 

pas reconnus comme une cause d'IP.  Les personnes reconnues irresponsables sont soumises 

à des soins sans consentement à la demande d’un représentant de l’état (SPDRE) et peuvent 

donc être hospitalisées. 

- Il sera souvent demandé à l’expert d’évaluer si le mis-en-cause nécessite une prise en 

charge médicale qui complètera la peine : l’injonction de soins. 
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L’expertise psychiatrique peut être demandée à plusieurs niveaux de l’information judiciaire 

(figure 4) et est laissée à la libre appréciation des commanditaires :  

- Pendant la garde à vue par le Parquet, pour juger de la compatibilité de l’état mental 

du prévenu avec la poursuite de l’information judiciaire (elle peut être réalisée aux 

urgences par un psychiatre non expert ou dans une unité de médecine légale) ;  

- Par le procureur dans le cadre d’une CI ;  

- Par le juge d’instruction dans le cadre d’une procédure correctionnelle ou criminelle.  

Figure 4 Soins pénalement ordonnés et expertise psychiatrique.  

 UML : « Unité de médecine légale » 

 UHSA : « Unité Hospitalière Spécialement Aménagée » 

 SMPR : « Service Medico Psychologique Régional » 

 USMP ; « Unité Sanitaire en Milieu Pénitentiaire »  

 ARS : « Agence Régionale de Santé » 

En post-sentenciel, le JAP peut ordonner une expertise. Elle est obligatoire pour le SSJ, avant 

d’ordonner une rétention ou une surveillance de sûreté, ou avant d’ordonner des mesures de 

sûreté en cas d’IP pour cause de trouble mental. Avant de mettre fin à la période de sûreté, 
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l’expertise est réalisée par un collège de trois experts pour l’évaluation de la dangerosité du 

condamné. 

3.2 SOINS PENALEMENT ORDONNES (SPO) 

Le juge peut décider de SPO depuis les années 1950. Ceux-ci ont connu une évolution tant 

sur les populations concernées que sur leur place dans le processus pénal, des soins 

psychiatriques à la prévention de la récidive.  

Il en existe 3 types : l’obligation de soins, l’injonction de soins et l’injonction thérapeutique. 

3.2.1 Obligation de soins (OS) 

Mesure consistant à soumettre une personne à des examens médicaux, des traitements ou des 

soins, même sous le régime de l’hospitalisation. Elle ne comporte pas d’articulation formalisée 

entre les systèmes judiciaire et sanitaire. Elle est prononcée seulement pour les délits en pré ou 

post-sentenciel : 

- Avant le jugement, dans le cadre d’un contrôle judiciaire  

- Par le juge d’instruction ou le JLD si la personne encourt une peine d’emprisonnement 

- Par la juridiction de jugement ou après le jugement par le JAP, dans le cadre d’une 

peine principale (sursis, aménagement de peine…) 

Il n’existe pas d’OS en détention, cependant, le JAP tient compte de l’investissement du détenu, 

dont l’acceptation de la prise en charge médicale, permettant l’octroi de remises de peines 

supplémentaires, de permissions de sortie ou d’aménagements de peine.  

3.2.2 Injonction de soins 

Mesure instaurée depuis la loi de juin 1998 relative à la prévention et à la répression des 

infractions sexuelles ainsi qu’à la protection de mineurs. Elle est initialement ordonnée dans 

le cadre d’un SSJ (mais peut maintenant s’étendre au sursis, à la libération conditionnelle, la 

surveillance judiciaire ou de sûreté). 

Le champ d’application du SSJ a été progressivement été élargi depuis 2005 et s’étend à 

certains crimes ou délits graves.  

Cette mesure est uniquement prononcée en post-sentencielle, au moment du jugement comme 

peine principale (délit) ou complémentaire. Elle nécessite un recours à une expertise médicale 
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préalable et implique une articulation entre les systèmes judicaire (JAP) et sanitaire 

(psychiatre et psychologue) via le médecin coordonnateur des soins désigné par le JAP. 

3.2.3 Injonction thérapeutique 

Mesure instaurée depuis 1970 et relative à l’usage de stupéfiants ou de consommation 

habituelle et excessive de boissons alcooliques. Peu ordonnée, elle est généralement 

appliquée dans le cadre de mesures alternatives aux poursuites pénales. 

Mesure comportant une articulation formalisée entre les systèmes judiciaire et sanitaire via 

l’Agence Régionale de Santé (ARS) et un médecin relais qui déterminera le recours à une 

prise en charge médicale en cas de dépendance à une substance. Le médecin relais assure la 

surveillance mais le contenu des soins incombe au médecin traitant qui doit donner son 

accord pour la prise en charge.   

3.3  SOINS PSYCHIATRIQUES EN DETENTION 

Des unités permettent la prise en charge de personnes détenues :  

- En ambulatoire ou en hospitalisation de jour dans les unités sanitaires en milieu 

pénitentiaire (USMP) ou dans les Services Médico-Psychologiques Régionaux 

(SMPR)  

- En hospitalisation complète, dans les Unités Hospitalières Spécialement Aménagées 

(UHSA). On comptabilise 9 UHSA et 17 en prévision, situées dans une enceinte 

pénitentiaire nécessitant l’extraction du détenu. Avant leur création en 2010, les 

détenus souffrant de troubles mentaux ne pouvaient être hospitalisés qu’au sein d’un 

établissement public de santé mentale (EPSM) et uniquement hospitalisés en SPDRE.  

Les Unités pour Malades Difficiles (UMD) sont des structures particulières, non liées à 

proprement parlées aux soins en détention. Il en existe 10, dédiées aux patients dont les soins 

sont complexes, en lien ou non avec une « dangerosité » du fait de leurs troubles mentaux. 

L'orientation vers ces unités n'est pas forcément liée à une procédure judiciaire mais nécessite 

des soins sous contraintes en SPDRE et sont encadrés par des dispositions légales 

spécifiques. 
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4. ETAT DES LIEUX 

4.1 PREVALENCE DES PERSONNES SOUFFRANT D’UN TROUBLE MENTAL 

4.1.1  Milieu ouvert 

Les SPO concernent surtout des hommes, sans trouble mental dans un cas sur deux, mais avec 

des troubles de la personnalité et addictifs (7). 

La mesure la plus fréquemment ordonnée est l’OS (8). Le tribunal impose à trois condamnés 

sur quatre de se soumettre à un suivi médical dans le cadre d’un sursis.  Cependant, une étude 

monocentrique réalisée en 2007 montrait que près de la moitié des personnes en OS venant 

consulter au Centre Médico Psychologique ne présentaient aucune pathologie psychiatrique 

et que la majorité avait une activité professionnelle salariée (9). Ceci reflète une certaine 

automatisation de l’OS, dans un but principal de prévention de la récidive et 

« d’ individualisation » de la peine de sursis (10).  

4.1.2  Milieu fermé 

La première étude, nationale, sur la santé mentale de la population carcérale française 

remonte à 2004 (11). Les prévalences étaient environ de 28 % pour les troubles de l’humeur, 

29% pour les troubles anxieux, 19 % pour la dépendance à l’alcool ou aux drogues et 17 % 

pour les troubles psychotiques (dont 6 % pour la schizophrénie). Au total, 36% des détenus 

présentaient au moins un trouble psychiatrique suffisamment sévère pour être considérés 

comme « manifestement ou gravement malades ou parmi les plus malades ». 

Plus récemment, une étude régionale conforte ces résultats : 45% des arrivants présentent au 

moins deux troubles psychiatriques et plus de 18% au moins quatre. La dépression, l’anxiété 

généralisée, la dépendance alcoolique et la dépendance aux drogues touchaient chacune 

environ une personne sur quatre, et 7 % de la population avaient des symptômes d’allure 

psychotique (12). 

Les passages à l’acte suicidaire sont surreprésentés en prison (11) et concernent plus les 

prévenus que les condamnés (3,13). La mortalité par suicide des détenus a progressé au cours 

des dernières décennies, passant de 2 en 1950 à 25 pour 10 000 détenus dans les années 2000. 

La baisse modérée du nombre de suicides à partir de 2012 s’expliquerait en partie par la 
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détection systématique du risque suicidaire des entrants en détention et l’ouverture des UHSA 

(14). 

4.2 JUSTICE 

4.2.1  Surpopulation carcérale 

Le taux d'incarcération par habitant a doublé entre 1970 et aujourd'hui. La surpopulation 

carcérale, surtout dans les maisons d’arrêt, reste endémique avec plus de 70000 détenus au 

1er janvier 2020.   

Cette surpopulation est en lien, dans le cadre de l’activité carcérale, à la CI et la détention 

provisoire (qui connait une augmentation de 27% en 5 ans).  S’y ajoute l’allongement de la 

durée moyenne des peines (passage de 7,9 à 9.8 mois de 2002 à 2018) et l’augmentation des 

peines de prison inférieure à un an (46% des 60 907 écroués condamnés au 1er janvier 2019). 

4.2.2  Aménagement de peines 

L’effet de la LPJ sur la mise en place d’aménagements pour les peines inférieures à 6 mois et 

son application à la population souffrant de troubles psychiatriques n’est pas encore 

évaluable, compte tenu d’une mise en œuvre trop récente (mars 2020) et du contexte de 

pandémie. En principe, les personnes détenues devraient préférentiellement bénéficier d’un 

retour progressif à la liberté dans le cadre d’un aménagement de peine, mais il reste peu 

prononcé : 20.9% des condamnés écroués au 1er janvier 2019. 

4.2.3  Comparution immédiate 

La CI sert à juger des faits simples qui ne nécessitent pas une enquête approfondie et de 

renvoyez les justiciables, à l’issue de la garde-à-vue, devant le Tribunal correctionnel. Avec 

la détention provisoire, la CI est responsable d’un recrutement important de détenus souffrant 

de troubles mentaux (15). 

La procédure même de CI et sa mise en œuvre sont à l’origine d’une concentration de 

population précaire du point de vue social, économique et sanitaire (16–19). Elle se 

caractérise par sa rapidité, entrainant une automatisation et une normalisation du jugement. 

Avant la LPJ, elle empêchait l’accusé de bénéficier d’une possible mesure alternative à 

l’incarcération. Depuis, il est imposé des aménagements de peines pour les peines inferieures 

à 6 mois. 
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4.2.4  Expertise psychiatrique 

L’expertise psychiatrique intervient généralement lors de l’instruction mais n’est que 

facultative en correctionnel, or la majorité des détenus sont incarcérés pour des délits. De ce 

fait, la plupart de ceux présentant des troubles psychiatriques n’ont pas fait l’objet d’une 

décision de justice éclairée par l’avis d’un psychiatre(15). Ceci est exacerbé par l’absence 

fréquente d’expertise pré-sentencielle, en lien avec : 

- un manque d’experts,  

- son aspect optionnel dans de nombreuses situations (l’augmentation de la CI, la détention 

provisoire et le renvoi en correctionnel des affaires) 

S’y ajoutent :  

- des déclarations d’IP de plus en plus exceptionnelles.  

- des condamnations plus sévères quand l’altération du discernement est retenue par les 

experts contrairement aux personnes jugées pleinement responsables de leur acte (20). Pour 

corriger cette tendance à la sur-pénalisation, la loi du 15 aout 2014 précise qu’en cas 

d’altération du discernement, la peine encourue est réduite d’un tiers. Cependant, ses effets 

sont peu quantifiables actuellement. 

Du côté des experts, on observe (6,21–23) : 

- une hétérogénéité des pratiques en raison de leurs représentations propres 

- un manque de formation des professionnels (dont la responsabilité morale s’accroit en 

termes de risque de récidive et de dangerosité).  

4.3 INSTITUTION HOSPITALIERE 

En 40 ans, le nombre de lits d’hospitalisation complète en établissement psychiatrique est 

passé de 170,000 à 33,000 en 2017 (24). Résultant initialement d’une volonté d’ouverture de 

la psychiatrie vers l’extérieur, cette fermeture de lits n’a pourtant pas été associée au 

développement des soins ambulatoires ou des dispositifs de prise en charge alternatifs en 

raison de moyens insuffisants.  

Concernant les hospitalisations des détenus, l’objectif était de réduire les hospitalisations sans 

consentement des détenus en EPSM. Elles ont cependant augmenté de 50% entre 2012 et 

2016 (25). On notera que pour prévenir un risque de fugue, les hospitalisations en EPSM 
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pouvaient être associées à l’utilisation injustifiée des contentions physiques ou de chambres 

d’isolement ou de durées d’hospitalisation réduites (21).  

En 2016, 47% des 5 000 détenus hospitalisés en temps plein étaient en EPSM, reflétant une 

rapide saturation des UHSA, ne pouvant faire face à des hospitalisations urgentes ou localisées 

trop loin de la prison (26). 

De plus, la coordination du dispositif actuel ne permet pas de garantir une continuité des 

soins pour prévenir le « revolving-door », ou « porte-tournante », désignant l’alternance entre 

prison, hôpital psychiatrique, rue et maintenant UHSA (27). Ce phénomène concerne surtout 

les courtes peines et n’a pas été quantifié en France. 

4.4 IMPACT SOCIAL 

4.4.1  Précarité socio-économique des détenus 

On observe, dans les prisons françaises, une sur-représentation des populations à bas 

revenus : 2/3 de la population carcérale était sans activité professionnelle (28) et 60% des 

sortants de prison étaient en situation de grande précarité socio-économique à leur arrivée 

(29).  Ceci pourrait en partie expliquer le lien entre la fluctuation de la surpopulation 

carcérale et les périodes de chômage ou de fragilité économique (30). 

4.4.2 Précarité et santé mentale 

Depuis les années 1850,  on observe une augmentation des places de prisons et une 

diminution des lits d’hospitalisation en psychiatrie (20,31). Cette décroissance (accélérée 

dans les années 1970), a conduit au déplacement des patients les plus déficitaires vers les 

institutions médico-sociales et les plus pauvres, vers la prison ou la rue.  

Le lien entre « inégalités sociales » et « état de santé mentale » d’une population est bien 

documenté (32,33). En France, la surreprésentation des troubles psychiatriques sévères parmi 

les sans-abris a été révélée dans plusieurs études dont SAMENTA (34), alors que la 

problématique du mal logement continue de s’intensifier. 

La sortie de détention occasionne une rupture de prise en charge, surtout pour les personnes 

cumulant un état d’extrême précarité et des troubles psychiatriques. La spécificité de cette 

catégorie augmente le risque de réincarcération, la détention n’ayant pas apporté d’étayages 

sanitaire et social suffisants (associés à l’insuffisance des moyens du SPIP). 
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Ces ruptures dans le suivi médico-social révèlent que les courtes peines sont un facteur de 

risque de récidive (17,35). 

Des Structures d’Accompagnement à la Sortie (SAS), crées en 2018 dans certaines Maisons 

d’arrêt tentent d’éviter cette désinsertion pour les détenus en fin de peine, cependant les 

personnes présentant des troubles psychiatriques ne sont généralement pas éligibles (sauf 

concernant les troubles addictifs). 

4.4.3 Précarité et décision d’incarcération 

Ces aspects sont identifiés dans une étude déclarative monocentrique au moment de la CI, sur 

la triple problématique : précarité, troubles psychiatriques et incarcération. Elle établit que les 

facteurs influençant la décision d’incarcération concernent respectivement : les revenus 

(moins de 500 euros), les antécédents judicaires et le handicap psychique (bipolarité, 

schizophrénie, dépression sévère avec tentative de suicide et/ ou comorbidités addictives). De 

plus, les personnes présentant une problématique de logement, à délit équivalent, sont plus 

souvent incarcérées (36). 

5. DISCUSSION 

La multiplicité des réformes pénales et sanitaires requiert de nouvelles études pour évaluer 

leurs impacts sur la population psychiatrique confrontée au système judiciaire. Ceci a été initié, 

deux études épidémiologiques sont attendues : une portant sur la prévalence des troubles 

psychiatriques chez les sortants de détention (notamment les maisons d’arrêt) et une sur 

l’évolution des troubles au cours de la détention. Cependant on pourrait ajouter une évaluation 

des soins réalisés dans les UHSA dont le développement reste insuffisant, une évaluation des 

relais de prise en charge des sortants de prison et des études sur la population impliquée dans 

le revolving-door pour améliorer l’accès aux soins et donc espérer une amélioration clinique, 

conduisant ainsi à une baisse de la récidive et des incarcérations. 

 Des politiques de santé publique pourraient réduire, par une approche inclusive et 

interdisciplinaire, l’exclusion et les fortes inégalités de santé observées parmi les populations 

les plus précaires. La santé inclusive, inclusion health, est une approche innovante d’offres de 

services de santé et propose des mesures préventives et de prise en charge spécifiques aux 

populations les plus vulnérables (37). Elle comprend différentes approches déjà mises en 

œuvre et efficaces incluant : pharmacothérapie, interventions psychosociales, case 
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management, médecine préventive  ainsi que des interventions sur l’accès au logement et les 

acteurs sociaux (38). 

Si l’on considère la surreprésentation des personnes souffrant de troubles psychiatriques 

confrontées aux systèmes judicaire et carcéral et pris dans un cercle rue-hôpital-rue-prison, il 

semble intéressant de se donner les moyens d’agir de manière préventive pour éviter leur 

criminalisation. C’est ce que propose le Sequential Intercept Model (39) en établissant un 

système de « filtres » allant des soins librement consentis aux SPO suivant ou non une 

incarcération. Ce modèle permettrait d’alléger les interactions entre le système pénal et les 

personnes souffrant de troubles psychiatriques. Concernant les filtres, nous pourrions 

concentrer notre attention sur la CI en intégrant une approche sociale. En effet, la CI offre un 

cadre où le handicap psychique est généralement révélé par l’absence de logement et 

d’emploi, de faibles revenus et des addictions qui sont sanctionnés à délit équivalent, par un 

recours accru à la détention. Ces personnes sont bien identifiées par les autorités judiciaires, 

mais le processus conduit à l’incarcération plutôt que de rétablir le droit au logement ou à 

l’accès aux soins. 

Les politiques pénales avec des programmes de jail diversion basées sur les modèles de 

Forensic Assertive Community Treatment pratiquées dans les pays anglo-saxons n’ont pas 

encore d’équivalents en France (36). Les alternatives à l’incarcération, crées généralement à 

l’initiative de juridictions locales, se concentrent principalement sur les troubles addictifs sans 

favoriser l’accès au logement. Il est à noter qu’une étude pilote sur l’alternative à 

l’incarcération par le logement et le suivi intensif, AILSI, débutant en 2021 et devrait fournir 

des informations intéressantes sur cette approche. 
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ANNEXES : BREF ETAT DES LIEUX AU COURS DE LA CRISE 

SANITAIRE AU COVID-19 

1. JUSTICE 

1.1 EVOLUTION DU NOMBRE DE PERSONNES DETENUES 

Le 30 janvier 2020, la Cour Européenne des Droits de l’Homme a condamné la France en 

raison de la surpopulation carcérale et recommandait d’instaurer rapidement des mesures. 

Au cours de la pandémie de coronavirus, le nombre de personnes en détention a diminué 

drastiquement et de manière inédite, en deçà des 59000 personnes détenues en juin 2020 dans 

les prisons françaises. La densité carcérale était inférieure à 100% en moyenne, bien que 

l’encellulement individuel n’ait pas été atteint dans certaines maisons d’Arrêt.  

Pendant le confinement, pour limiter la propagation du virus en détention, épicentre de 

maladies infectieuses (1) ; (2), les libérations anticipées par les remises de peines, les 

aménagements de peine et la limitation des mises sous écrou (dans un contexte de diminution 

de l’activité judiciaire) ont été privilégiés. 

Le nombre de détenus tend à nouveau à monter depuis septembre 2020. En effet, au 1er 

janvier 2021, on retrouve 62673 personnes détenues dans les prisons françaises. Cette 

tendance est illustrée par les graphiques 1 et 2 suivants, d’après les statistiques du ministère 

de la justice. 

Graphique  1 – Courbe d’évolution mensuelle des personnes détenues depuis 2016 
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Graphique 2 – Evolution mensuelle des personnes détenues et des places opérationnelles depuis 2005 

1.2 EVOLUTION DES AMENAGEMENTS DE PEINES ET LIBERATION SOUS 

CONTRAINTE 

Depuis la LPJ appliquée en mars 2020, les effets concernant les aménagements de peine par 

principe pour les peines inférieures à 6 mois commencent à être visibles. La part des 

personnes écrouées condamnées ayant bénéficié d’un aménagement de peine a augmenté 

entre 2020 et 2021. Elle était de 21% en janvier 2020 et a progressé à 24.3% en février 2021 

(graphique 3). 

On retrouve également une augmentation des LSC qui sont principalement accordées sous la 

forme de libération conditionnelle avec une augmentation de la part de la Détention à 

Domicile sous Surveillance Electronique. 

Graphique 3 - Courbe d’évolution mensuelle des personnes écrouées condamnées selon le type d’aménagement de peine. 
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1.3 EVOLUTION DU NOMBRE DE PERSONNES DETENUES ATTEINTES DU COVID-

19 

Les données épidémiologiques françaises disponibles sur le nombre de prisonniers atteints du 

Covid-19 sont peu visibles mais l’épidémie semblait contenue lors du premier confinement 

de par, entre autres, la diminution de la population carcérale et les mesures de confinement 

générales, accompagnées des dispositions spécifiques aux prisons telles que la suspension des 

formations, travail, cultes ou la suppression des parloirs et interventions extérieures (3). 

 D’après l’Observatoire International des Prisons, dont les sources sont peu exhaustives, il est 

dénombré 220 personnes détenues positives au covid-19 le 04 avril contre 92 en janvier 2021, 

en ce contexte de  3ème confinement.  

2. SANTE MENTALE EN DETENTION 

 

L’état des lieux se basera sur l’étude de Fovet et al portant sur les conséquences de la 

pandémie de covid-19 sur la population de détenus lors du premier confinement en France. 

Elle révèle plusieurs difficultés, notamment sur la réorganisation des soins, sur les 

conséquences psychiques du confinement et les difficultés de relais de prise en charge dans le 

cadre des libérations anticipées. 

2.1 CONSEQUENCES DU CONFINEMENT SUR LES SOINS EN DETENTION 

 

Avant la pandémie, la durée cumulée de séjour constatée par patient détenu était de 86.7 jours 

en UHSA, SMPR, UMD et EPSM. La durée cumulée de séjour était plus longue pour les 

UMD et SMPR dont une proportion significative de patients nécessitant une hospitalisation 

particulièrement longue (4). 

Depuis la pandémie, on a retrouvé une diminution des admissions dans l’ensemble des 

établissements au début du confinement. Dans certaines régions, les difficultés rencontrées 

par les USMP et les SMPR pour assurer la continuité des soins auprès des patients présentant 

des troubles psychiatriques sévères ont eu pour conséquence le maintien en UHSA de 

patients stabilisés, réduisant de fait les capacités d’accueil. Toutefois, une nette reprise de 

l’activité est décrite depuis mi-avril 2020 (3). 
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2.2 CONSEQUENCES DES LIBERATIONS ANTICIPEES SUR LE RELAIS DE PRISE 

EN CHARGE 

Les conséquences de ces libérations, indépendamment de la situation du coronavirus, est le 

risque de suicide et d’overdoses, majoré après une période d’isolement en détention, constat 

qui pourrait être aggravé pendant la période de pandémie en raison des contraintes 

supplémentaires subies par les personnes détenues. 

Les libérations anticipées ont également été source d’inquiétudes, notamment concernant le 

risque de rupture de prise en charge à la suite d’une libération qui n’aura pas eu le temps 

d’être accompagnée et préparée. La coordination des différents acteurs du système judiciaire, 

sociale et sanitaire peut se révéler d’autant plus complexe en cette période si une personne est 

en situation de grande précarité.  

2.3 CONSEQUENCES DU CONFINEMENT SUR LES TENTATIVES DE SUICIDE 

 

Plusieurs études présentent les inquiétudes concernant les conséquences du confinement en 

santé mentale (5,6,7). L’adjonction des dispositions restrictives chez des personne détenues 

laisse entrevoir une situation préoccupante. En effet, bien qu’il n’y ait pas de données 

épidémiologiques nationales, les mesures dans la cadre de la prévention de la propagation du 

covid-19 ont induit de l’anxiété et/ou des sevrages forcés, des décompensations de 

pathologies psychotiques ou thymiques en lien avec une diminution du nombre des 

consultations. Les chiffres concernant le suicide semblent être restés stables, mais les 

tentatives de suicides et crises suicidaires auraient augmenté au cours du premier confinement 

surtout chez les arrivants (3). 

3. IMPACT SOCIAL SUR L’ACCES AUX SOINS ET AUX 

AMENAGEMENTS DE PEINES PENDANT LA COVID-19, LA 

QUESTION DU MAL LOGEMENT EN FRANCE. 

3.1 GENERALITE 

L'enquête de l'INSEE menée en collaboration avec l'INED en 2012 sur la question des sans-

domicile indique que « dans les agglomérations d’au moins 20 000 habitants de France 

métropolitaine, 81 000 adultes, accompagnés de 31 000 enfants, sont « sans-domicile ».  La 
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question du sans-abrisme étant l'exemple extrême de la situation plus générale de la précarité 

liée au logement. En novembre 2020, la Fondation Abbé Pierre estimait qu’au moins 300 000 

hommes, femmes et enfants étaient privés de domicile en France, au sens de l’Insee. Parmi 

eux, 27 000 seraient sans-abri, 180 000 en hébergement général, 100 000 hébergés dans le 

dispositif national d’accueil des demandeurs d’asile. 

La précarité a un impact direct sur la santé mentale et somatique de l’individu (8,9). Malgré 

des efforts de la part des politiques pour réduire les inégalités sociales, de santé et de 

prévention, ceux-ci restent insuffisants (10).  

A cours de la crise sanitaire, la situation des personnes sans domicile s’est aggravée, surtout 

pendant les périodes de confinement. Selon l’avis du Haut Conseil de Santé Publique, le 

confinement de la population a des impacts sur la perte des revenus (d’activités formelles ou 

informelles) et entraine des ruptures de continuité des dispositifs d’accompagnement (aide 

alimentaire, hébergement d’urgence, suivi médical et social). Ce constat a nécessité des 

actions telles que le renforcement d’équipes sanitaires mobiles, l’adjonction de centres 

d’hébergements pour les personnes malades non graves, la majoration de chambres 

disponibles en hébergement d’urgence etc. 

3.2 IMPACT DE LA COVID-19 SUR L’ACCES AU LOGEMENT 

Plusieurs services permettent d’avoir accès à un hébergement pour les personnes les plus 

précaires, que ce soit par le(s) : 115, SIAO, accueils de jour, hébergements sociaux, équipes 

mobiles, permanences sociales d’accueil spécifiques, ou bien par le travail social de secteur. 

Selon le rapport de 2018 de l’Observatoire National de la Pauvreté et de l’Exclusion Sociale, 

l’accès aux hébergements sociaux n’est pas égal pour toutes les personnes sans domicile. Des 

critères d’accès à ces hébergements semblent favoriser les personnes proches de l’insertion 

ou celles qui ont une pathologie médicalement identifiable. Elles ne prioriseront pas les 

personnes ayant des pratiques addictives, sans emploi, parlant peu français ou possédant un 

animal. (11). 

 

Le confinement a créé un obstacle supplémentaire pour l’accès aux droits des plus précaires. 

L’activité réduite des structures d’accueil n’a que très progressivement repris et les moyens 

humains étaient réduits en centres d’hébergement, privant ainsi les personnes accueillies de 

l’aide habituelle. Malgré l’augmentation du nombre de places d’hébergement, toutes les 



58 

 

demandes n’ont pas pu être prises en compte, d’autant que l’absence de solutions alternatives 

pour les hébergés et la non-remise à la rue n’ont pas permis de libérer des places. 

3.3 IMPACT DU LOGEMENT SUR LES LIBERATIONS ET AMENAGEMENTS DE 

PEINE 

Avant la pandémie, une étude de la DREES précise la situation des sortants de prison au 

regard du logement : 10% des sortants n’ont nulle part où aller, 18% ont perdu leur logement 

pendant la détention et 8% étaient déjà SDF avant l’incarcération (12). 

Au cours du confinement, le relais de prise en charge à la libération pour les plus précaires a 

été plus complexe à réaliser en raison des difficultés sus-citées et le respect des obligations de 

SPO s’est avéré hypothétique au regard de l’accès difficile au système de soins ambulatoires, 

augmentant le risque de réincarcération (3).  

Concernant les aménagements de peine,  pour en bénéficier, la personne devra disposer d’un 

hébergement, excluant donc les plus précaires, souvent de nationalité étrangère, sans 

logement ou incapables d’en justifier et pour lesquelles la semi-liberté ou les centres 

d’hébergement ne peuvent plus prendre le relais (13). De plus, les personnes sans-abri, sont 

incarcérées en général pour de courtes peines. Dans ce contexte, l’obtention d’un 

aménagement de peine devient plus difficile: la procédure demande un temps long de 

préparation (14,15). A savoir que l’entrée en vigueur le 24 mars de la LPJ permet dorénavant 

d’utiliser la possibilité de convertir une peine en cours d’incarcération en une peine de travail 

d’intérêt général.  
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CONCLUSION 

Les interfaces entre santé mentale et justice impliquent de nombreux acteurs que ce soit sur le 

plan sanitaire, judiciaire et social.  Les multiples réformes sanitaires et pénales n’ont pas 

permis la diminution des personnes placées sous main de justice souffrant d’un handicap 

psychique comme le montrent des études régionales récentes. La connaissance des 

caractéristiques de la population placée sous main de justice doit être réactualisée en prenant 

en compte le phénomène du « revolving-door », finalement peu étudié en France. Cette 

population, parce que nécessitant un accompagnement sanitaire, social et judiciaire requiert 

une attention particulière. Elle est généralement sujette à des courtes peines d’incarcération à 

la suite d’une procédure de comparution immédiate qui entrainent une sous sollicitation des 

experts psychiatres, en nombre insuffisants.  Des mesures alternatives à l’incarcération, 

souvent à l’initiative des juridictions, peinent à se mettre en place localement. En effet, il 

n’existe pas encore de dispositif alternatif visant à répondre aux difficultés de logement, 

d’emploi et d’accès aux soins, tels qu’il en existe dans les pays anglo-saxons par exemple. 

Une étude d’alternative à l’incarcération, AILSI, avec accès au logement débutera courant 

2021 et tentera de répondre à cette problématique.  

La loi de Programmation de la Justice de mars 2019 rend dorénavant accessible la suspension 

de peine pour les personnes en soins sans consentement mais n’est pour l’heure que rarement 

utilisée. Cette réforme permet également d’éviter l’incarcération pour les courtes peines 

inférieures à 6 mois, cependant son impact sur la population présentant des troubles 

psychiatriques ne peut encore être évalué. Son application ajoutée au contexte de pandémie 

modifie sensiblement la réponse judiciaire avec une baisse inédite du nombre de personnes 

détenues lors du premier confinement.  

Au cours du confinement lié à la crise sanitaire, les soins en détention se sont réorganisés, 

parfois en prolongeant l’hospitalisation de patients stabilisés, saturant les UHSA déjà 

insuffisamment développées sur le territoire. La pandémie de covid-19 met en lumière la 

problématique du mal logement déjà dénoncée depuis plusieurs années en France malgré la 

politique, peu appliquée du « logement d’abord ». Elle exacerbe les difficultés d’accès aux 

hébergements d’urgence pour les personnes les plus précaires impliquant directement une 

difficulté d’accès aux soins, aux aménagements de peine pour cette population.  
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SERMENT D’HIPPOCRATE  

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité́. 

 Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté́, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité́ ou leur dignité́. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité́.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admise dans l’intimité́ des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. J’apporterai mon aide à mes 

confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité́.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 


