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BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CERMOLACCE Michel
CHAUDET Hervé
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

DAUMAS Aurélie
DEGEORGES/VITTE Joélle
DELLIAUX Stéphane
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles

FOLETTI Jean- Marc

FRANKEL Diane

FROMONOT Julien

GASTALDI Marguerite
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSTIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas

ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

RUEL Jérome
THOLLON Lionel
THIRION Sylvie

BOYER Sylvie MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte VERNA Emeline
COLSON Sébastien POGGI Marjorie
DEGIOANNI/SALLE Anna POUGET Benoit

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques

CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle

THERY Didier
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MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure

DRH Campus Timone MAJ 01.09.2020



PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201 | ANTHROPOLOGIE 20 |
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)

LE CORROLLER Thomas (PU-PH)

PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 |

THOLLON Lionel (MCF) (60eme section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 | NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

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

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)
SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité DESNUES Benoit (MCF) ( 65eme section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
| ANGLAIS 11 | BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |
BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021 ROLL Patrice (PU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)
FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)



| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | CARDIOLOGIE 5102 |
GUED) Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
TAIEB David (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69eme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)
BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eme section) | CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |
BERDAH Stéphane (PU-PH)
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)
CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eme section) GUERIN Carole (MCU PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section) MEGE Diane (MCU-PH)
I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I
ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)
| CANCEROLOGIF : RADIOTHERAPIE 4702 | FAURE Alice (MCU PH)
PESENTI Sébastien (MCU-PH)
BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |

DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

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

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

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)



I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
MACE Loic (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 I

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203'
BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | GENETIQUE 4704 I
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) NGYUEN Karine (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)
1 DUSI ]
TOGA Caroline (MCU-PH)
COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)

LUCAS Guillaume (MAST) EYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)

MELLINAS Marie (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)

ROMAN Christophe (MAST) BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre

TRINQUET Laure (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)

CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 D'ERCOLE Claude (PU-PH)

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



[EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 |

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

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

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (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) (64eme section)

| IMMUNOLOGIE 4703

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

FERON Francois (PR) (69&me section)

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

VELY Frédéric (MCU-PH)

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 Caroline (MCF) (1ére section)

| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

IBENSOUSSAN 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)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

ISARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (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)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



| MEDECINE GENERALE 5303 | NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2(MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) | NEUROCHIRURGIE 4902

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

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1,FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404 JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

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

MARANINCHI Marie (MCF) (66€me section)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66&me section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
| OPHTALMOLOGIE 5502 IFELICIAN Olivier (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Daniele (PU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

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

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7éme Section)



| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSOPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

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

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (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)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

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

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

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

RUEL Jérome (MCF) (69eéme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

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

GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

IPSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE la

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

RHUMATOLOGIE 5001

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 Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)

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

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

ITHERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 I

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

| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

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

HRAIECH Sami (MCU-PH)

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

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101
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« Mais le plus haut des tourments humains est d’étre jugé sans loi »

Albert CAMUS — La chute



Introduction

Si la mise en ceuvre des relations entre justice et psychiatrie a été perceptible dés la fin
du XVllléme siccle, c’est bien au XXéme siécle que ’organisation de ces rapports s’est
concrétisée, grace a ’adoption de différentes lois qui ont répondu a la volonté de dépasser le

clivage longtemps établi entre ces disciplines.

La loi n°98-468 du 17 juin 1998 « relative a la prévention et a la répression des infractions
sexuelles et a la protection des mineurs » a été I’illustration manifeste de I’articulation nouvelle
des relations santé-justice. En donnant naissance au suivi socio-judiciaire et a 1’injonction de
soins, elle a incité les professionnels des milieux sanitaires et judiciaires a collaborer, aux fins

de renforcer la prévention de la récidive pénale.

Dans I’Histoire, la question débattue a longtemps été celle de la prise en charge des sujets ayant
commis un acte criminel et ceux souffrant d’un trouble mental, puis la réflexion s’est orientée
autour de la question de la prise en charge de sujets délinquants souffrant de maladie
mentale.(1)(2) Le développement de ces réflexions s’est inscrit dans des contextes politiques,
sociaux, philosophiques particuliers qui ont participé a I’évolution des concepts de « folie », du
« fait criminel » et de « dangerosité ».

Bien que les instruments législatifs aient éte multipliés pour tenter de répondre a ces questions,
les problémes qui s’y rattachent demeurent ; les enjeux suscites par le suivi socio-judiciaire et

I’injonction de soins en sont des exemples probants.

En faisant intervenir des professionnels des milieux judiciaires, sanitaires et sociaux, le
suivi socio-judiciaire consiste en un suivi en milieu ouvert, qui implique pour le sujet condamné
de se soumettre a certaines mesures « d’assistance » et « de surveillance » sous le controle du
Juge d’ Application des peines, dans le but de prévenir la commission d’une nouvelle infraction.
(3) L’injonction de soins représente 1’une des obligations possibles du suivi socio-judiciaire ;
bien qu’elle soit le plus couramment prononcée dans ce cadre légal, elle n’y est plus
exclusivement liée(4) et peut également étre prononcée dans le cadre d’une surveillance
judiciaire,(5) d’un sursis probatoire,(6) d’une libération conditionnelle(7) ou d’une surveillance
de sdreté.(8)
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L’injonction de soins, tout comme les deux autres formes de soins pénalement ordonnés que
sont I’obligation de soins et 1’injonction thérapeutique, consiste en des soins psychiatriques ou
psychologiques imposés par la justice, qui ne peuvent prendre effet qu’aprés 1’obtention du

consentement de I’intéressé. (4)

Chacune des trois mesures de soins pénalement ordonnés relévent cependant de cadres
législatifs bien distincts que nous nous attacherons a préciser. L’intervention obligatoire de
I’expert médecin - en pratique médecin psychiatre - préalablement au prononcé de I’injonction
de soins,(4) en est notamment une spécificite, qui nous a conduits a nous intéresser

particulierement a cette mesure dans notre travail.

L’¢largissement continu du cadre législatif d’application de I’injonction de soins met en
exergue la volonté des pouvoirs publics, qui est celle de renforcer les moyens a accorder a la
prévention de la récidive. Mais cette extension n’est pas sans soulever certaines questions,
puisqu’elle tend a confondre dangerosité, risque de récidive et maladie mentale, et interroge

dans le méme temps les limites du champ d’intervention de chacun de ses acteurs. (9)

L’injonction de soins est bien en cela une mesure équivoque dont il convient de clarifier les
contours. C’est d’ailleurs le sens des préconisations portées par le FFCRIAVS dans le cadre du
rapport de la Commission d’Audition sur les auteurs de violences sexuelles du 17 juin 2018,
qui incitait & « Redéfinir un ensemble de critéres aussi objectifs que possible, justifiant
I’opportunité de la mise en place d’une injonction de soins », ainsi qu’a « Renforcer le maillage
« Santé-Justice-Social » afin de garantir le champ d’intervention de chacun des acteurs du

dispositif ».(10)

Forts de ces constats, nous nous sommes donc demandés quels étaient les critéres retenus par
les experts psychiatres et les magistrats pour considérer opportune la mesure d’injonction de
soins, et quels étaient ceux donnant lieu a des avis divergents entre ces professionnels.

L’étude que nous avons menée a eu comme point de départ ces interrogations.
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Afin de mieux appréhender les enjeux actuels soulevés par I’injonction de soins, il nous
a semblé important d’aborder dans un premier temps 1’injonction de soins et plus généralement
les soins pénalement ordonnés, en nous plagcant dans une perspective historique.
Envisager la fagon dont ont été considérés la « folie » et le « fait criminel » depuis la période
classique nous permettra d’entrevoir 1’évolution des rapports entre justice et psychiatrie, et de
comprendre en quoi le suivi socio-judiciaire et I’injonction de soins occupent une place centrale

dans les relations entre ces domaines.

Dans un second temps, nous nous attacherons a définir le cadre procédural d’application des
soins pénalement ordonnés et préciserons leurs enjeux. Une attention particuliere sera portée a
I’injonction de soins dans la mesure ou il s’agit de cette modalité de soins pénalement ordonnés

qui a fait I’objet de notre étude.

Puis, nous aborderons les concepts de « dangerosité » et de « risque de récidive », tant du point
de vue de leurs définitions théoriques que de leurs implications pratiques, puisque ces notions

tiennent une place fondamentale dans les réflexions menées au sujet de 1’injonction de soins.

Enfin, nous présenterons dans une derniére partie, 1I’étude comparative que nous avons menée
aupres d’experts psychiatres et de juges d’application des peines, dont 1’objectif était de mettre
en évidence les criteres qui, utilisés pour déterminer I’opportunité d’une injonction de soins,

peuvent étre a I’origine de désaccords et d’incompréhensions entre ces professionnels.
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Partie 1 : Approche historique des relations santé-justice : de la fin du

XVI1eme siecle a la loi du 17 juin 1998

« Que je sois antisocial est un fait, mais est-ce la faute de la société ou la mienne ? »

Antonin ARTAUD - Suppdts et supplications

I. Les prémices de ’articulation des relations santé-justice

« A l’age classique, [’asile surgit comme une nouvelle maniere de voir et de faire les fous,
maniére trés différente de celle du Moyen-Age, de celle de la Renaissance ; et la médecine de
son coté, mais aussi le droit, la réglementation, la littérature, inventent un régime d’énoncés
qui concerne la déraison comme nouveau concept. Si les énoncés du XVI1e™e sigcle inscrivent
la folie comme [’extréme degré de la déraison, [’asile ou l’'internement [’enveloppe dans un
ensemble qui unit les fous aux vagabonds, aux pauvres, aux oisifs, a toutes sortes de dépraves :

il y a une évidence, perception historique ou sensibilité, non moins qu’un régime discursif. »

G. Deleuze — Foucault (11)

Michel Foucault dans sa thése Folie et déraison. L Histoire de la Folie a [’dge classique,
publiée en 1961, va tenir le XVI1leme siecle comme point de bascule, excluant la folie du champ
de la Raison. C’est ce renversement qui fut, pour lui, fondateur de I’histoire de la folie telle que
nous la connaissons aujourd’hui.(2)

Alors qu’au XVIeme siccle la folie était intégrée dans la société et exhalée par la culture, au
XVI1léme siécle au contraire les maladies mentales furent considérées sur le méme plan que les
conduites de mendicité ou que les conduites criminelles, si bien que tous ces « indésirables »

se trouveérent enfermés dans des institutions, aux fins notamment de protéger la société.(1)
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Ce n’est qu’a la fin du XVIlleme siécle, prenant inspiration dans une vision humaniste portée
par les philosophes des Lumieres, que les aliénistes comme Pinel, ceuvreront vers une
médicalisation de la folie qui aura pour conséquence la création d’établissements spécifiques
nommeés asiles.

Dans ce contexte, plusieurs lois marqueront la distinction du crime et de la folie, introduisant

dans ce clivage les relations de la justice et de la santé.(9)

1. L’évolution des représentations de la folie entre la Renaissance et le XV1leme siecle

a. Laplace de la folie dans la culture et dans la société a la Renaissance

Dans une Europe occidentale marquée par les croyances religieuses et inquiétée par les
famines et les guerres qui se profilent, la figure du fou devient au début de la Renaissance
I’embléme du désordre universel, de la « colere de Dieu » contre le péché des hommes,
I’allégorie « du monde a I’envers ». Le fou est un personnage symbolique, qui hante

I’imaginaire du monde occidental par les images fantastiques qu’il fait naitre.

Mais alors que le Moyen-Age I’avait marginalisé, les humanistes de la Renaissance vont au
contraire donner au « fou » une place importante dans la culture ; ils vont, pour Foucault, le
laisser « circuler a 1’état libre ». La figure du fou est reprise dans la littérature, a I’instar de
I’ouvrage allemand La Nef des fous de Sebastian Brant paru en 1494, ou du célébre Essai
d’Erasme, L ‘éloge de la folie paru pour la premiére fois en 1509. Le fou est représenté dans la
peinture, ou dans des piéces de théatre, bref il reste en somme « présent a I’horizon ».(2)

La folie dit Foucault « circule, elle fait partie du décor et du langage communs, elle est pour

chacun une expérience quotidienne qu’on cherche plus a exalter qu’a maitriser » (12).

Si une telle place est accordée a la folie c’est qu’elle permet notamment aux penseurs et artistes
de la Renaissance de dénoncer les vices de la sociéte et les abus les pouvoirs de I’époque. La
folie va alors porter la voix des critiques envers le pouvoir et la société et revétira sous cet

aspect le masque de la sagesse.
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Les propos de M. Foucault dans Maladie mentale et psychologie illustrent la place accordée a
la folie a I’époque de la Renaissance :

« La fin du XVeme siécle est certainement une de ces époques ou la folie renoue avec les
pouvoirs essentiels du langage. (...) 1l y a les réjouissances populaires autour des spectacles
donnés par les « associations de fous » (...) ; il y a aussi les textes savants, les ouvrages de la
philosophie ou de critique morale (...). Il y aura enfin, toute la littérature de la folie (...). Ce
n’est pas dire que la Renaissance n’a pas soigné les fous. (...) On va les soumettre a un
traitement pour une grande part sans doute inspiré de la médecine arabe. Mais ces pratiques
sont localisées. La folie est pour [’essentiel éprouvée a l’état libre. (...) Il y a en France, au
debut du XVIleme siecle, des fous célebres dont le public, et le public cultivé, aime a s ’amuser.
Jusqu’aux environs de 1650, la culture occidentale a été étrangement hospitaliére a ces formes

d’expérience ». (12)

Mais pour Foucault, la folie va étre « réduite au silence » a I’Age Classique par un « étrange

coup de force » (2) qui est celui du Cogito.

b. L’importance du Coqgito de Descartes

Au XVIléme siecle, la perception que la société aura de la folie va changer, influencée
par des réflexions philosophiques nouvelles.
Foucault, L’auteur du Grand Enfermement (1972) va reprendre le passage des Premieres
Meéditations de Descartes (1641) pour en faire le point d’encrage d’une vision nouvelle de la
figure du « fou » :
« Et comment est-ce que je pourrais nier que ces mains et ce corps-ci soient a moi ? Si ce n’est
peut-étre que je me compare a ces insensés, de qui le cerveau est tellement troublé et offusqué
par les noires vapeurs de la bile, qu’ils sont tres pauvres ; qu’ils sont vétus d’or et de pourpre,
lorsqu’ils sont tout nus ; ou s’imaginent étre des cruches, ou avoir un corps de verre. Malis
quoi ? Ce sont des fous, et je ne serais pas moins extravagant, si je me réglais sur leurs
exemples ».(13)
Ce passage des Méditations, représente pour Foucault la fagon dont Descartes a mis a 1’écart le

fou du cogito c’est-a-dire du sujet-pensant, en le faisant entrer dans le domaine de la Déraison.
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Méme si la lecture faite par Foucault du texte de Descartes a été contestée par de nombreux
philosophes et en particulier Jacques Derrida au sein de la fameuse « Querelle sur la folie »,(14)
il n’en demeure pas moins que cette interprétation du Cogito ouvre la voie a la mise en question
du rapport entre folie et Raison telle qu’elle a pu étre posée par les penseurs a la suite de
Descartes.

Elle permet également de comprendre comment, pour Foucault, ce qu’il a appelé Déraison, a
constitué le socle de ce qu’il nomma la période du « Grand Renfermement », en établissant un
lien historique entre les Premiére Méditations de Descartes et la naissance de 1’exclusion de la

folie, au sein d’espaces ou s’est par la suite constitué le savoir psychiatrique.(15)

2. Lanaissance de nouveaux espaces d’exclusion

Au XVIleme siecle, dans une société ou la norme sociale était basée sur le travail, la misere
était assimilée a la vie libertine c’est-a-dire & I’oisiveté. La nécessité de punir tous les individus
contestant 1’ordre social basé sur le travail s’est alors imposée.(16)

Tout individu montrant des signes de « dérangement » ou ne pouvant participer a la production
et a la circulation des richesses fut exclu et envoyé dans de grandes maisons d’internement.
Pauvres, invalides, vieillards, mendiants, chdmeurs, libertins, criminels, insenseés, ont été
enfermés dans ces nouvelles institutions, créant ainsi un monde paradoxalement hétérogéne et
uniforme, celui de la Déraison.(16)

Dans ces lieux se pratiquait d’ailleurs le travail forcé dans le but d’infliger aux individus un

traitement moral et de les préparer a leur éventuel retour dans la société.

Michel Foucault voit dans la naissance de ces nouveaux espaces d’exclusion, le début d’une
filiation entre folie et culpabilités morales et sociales, dont I’association entre crimes et folie

telle qu’elle fut ensuite observée au XIXeéme siccle a été 1’hériticre.

L’oisiveté représentait donc une menace pour un 1’ordre social et servait de prétexte a
I’exclusion de tous ceux qui ne pouvait participer a I’effort de travail commun, mais la création
de I’Hopital Général en 1656 puis des grandes maisons d’enfermement répondirent également
au désir de mettre a I’écart les individus représentant un danger pour la société.

Aussi, « I’insensé » ayant commis un acte criminel pouvait étre privé de sa liberté, mais il I’était

alors, non a visée de condamnation, mais par mesure de protection sociale.
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Bien qu’ayant un destin commun dans ces lieux d’exclusion, criminels et insensés étaient
distingués sur le primat d’une folie qui « s’impose, incontournable, quand les rites qui assurent
I’ordre de la communauté ne sont plus respectés ».(17)

Marc Renneville souligne que cette distinction laissait imaginer que le fou y souffre moins que
le criminel, « la société ne faisant que lui retirer en droit une liberté déja perdue par son état de

déraison ».(1)

L4, il ne s’agissait pas de savoir si le criminel était ou non un étre déchu de sa raison ;
le crime était considéré comme une « faute », un « péché » dont I’individu devrait rendre
compte devant Dieu. De méme, il n’était pas question de préciser si le fou ayant commis un
crime devait étre considéré comme malade ou coupable, il fallait d’abord protéger la société du
danger qu’il représentait.

Ces questions prirent forme en revanche avec I’émergence du courant « aliéniste » mené par

Beccaria et Pinel a la fin du XVIIIéme siécle.

3. L’influence aliéniste sur la distinction du crime et de la folie

Les pratiques d’enfermement commun de tous les étres de Déraison furent remises en
question dés fin du XVIlleme siecle dans le contexte de la Révolution et de la contestation de
tous les symboles de la Royauté.

L’Etat, organisé au sein d’une République naissante, a alors été sommé de répondre au
paradigme posé par la nécessité de protection de ses citoyens inquiétés par la figure du fou, et
par une certaine retenue dans ’usage de son pouvoir qui impliquait de ne pas enfermer
arbitrairement le sujet « insensé ».

La naissance de la psychiatrie avec I’aliénisme a la fin du XV1l1éme siécle a permis d’apporter
un élément de réponse a ce dilemme « en soustrayant le fou a I’univers de la faute »(18) et en

donnant & la folie un statut de la maladie pouvant étre guérie.

Il est de coutume de prendre comme geste symbolisant la naissance de la psychiatrie
contemporaine, ce que le Docteur Philippe Pinel (1745-1826) fit lorsqu’il pris la décision
d’enlever les chaines qui entravaient les fous dans 1’hospice de Bicétre ou il exergait.(19) Bien
que contesté par certains historiens dans sa généalogie, la portée symbolique de ce geste est
grande puisqu’il représente en lui-méme la conception nouvelle de la folie amenée par le

courant aliéniste dont Pinel fut un des précurseurs.
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En le « désentravant », Pinel manifeste sa volonté de considérer le fou comme un sujet, malade,
auquel il est nécessaire d’apporter des soins adaptés. Ce désir de guérir est lié a la
reconnaissance chez le sujet, d’un « fond de raison » (1) qu’un dialogue entre médecin et patient
pourra faire émerger.

Il devient donc nécessaire d’accueillir ces individus malades dans des espaces de soins
spécifiques désormais appelés « asiles » qui permettent de répondre a une exigence double,
celle de protection et celle de guérison.

Cette conception nouvelle du fou nommé « aliéné » marque un tournant important puisque la
médecine de I’esprit nécessite alors d’étre séparée de la médecine organique et confiée a des

spécialistes que sont les aliénistes.

Pinel, Beccaria, Esquirol ou encore Georget, figures emblématiques du courant
aliéniste, accordent au malade un statut qui prévaut sur les actes commis, et les médecins
alienistes revendiquent a ce titre des compétences pour distinguer la folie et le crime, a travers

la pratique de I’expertise psychiatrique pénale.

La distinction prend forme entre folie et crime : 1’aliéné est malade et non un criminel et le
criminel n’est pas un fou. Le désir de « medicalisation de la folie », rend désormais impossible
pour les aliénistes de considérer qu’un sujet malade puisse étre puni.

L’apparition implicite de la notion de libre-arbitre dans le Code Pénal de 1810 entérinera cette

dichotomie entre crime et folie.

4. Ladistinction du sujet « criminel » et du « fou » a partir de la notion de libre-arbitre

« S’il n’y a point de liberte, il n’y a point d’action qui mérite la louange ou le blame ; il n’y a
ni vice ni vertu, rien dont il faille récompenser ou chatier »
Denis DIDEROT

Oppose au déterminisme, le libre-arbitre rend compte de cette capacité de choix qu’a le

sujet & se déterminer lui-méme par sa propre volonté d’agir, en toute liberté, sans influence

extérieure.
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Si cette notion a été étudiée par de nombreux penseurs et philosophes, nous retiendrons ici la
conception de Kant telle qu’il I’a développée dans la Critique de la Raison pratique(20),
puisqu’elle permet d’envisager le lien qui existe entre libre-arbitre et responsabilité dont
I’importance est capitale dans I’article 84 du Code Pénal de 1810.

Pour Kant, la question du libre-arbitre se définit a partir de la morale. La valeur morale d’un
acte sera mesuree en fonction de la disposition intérieure du vouloir du sujet, ¢’est-a-dire dans
’intention qui préside ’action. Seule I’action qui découle de la liberté de I’individu en lien avec

sa volonté, peut étre imputable au sujet.

L’article 84 du Code Pénal de 1810 dans lequel il est énonce : « Il n’y a ni crime ni délit lorsque
le prévenu était en état de démence, au temps de I’action ou lorsqu’il aura été contraint par une
force a laquelle il n’a pas pu résister » fait le postulat du libre-arbitre. « L’homme est libre et
responsable lorsqu’il dispose de son libre-arbitre ». (21)

Un sujet dont la volonté serait amputée, ou dont /’intention ne serait pas reconnue, ne peut donc
étre tenu comme responsable de son action. C’est le cas du malade mental dont « I’aliénation »

altere la volonté et les capacités de décision.

La responsabilité pénale devient donc une question du tout ou rien :(22) la distinction est faite
entre le sujet responsable/non-aliéné et le sujet irresponsable/aliéné avec pour conséquence une
différence de traitement accordé a chacun. L’aliéné sera pris en charge par les institutions
soignantes quand le sujet responsable sera confi¢ a I’institution judiciaire.

Le nouveau Code Napoléonien a ainsi permis de poser une delimitation entre le domaine pénal
et le domaine médical.

D’ailleurs, les aliénés qu’ils soient délinquants ou non, vont étre enfermés ensemble dans les
nouveaux « asiles » aux fins de protéger la société. La, I’aliéniste aura tout pouvoir et exercera
des fonctions multiples ; « celles d’administrateur, de juge, d’expert, de thérapeute et de

savant » (22)

Mais la vision philanthropique des premiers aliénistes dont a fait partie Pinel, fut bien
vite compromise par la peur qu’inspirait I’aliéné tenu pour malade mental et celle engendrée
par le fait criminel, dont le nombre était en augmentation croissante en ce debut du XIXeme
siecle. L’apparition simultanée de la phrénologie, en renongant a distinguer le criminel du fou

annoncait quant a elle, ’essor d’une nouvelle discipline : la criminologie.
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Il. Lanaissance des sciences humaines et I’avénement de la criminologie : une nouvelle

confusion du crime et de la folie

« Mais les bétes sauvages restent des bétes sauvages, et on aura beau inventer des
mécaniques meilleures encore, il y aura quand méme des bétes sauvages en dessous. »
Emile ZOLA- La béte humaine

Dans une société en pleine évolution au début du X1Xéme siécle, I’essor d’une observation
clinique plus rigoureuse joint a des avancées scientifiques permettant I’analyse des Iésions de
tissus et organes, a conduit certains psychiatres a chercher une cause organique aux
dysfonctionnements psychiques. La phrénologie, née dans le méme temps que le courant
aliéniste, a progressivement insufflé 1’idée d’une relation causale entre certaines lésions
organiques cérébrales et des troubles observables du comportement humain. Cette idée fut
ensuite reprise et élargie par certains anthropologues qui ont fait de la «théorie de la

dégénérescence » le socle commun expliquant crime et folie.

1. L’essor de la phrénologie

Alors que le courant aliéniste apportait une distinction du crime et de la folie en s attachant
a placer ’'Homme en tant qu’étre pensant au cceur de son objet d’étude, un autre courant, porté
par le Docteur Francois-Joseph Gall (1758-1828) fit son apparition en Europe et prétendit
expliquer les désordres psychiques par des facultés physiques dysfonctionnelles.
L’avénement de la craniologic a permis de préciser I’origine de ces dysfonctionnements en
s’attachant a décrire la morphologie de la boite cranienne dont la forme devait étre en lien avec
le volume des aires céréebrales.
La phrénologie, bien que contestée par certains de ses contemporains aliénistes comme
Esquirol, va contribuer a porter un regard pathologique sur la déviance, qu’elle soit celle du
criminel ou du malade mental.(23)
La société phrénologique de Paris, créée en 1831 aprés la mort de Gall va d’ailleurs
explicitement appeler a considérer crime et folie ensemble.(23) Cette conception nouvelle sera
formulée ainsi : « Selon nous, les condamnés devraient étre considérés et traités comme des
malades. La maladie est au cerveau ; traitez donc le cerveau en habile médecin plutét qu’en

empirique, en bourreau ».
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Bien que le courant de la phrénologie se soit rapidement dissipé au milieu XIXéme siecle,
Gall puis a sa suite la Société phrénologique de Paris auront fait émerger un regard nouveau sur
I’origine des comportements humains jugés « déviants » et ont contribué a apporter une
nouvelle confusion du crime et de la folie. L’essor simultané des sciences a encouragé cette
démarche qui s’est ensuite concrétisée par la « théorie de la dégenérescence », appliquée aussi

bien aux criminels avec Lombroso, qu’aux malades mentaux avec Benedict Augustin Morel.

2. L’assimilation du crime et de la folie impulsée par la théorie de la dégénérescence

Au milieu du X1Xéme siecle, les conceptions du crime et de la folie ont subi de profonds
bouleversements.
D’abord, la théorie du libre-arbitre a été remise en question par la naissance de ce qu’Esquirol
a baptisé la « monomanie homicide », ce qui le conduit d’ailleurs a s’éloigner de Ses
prédécesseurs comme Pinel. Pour Esquirol, le groupe des monomanies, isolé a partir de la
mélancolie était caractérisé par « un délire partiel, un trouble intellectuel limité a un seul objet
OU & un petit nombre d’idées ».(24)
Dans le groupe des monomanies, il distinguait le groupe des monomanies « instinctives » a
laquelle I’expression criminelle pouvait étre rapportée. Le crime n’était donc plus uniquement
une altération de la volonté liée a la présence d’un délire, mais bien la conséquence de

I’altération de celle-ci par des « pulsions instinctives ».

C’est I’introduction de la notion « d’impulsion instinctive » qui caractérisa la conception
nouvelle du fait criminel qu’Esquirol décrivait ainsi : « Si les aliénés, trompés par le délire, par
des hallucinations, par des illusions tuent, si les aliénés en proie a la monomanie raisonnante,
tuent apres avoir prémédité et raisonné [’homicide qu’ils vont commettre, il est d’autres
monomaniaques qui tuent par une impulsion instinctive. Ces derniers agissent sans conscience,
sans passion, sans délire, sans motif, ils tuent par un entrainement aveugle, instantané

indépendant de leur volonté ; ils sont dans un acces de monomanie sans délire ».(25)
Dans cette perspective, crime et folie ont été confondus autour de /’acte criminel et non plus du

sujet I’ayant commis : I’acte criminel servait a lui seul a rendre compte de la présence d’une

maladie mentale.
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Au milieu du XIXéeme siecle, la « théorie de la dégénérescence » a pris la place des
conceptions portées par la phrénologie et s’est rendue applicable aussi bien aux malades
mentaux qu’aux criminels.

En 1857, I’aliéniste Bénédict Augustin Morel ami de Claude Bernard, a publié un Traité des
dégénérescences de [’espéce humaine. Abandonnant 1’idée des phrénologistes qui était de
trouver une lésion céreébrale comme cause directe des troubles des comportements, Morel a
émis I’hypothése d’une « lésion métaphysique », transmissible entre générations, et dont les
stigmates étaient certaines déformations, méme minimes, visibles chez les sujets. Un bec de
lievre, un pied-bot, un strabisme pouvaient en étre les témoins.

Morel s’est alors éloigné du concept de monomanie homicide en délaissant la dynamique des
« instincts » pour s’attacher a faire de ’aliénation une dégénérescence, définie comme une
« déviation maladive d’un type primitif ».(26)

L’hérédité était ici au ceeur de la question, et Morel croyait percevoir dans le personnage du
criminel ou du malade mental, le signe d’une lente transformation inscrite dans un processus
génerationnel. Le crime comme la folie étaient en ce sens comme « contenus » ensemble au
sein d’une méme lignée héréditaire et pouvaient faire surface a tout moment du processus de
dégénérescence.

A partir de ces « stigmates », Morel a ensuite élaboré une « typologie des dégénérés », utilisée
par ’expert pour apporter au juge lors du proces les preuves de I’existence d’une maladie

mentale.

Cette « théorie de la dégénérescence » a par la suite été reprise par Cesare Lombroso
(1835-1909), médecin psychiatre italien qui, s’est appuyé sur ses recherches anthropologiques
pour chercher a mettre en évidence ce qui pouvait distinguer, d’une part le criminel de I’homme
« normal » et d’autre part le criminel du « malade mental ».

Lombroso devenu chef de file de « I’école positiviste italienne » a entériné la confusion du
crime et de la folie en considérant le criminel-né comme un descendant direct de I’homme
primitif. (23)

C’est Enrico Ferri (1856-1929) qui a introduit le terme de « criminel-né » tandis que Raffaele
Garofalo (1852-1934) a diffusé celui de « criminologie » pour désigner cette nouvelle discipline
qu’était I’anthropologie criminelle.

Les positivistes ont alors dressé une « typologie du criminel » en en distinguant 5 types : les
criminels d’habitude, les criminels d’occasion, les criminels aliénés, les criminels par passion

et les criminels-nés.
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C’est sur cette classification nouvelle qu’ils s’appuyerent ensuite pour expliquer tout acte
criminel, en prenant en compte non seulement des facteurs endogenes mais egalement des
facteurs exogenes (I’alcool, la pauvreté etc.). Les facteurs exogenes ou sociaux ont
particulierement intéressé 1’Ecole lyonnaise d’A. Lacassagne qui esquissait les contours d’une
sociologie criminelle a venir.

Pour les positivistes, puisqu’il existait un « déterminisme » criminel, alors le risque de récidive
devenait prégnant et la société devait se protéger de ces individus dangereux. Dans cette idée,
le sort réservé aux criminels ou aliénés les plus dangereux a été celui d’une mise a 1’écart
définitive de la société, comme en a témoigné la Loi de 1885 sur I’internement perpétuel des

multirécidivistes dans les colonies.(9)

L’anthropologie criminelle a ainsi largement contribué a 1’évolution du droit répressif
pénal au X1Xeme puis au début du XXéme siécle, qui est passé d’une volonté de punir des actes
a celle de punir des personnes. Elle a fait naitre I’exigence d’une adaptabilité de la peine au type
de criminel auquel la justice devait faire face. Ce changement de paradigme a été renforcé par
la circulaire Chaumié de 1905 qui a introduit de plus la nécessité de moduler la peine en

fonction de la dangerosité supposée du sujet, et non de sa responsabilité établie.

I1l. L’organisation des relations santé-justice au XXeéme siécle

En introduisant le principe d’atténuation de la responsabilité, la Circulaire Chaumié de 1905
a définitivement rompu avec la dichotomie aliéniste du début du XIXeme siecle.
En remettant en question la logique binaire instituée par I’article 64 du Code Pénal de 1810,
elle a incité les institutions sanitaires et judiciaires a travailler ensemble, et a représenté le début
de l’articulation des relations santé-justice dont 1’évolution s’est poursuivie tout au long du

XXeme siecle jusqu’a ce jour.

1. L’apport de la Circulaire Chaumié dans le principe d’individualisation des peines

« A cOté des aliénés proprement dits, on rencontre des dégénérés, 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. »

Circulaire Chaumié- 1905
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Par cette formulation, la circulaire Chaumié de 1905 a introduit dans le droit pénal
francais une nouvelle catégorie de sujets : celle de « malades mentaux non irresponsables »,
pour lesquels la peine devait étre modulée.

Le Garde des Sceaux a par cette circulaire, enjoint les experts a approfondir leur examen
clinique dans le cas ou « I’état de démence » et donc I’irresponsabilité était écartée. Dans ce
dernier cas, il devenait nécessaire de déterminer s’il existait chez le sujet des anomalies

mentales ou psychiques de nature a atténuer, dans une certaine mesure, sa responsabilité.

G. Lantéri-Laura releve « gu’a partir de \a circulaire de 1905, la justice s’intéressera de plus
en plus a la personne du prévenu, l’expertise mentale se complétera par [’étude de la
personnalité, [’expert psychiatre se trouvera secondé par un expert psychologue ». (27)

En mettant la personne du prévenu en tant que sujet, au cceur de 1’évaluation clinique, il a été
admis que les Hommes-criminels, n’étant en rien égaux, devaient recevoir une peine adaptee a

leur personnalité, comme a leurs actes.(1)

Par cette circulaire ont été apportés les prémices d’une individualisation de la peine en
suggérant le principe de proportionnalité.

En introduisant la notion de sujet psychique dans le droit pénal frangais et en admettant qu’il
puisse exister des responsabilités graduées, la frontiére entre crime et folie s’est faite moins
distincte. La reconnaissance de sujets « malades mentaux non irresponsables » a remis en
question la distinction entre hépital et prison que les aliénistes avaient prénée, incitant encore

davantage juristes et psychiatres a coopérer.

2. Le mouvement de défense sociale Belge

Un détour par la Belgique nous permet de comprendre comment la notion de dangerosité
s’est imposée en Europe puis en France au XX¢éme siécle et comment ce concept s’est trouvé
peu a peu au centre des preoccupations sociales, judiciaires et sanitaires, organisant dans le

méme temps les relations entre ces différentes institutions.
Votée par le Parlement Belge, la loi du 9 avril 1930 dite de « Défense Sociale » a appliqué la

notion d’internement thérapeutique a la criminalité, tout en demandant - a ’instar de la

circulaire Chaumie- a ce que la peine soit adaptée a 1’état mental du criminel.
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Cette loi a trouvé sa justification dans le caractere de dangerosité que représentait 1’individu
pour la société.

Des médecins psychiatres ont donc été en charge d’examiner tous les condamnés au sein méme
des prisons, afin de moduler si besoin la peine, et d’orienter le sujet vers des soins s’il présentait

les signes d’une maladie mentale.

Adolphe Prins, inspecteur général des prisons en Belgique affirmait dans son ouvrage publié
en 1910 : (28) « L important est de constater si [’acte commis est un avantage ou un préjudice
pour la société et de nous faire profiter, dans la premiere hypothese, du bien obtenu, comme de
nous protéger contre le mal dans la seconde ».

L’idéologie du mouvement de Défense Sociale était de prendre en compte en premier lieu
I’intérét de la société, et d’organiser la réponse judiciaire aux fins de protections de celle-ci.
La réponse pénale devait, elle, s’appuyer sur le savoir du psychiatre et du criminologue, qui

permettrait de catégoriser les individus en fonction de leur « personnalité dangereuse ».(29)

Les relations entre les instances judiciaires et médico-psychiatriques se sont organisées
dés lors autour de la notion de dangerosité, tant dans son évaluation, par le recours systématique
a ’Homme de Sciences lors du proces pénal, que dans sa prise en charge puisque le choix du
lieu d’exécution de la mesure était soumis a une commission de défense sociale « composée

d’un magistrat, d’un avocat et du médecin de ’annexe psychiatrique ».(29)

En France, ce mouvement ne connut pas immédiatement le méme succes, nombreux
psychiatres lui reprochant sa position trop radicale, qui était celle d’opposer fondamentalement
le sujet délinquant a la société, quitte a ’en exclure définitivement.

Il a fallu attendre la fin de la seconde guerre mondiale pour voir émerger en France un

mouvement de « Défense Sociale nouvelle » porté par le magistrat Marc Ancel.

3. De la « Défense Sociale Nouvelle » en France, au modeéle intégratif santé-justice

Dans une Europe encore marqueée par les expériences totalitaires de la Seconde Guerre
Mondiale, Marc Ancel a développé un mouvement nouveau, une « Défense Sociale Nouvelle »,
qui reprenait certaines idées du courant Belge mais qui s’en est détachée, par une vision

résolument plus humaniste de la prise en charge des individus.
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L’idée de Marc Ancel était de mettre au point un systeme pénal qui permettait d’apporter une
réponse judiciaire nuancée, dont I’objectif était certes de protéger la société, mais sans opposer
I’individu a la communauté.

Marc Ancel souhaitait trouver « la sanction efficace qui permette aussi bien de redresser, et

plus tard de réhabiliter si possible le délinquant, que de protéger la société ». (30)

Il souhaitait également rompre avec une justice qui n’était que répressive en instaurant un
modele de prévention de I’acte criminel ou délictuel.
La Réforme des soins aux détenus du 18 janvier 1994, en s’attachant a envisager une prévention

de la délinquance par I’aide a la réinsertion, s’est inscrite directement dans cette lignée.

Bien qu’absente de fagon explicite dans cette théorie, la notion de dangerosité infuse depuis
progressivement le droit pénal francais, face I’instante demande sociale et politique de

protection de la société et la prévention de la récidive.

En paralléle, I’organisation et le statut de la psychiatrie ont été modifiés en France dans
la seconde moitié du XXéme siécle.
Sous la conjecture de nombreux facteurs au premier rang desquels se trouvait la constatation
des conditions de vie dégradantes et inacceptables dans les asiles, la psychiatrie a fait face a un
mouvement de « désinstitutionalisation » impulsé par les antipsychiatres, qui avaient la volonté
d’ouvrir les portes des hopitaux psychiatriques et favoriser une prise en charge intégrée a la
société. Pour illustrer cela, J-L Senon rapporte qu’entre 1970 a 2003, le nombre de lits

d’hospitalisations en psychiatrie est passé de 170 000 a 40 000.(31)

Par ailleurs, des évolutions législatives ont également contribué a changer le statut du sujet
malade délinquant pour la justice. La modification de I’article 64 du Code de 1810 a I’occasion
de la réforme du Code Pénal de 1994, a introduit la notion d’atténuation de responsabilité pour
des sujets dont 1’état mental aurait « altéré » sans « abolir » le discernement au moment de
I’acte; mais loin de permettre ’allégement répressif a 1’égard de ces individus, cette
transformation législative a eu au contraire pour effet d’aggraver les peines prononcées a

I’égard de ces malades responsabilises.(9)

Dans ce contexte, le nombre d’individus sous-main de justice présentant un trouble mental s’est

largement accru, ce qui a incité les institutions judiciaires et sanitaires a collaborer.
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Rendue désormais indispensable par ces évolutions multiples, 1’articulation des
relations entre les institutions judiciaires et sanitaires a eu lieu dans un contexte de
décloisonnement des espaces que J-L Senon considere étre la naissance « du modele intégratif
santé-justice ».(9) Nombreuses sont les réformes qui sont ensuite allées dans ce sens, a I’instar
de la création en 1977 des premiers Centres médico-psychologiques régionaux (CMPR) venus
remplacer les anciennes annexes psychiatriques. Ces nouveaux lieux ont permis d’introduire du
personnel soignant qualifié, dans le systéme carcéral.

Ces CMPR ont ensuite été transformés en 1986 en Services medico-psychologiques régionaux

(SMPR), qui ont entériné la présence médicale au sein des prisons.

C’est donc dans un contexte de refonte des relations santé-justice que la notion de
dangerosité a progressivement repris une place prépondérante dans le systéme pénal.
Le délinquant sexuel récidiviste a, dans les années 1990, représenté la figure de « I’individu
dangereux », suite a la médiatisation de plusieurs affaires judiciaires.
La peur suscitée dans la société a conduit les autorités politiques a adopter des mesures visant

a renforcer la prise en charge de ces sujets pour aider a prévenir une éventuelle récidive.

La loi n°98-468 du 17 juin 1998 relative « a la prévention et a la répression des
infractions sexuelles et a la protection des mineurs » représente a ce titre un exemple du modele
integratif santé-justice décrit par J-L Senon, puisqu’en donnant naissance au suivi socio-
judiciaire et a I’injonction de soins, institutions judiciaires et sanitaires ont été incitées a
travailler ensemble dans un « au-dela des murs » de I’hopital ou de la prison.

Attachons désormais a detailler le contenu législatif de cette loi, en préciser les évolutions
jusqu’a ce jour aprés que nous ayons présenté les deux autres mesures de soins pénalement

ordonnés que sont I’obligation de soins et 1’injonction thérapeutique.

27



Partie 2 : Cadre médico-1égal d’application des soins

pénalement ordonnés

« On doit échapper a l’alternative du dehors et du dedans . il faut étre aux frontieres.

La critique, c’est I’analyse des limites et la réflexion sur elles. »
Michel FOUCAULT- Dits et écrits

Comme nous avons pu le voir précédemment, les soins ont tenu, a partir de la fin des
années 50, une place importante dans le systeme pénal, comme moyen de prévention de certains
comportements jugés déviants, et socialement inacceptables. La création des soins pénalement

ordonnés et de 1’obligation de soins en 1958(32) en a été un exemple probant.

Avec la loi n°98-468 du 17 juin 1998 relative « a la prévention et a la répression des infractions
sexuelles et a la protection des mineurs » le l1égislateur a créé un dispositif innovant, permettant
I’articulation des domaines de la santé et de la justice autour de la question de la prévention de
la récidive. Par cette loi, qui integre dans le droit pénal les mesures de suivi socio-judiciaire et
I’injonction de soins, le 1égislateur a entériné sa volonté d’associer le soin a la peine, faisant

émerger dans le méme temps des enjeux nouveaux.

Apres avoir défini succinctement chacune des trois mesures de soins pénalement
ordonnés, nous préciserons plus spécifiqguement le cadre 1égal de I’injonction de soins et ses
évolutions législatives depuis sa création. Nous avons ici utilisé comme support de travail le
Guide de I’Injonction de soins(33) mis a disposition en 2018 par le Ministére de la Santé.

Les enjeux soulevés par I’injonction de soins seront abordes dans une troisieme partie.
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I. Principes de procédure et définition des soins pénalement ordonnés

Les soins pénalement ordonnés représentent un ensemble de mesures prononcées par la
justice dans le but de prévenir la récidive ou la réitération de certaines infractions pénales.
Au nombre de trois, elles ont en commun de consister en des soins, imposes par la justice a des
individus condamnés, qui ne pourront s’accomplir qu’avec le consentement de I’intéressé- bien
qu’il s’agisse d’un consentement « sous conditions ».
L’obligation de soins, I’injonction thérapeutique et I’injonction de soins représentent ces
trois mesures de soins pénalement ordonnes et correspondent chacune a des modalités de mise

en application bien distinctes.

Nous nous attacherons donc dans cette partie a définir le cadre légal et a préciser le contenu de

chacun de ces dispositifs, qui font souvent 1I’objet de confusions.

1. L’obligation de soins

L’obligation de soins a été introduite dans le droit frangais par 1’ordonnance du 23
décembre 1958, en méme temps que le sursis avec mise a 1I’épreuve. Cette ordonnance faisait
suite a la loi du 15 avril 1954 relative au traitement des personnes alcooliques dangereuses, qui
avait amorcé une réflexion autour de mesures de soins pouvant étre imposées a un individu

considéré comme dangereux du fait de sa consommation alcoolique.

L’obligation de soins est prévue par ’article 132-45 du Code Pénal et détaillée a I’article 138

du Code de Procédure Pénale.

L’obligation de soins, a la différence des autres mesures de soins pénalement ordonneés, ne
nécessite pas d’examen médical ou psychiatrique préalable a son prononcg, et posséde un
champ d’application et procédural tres large.

Elle peut étre prononcée pour tous les crimes et délits, des lors que le juge a estimé que la

personne avait besoin de soins.(34)
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L’obligation de soins peut ainsi étre prononceée a tous les stades de la procédure.
Le Guide de I’injonction de soins la présente ainsi: (33)

- Au temps pré-sentenciel, c’est-a-dire avant le jugement, 1’obligation de soins constitue une

modalité du contréle judiciaire.
Sa définition légale est alors la suivante : « Se soumettre a des mesures d’examen, de
traitement ou de soins, méme sous le régime de 1’hospitalisation, aux fins notamment de
désintoxication ». (Art. 138-10°CPP)

- Autemps post-sentenciel, c¢’est-a-dire apres le jugement, 1I’obligation de soins constitue une

obligation particuliére prévue par I’article 132-45 du Code Pénal pour :
e | ’ajournement avec mise a I’épreuve
e [’emprisonnement assorti du sursis avec mise a I’épreuve
e [’emprisonnement assorti du sursis avec mise a I’épreuve avec obligation
d’accomplir un travail d’intérét général

e Une mesure d’aménagement de peine

La Loi n°2019-222 du 23 mars 2019 de Programmation et de Réforme pour la Justice,
entrée en vigueur le 24 mars 2020, a apporté certaines modifications au droit de la peine en
remplacant la contrainte pénale, le sursis avec mise a I’épreuve et le sursis avec obligation
d’accomplir un travail d’intérét général par le sursis probatoire.

Les obligations pouvant étre retenues dans le cadre du sursis probatoire simple sont énumérées
aux articles 132-44 et 132-45 du Code Pénal ; I’obligation de soins fait partie des obligations
particulieres pouvant €tre prononcées par la juridiction de jugement ou le juge d’application
des peines dans ce cadre.

Cette méme loi a également instauré un sursis probatoire renforcé, dont les modalités de mise
en application sont détaillées a I’ Art 132-41-1 du Code Pénal. Il consiste en des mesures socio-
éducatives applicables dans des conditions particuliéres afin de renforcer la prévention de la

récidive, en favorisant I’insertion ou la réinsertion du condamné.

A la différence de I’injonction thérapeutique et de I’injonction de soins, I’obligation de
soins ne prévoit pas de dispositif ni d’acteur particulier faisant I’interface entre la justice

et le soin (18).

La mise en place de 1’obligation de soins est supervisee par le Juge d’ Application des Peines et
mise a exécution par le Service d’Insertion et de Probation (SPIP).
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Le médecin remettra en mains propres des attestations au patient afin qu’il les transmette au
Juge d’Application des Peines, dans le but de vérifier 1’assiduité et le respect des obligations

prévues par la mesure.
Dans le cas ou le sujet ne respecte pas ses obligations, le JAP pourra révoquer la mesure, ce qui
pourra conduire soit a une détention provisoire en phase présentencielle, soit & une incarcération

en phase postsentencielle.

2. L’injonction thérapeutique

L’injonction thérapeutique est une mesure de soins pénalement ordonnée créée
par la Loi n°70-1320 du 31 décembre 1970 puis modifiée par la loi du 5 mars 2007 relative

a la prévention de la délinquance, complétée ensuite par la circulaire du 9 mai 2008.

Définie par le Code de la Santé Publique I’injonction thérapeutique s’adresse aux personnes
« faisant usage de stupéfiants ou ayant une consommation habituelle et excessive de boissons
alcooliques » (Article L. 3413-1 a L. 3413-45 du Code de la Santé Publique).

La loi de 1970 relative aux « mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie et la répression
du trafic et de l'usage illicite de substances vénéneuses » s’est inscrite dans un contexte
d’inquié¢tudes des autorités face a la recrudescence de la consommation de substances
psychoactives dans la population a la fin des années 1960.

Cette loi répondait en réalité deux objectifs : celui de réprimer ’usage et le trafic de stupéfiants,
et celui, a vocation sanitaire, de prendre en charge les usagers de drogues en ouvrant la

possibilité d’une prise en charge anonyme et gratuite, conventionnée par 1’Etat.

L’injonction thérapeutique ne peut étre prononcée par le juge que sur la base d’un
examen médical réalisé par un médecin-relais, ou d’une évaluation socio-psychologique
du sujet par un psychologue habilité ou par tout professionnel de santé habilité par le
Directeur Général de I’ARS.
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Désormais, 1’injonction thérapeutique peut étre prononcee a tous les stades de la procédure :

- Au temps pré-sentenciel, I’injonction thérapeutique : (Art 41-1 a 3 du CPP)

e peut servir d’alternative aux poursuites (Art 41-1 du CPP)
e entrer dans le cadre de la composition pénale pour majeur ou mineur de plus de 13 ans
e ouservir d’alternative a la détention provisoire et sera dans ce cas précis prononcée par le

juge d’instruction.

- Au temps post-sentenciel, I’injonction thérapeutique peut entrer dans le cadre d’une peine
complémentaire ou en modalité d’exécution d’une peine dans le cadre d’un sursis avec mise
a I’épreuve, pour les personnes ayant fait 1'usage illicite de stupéfiants ou ayant une

consommation habituelle d’alcool.(35).
L’injonction thérapeutique a comme spécificité d’introduire la présence d’un médecin relais,
chargé d’articuler les relations entre les institutions sanitaires et judiciaires. Ce médecin
relais, différent du médecin traitant, devra ainsi, non seulement évaluer le patient avant la mise
en place de la mesure, mais également contréler le déroulement de sa mise en exécution.

La durée de I’injonction thérapeutique est fixée a 6 mois, renouvelable 3 fois.

3. L’injonction de soins

L’injonction de soins est une mesure de suivi socio-judiciaire instaurée par la loi
n° 98-468 du 17 juin 1998 relative « a la prévention et a la répression des infractions sexuelles
ainsi qu’a la protection des mineurs » dont nous détaillerons le contexte de création dans la
partie suivante.
L’injonction de soins, a la différence de 1’obligation de soins et de I’injonction thérapeutique
ne peut étre prononcée qu’apreés déclaration de culpabilité et nécessite une expertise
médicale préalable au cours de laguelle I’expert se prononcera sur opportunité de sa

mise en place.

Les détails de son contenu et de sa mise en application seront détaillés ci-apres.
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Il. Contexte de création et évolutions léqgislatives du suivi socio-judiciaire et de

I’injonction de soins

1. Lacréation du suivi socio-judiciaire et de 1’injonction de soins par la loi du 17 juin 1998

a. Contexte politigue et social d’adoption de la loi du 17 juin 1998

Le suivi socio-judiciaire et I’injonction de soins, précisés par les articles 131-36-1 a 131-
36-8 du Code Pénal et 763-1 a 763-9 du Code de Procédure Pénale, ont éte créés par la loi du
17 juin 1998(36) et ont été applicables a compter du 20 juin 1998.

Cette loi, qui faisait suite au projet de « loi Toubon » de 1996 s’est inscrite dans un contexte
social et législatif particulier, marqué par une volonté prégnante de réorganiser les relations

santé-justice (cf partie 1)

Les années 1980 et 1990 furent caractérisées par des évolutions législatives importantes, a

I’instar de la rédaction du nouveau Code Pénal entré en vigueur le 1¢" mars 1994.

L’article 122-1 du Code Pénal est rédigé ainsi, selon deux alinéas :

-« N’est pas pénalement responsable la personne qui était atteinte, au moment de 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 contr6le de ses actes demeure
punissable : toutefois la juridiction tient compte de cette circonstance lorsqu’elle détermine

la peine et en fixe le régime »

Cet article présente une importance majeure puisqu’il va distinguer deux situations : (37)

- L’irresponsabilité de la personne atteinte, au moment des faits, d’un trouble mental ayant
aboli son discernement ou le contréle de ses actes

- Laresponsabilité, considérée par le l1égislateur comme atténuée, d’un sujet qui était atteint
au moment des faits d’un trouble mental ayant altéré son discernement ou entravé le
contrble de ses actes.

Paradoxalement, cette distinction établie par le nouveau Code Pénal a eu pour effet, non

I’allégement des peines pour les sujets concernés par 1’alinéa 2, mais au contraire 1’aggravation

et I” allongement de celles-ci, tandis que le nombre d’ordonnances de non-lieu prononcées au

titre de ’alinéa 1 ne fut pas diminué. (1)(21)(38)
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Aussi, le deuxiéme alinéa de I’article 122-1 a été complété par la loi n° 2014-896 du 15 aolt
2014(39) qui précisait alors : « 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, aprés avis médical, la juridiction considére que la nature du trouble le justifie, elle
s’assure que la peine prononcée permette que le condamné fasse 1’objet de soins adaptés a son

état ».

Dans le méme temps, plusieurs affaires judiciaires mettant en cause des auteurs de
violences sexuelles récidivistes dans les années 1980 et 1990 ont eu un impact médiatique
important et ont conduit les autorités politiques a réfléchir a des mesures spécifiques pour la
prise en charge des auteurs de violences sexuelles, jointes a la volonté d’une meilleure prise en
considération des victimes. Constations etaient faites d’une augmentation des infractions
sexuelles et des condamnations pour ces mémes motifs, entre 1991 et 1995, renforgant donc

cette orientation politique.(40)

La loi du 1° février 1994(41) allait dans le sens d’une aggravation de la répression pénale a
I’égard des auteurs d’infractions de nature sexuelle,(42) en instituant notamment une « peine
incompressible » et en prévoyant que les auteurs d’infractions sexuelles sur mineurs de quinze
ans puissent exécuter leur peine « dans des établissements pénitentiaires permettant d’assurer

un suivi médical et psychologique adapté. »

En 1996, un premier projet de loi rédigé a I’initiative du Garde des Sceaux J. Toubon prévoyait
d’aller plus loin dans cette perspective, en instituant une peine complémentaire de suivi médico-
social prenant effet a la sortie de prison.(34). Ce projet instaurait alors une sorte de
condamnation en deux temps : « d’abord la prison, puis les soins ».(43)

Ce projet de loi fut modifié, en prenant en compte les critiques qu’il avait suscitées qui étaient
notamment celles du maintien du clivage entre soin et justice, par 1’ absence d’ouverture aux
soins pendant les périodes de détention (43) et par I’absence d’instance chargée d’articuler les

relations entre les intervenants.

34



Le suivi socio-judiciaire tel qu’instauré par la Loi du 17 juin 1998(36) répondait alors a
I’ensemble de ces objectifs en faisant du soin a la sortie de prison la pierre angulaire autour de

laquelle s’organiseraient les relations santé-justice.

b. Le suivi socio-judiciaire et I’injonction de soins tels que décrits initialement par la loi
du 17 juin 1998

Le suivi socio-judiciaire avait donc vocation, non seulement a dépasser la séparation entre
les domaines sanitaires et judiciaires en articulant leurs relations autour d’un médecin
coordonnateur, mais également a dégager autant que faire se peut le soin de son statut de

sanction (34) et a répondre a la nécessité de prévention de la récidive criminelle.

Dans I’esprit de la loi du 17 juin 1998, le suivi socio-judiciaire consiste a soumettre le
condamné, sous le contrdle du juge d’application des peines, et pendant une durée fixée par la
juridiction de jugement,(40) « a des mesures de surveillance, d’assistance, et éventuellement de
soins, destinées a prévenir la récidive » (Art. 131-36-1 du Code Pénal).

Le suivi socio-judiciaire ne s’exerce qu’en « milieu libre » et ne s’applique donc pas au temps

de I’incarcération.

Les dispositions relatives au suivi socio-judiciaire que nous ne détaillerons pas ici, ont été
codifiées aux articles 131-36-1 a 131-36-8 du Code Pénal et aux articles L. 3711-1a L. 3711-5
du Code de la Santé Publique.

Le suivi socio-judiciaire est prononcé par la juridiction de jugement apres expertise médicale,
- il s’agit en pratique le plus souvent d’une expertise médicale psychiatrique- et sa mise a

exécution est placée sous le contrdle du Juge d’Application des Peines.

Dans la loi n°98-468 du 17 juin 1998, la peine de suivi socio-judiciaire était encourue pour les

infractions suivantes :

- Meurtre ou d’assassinat d’un mineur, précédé ou accompagné d’un viol, de tortures ou
d’actes de barbarie (Art. 221-9-1 CP)

- Viol, agression sexuelle ou exhibition sexuelle (222-48-1 CP renvoyant aux articles 222-23
a222-32 du CP)
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Corruption d’un mineur, fabrication, transport, diffusion d’images pornographiques de
mineur ou de messages a caractére violent ou pornographique portant gravement atteinte a
la dignité humaine, susceptible d’étre vus ou pergus par un mineur, ainsi que d’atteinte

sexuelle (227-31 CP renvoyant aux articles 227-22 a 227-27 du CP)

Ainsi, au moment de sa création, I’injonction de soins n’était qu 'éventuellement prononcée

en cas de condamnation a un suivi socio-judiciaire et la liste des infractions pouvant faire

encourir cette peine était restreinte a certaines d’entre elles de nature sexuelle. Les dispositions

Iégislatives encadrant ces mesures ont ensuite évolue.

2. L’évolution léqgislative des dispositifs

a. L’élargissement des infractions pouvant donner lieu & une condamnation & un suivi

socio-judiciaire et a une injonction de soins

Instaurée initialement pour prévenir la récidive des seuls auteurs d’infractions a

caractére sexuel, la nature des infractions pouvant donner lieu a une peine de suivi socio-

judiciaire et a une injonction de soins s’est progressivement étendue :

Depuis la loi n°2005-1549 du 12 décembre 2005 relative « au traitement de la récidive des

infractions pénales » la peine de suivi socio-judiciaire assortie d’une injonction de soins peut

également étre encourue pour les infractions suivantes :

Crimes d’atteinte volontaire a la vie des personnes: meurtre, meurtre qui précede,
accompagne ou suit un autre crime, assassinat, meurtre aggravé, empoisonnement (Art.
221-9-1 CP renvoyant aux articles 221-1 a 221-5-5 du CP)

Crimes d’enlévement et de séquestration (Art. 224-10 CP renvoyant aux articles 224-1 a
224-5-2 CP)

Tortures ou actes de barbarie (Art. 222-48-1 CP)

Destruction, dégradation ou détérioration d’un bien par une substance explosive, un
incendie ou tout autre moyen de nature a créer un danger pour les personnes, ainsi que le
fait de diffuser par tout moyen des procédes permettant la fabrication d’engins de
destruction (Art. 322-18 CP qui renvoie aux articles 322-6 a 322-11 du CP)

36



La loi n°2007-297 du 5 mars 2007 relative « a la prévention de la délinquance » a également
étendu le champ des infractions pouvant donner lieu a une peine de suivi socio-judiciaire
associé a une injonction de soins aux :

- Actes de violence contre les personnes commis par le conjoint ou ex-conjoint ou le concubin
ou ex-concubin de la victime ou le partenaire ou ex-partenaire lié a celle-ci par un pacte
civil de solidarité

- Actes de violence commis sur un mineur de quinze ans par un ascendant légitime, naturel
ou adoptif ou par toute autre personne ayant autorité sur la victime. Le suivi socio-judiciaire
est obligatoire en matiére correctionnelle, sauf décision contraire de la juridiction, si ces
violences sont commises de maniére habituelle (Art. 222-48-1 CP)

- Délit de propositions sexuelles a un mineur de quinze ans ou a une personne s presentant
comme telle en utilisant un moyen de communication électronique, aggravé si ces
propositions sont suivies de rencontre (Art. 227-22-1 et 227-31 CP).

b. L’extension du champ d’application de I’injonction de soins en dehors du suivi socio-

judiciaire

La loi n°2007-1198 du 10 aolt 2007 renforcant « la lutte contre la récidive des majeurs
et des mineurs » a ouvert le champ d’application de I’injonction de soins au-dela du cadre du
suivi socio-judiciaire, 1’étendant au cadre de mesures d’aménagement de peine comme la
libération conditionnelle ou la surveillance judiciaire.

Notons que conformément a 1’énoncé de 1’article D147-37, le Juge d’Application des peines
ordonnera une injonction de soins dés lors qu’il décide une surveillance judiciaire - dont les
dispositions sont précisées a 1’Article 723-29 du CPP-, apres qu’expertise médicale ait conclu

en I’opportunité d’un traitement.

La loi n°2008-174 du 25 février 2008 relative & la « rétention de sOreté et a la
déclaration d’irresponsabilité pénale pour trouble mental » a étendu la possibilité du prononcé
de I’injonction de soins dans le cadre d’une surveillance de sOreté. (Art. 706-53-13 et suivants
CPP et R. 53-8-40 et suivants CPP)

Enfin, la loi n°2014-896 du 15 aolt 2014 « relative a I’individualisation des peines et
renforcant 1’efficacité des mesures de slreté » a intégré la possibilit¢é du prononcé d’une

injonction de soins dans le cadre de la contrainte pénale.
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Comme nous I’avons précisé dans la précédente partie, la Loi n°2019-222 du 23 mars
2019 de Programmation et de Réforme pour la Justice, entrée en vigueur le 24 mars 2020,
a supprimé la contrainte pénale, le sursis avec mise a 1’épreuve et le sursis avec obligation
d’accomplir un travail d’intérét général, alors remplacés par le sursis probatoire.
L’injonction de soins fait partie des obligations particulieres mentionnées a I’ Article 132-45 du
Code Pénal ; elle peut étre prononcée par la juridiction de jugement ou le juge d’application
dans le cadre du sursis probatoire, « si la personne a été condamnée pour un délit pour lequel
le suivi socio-judiciaire est encouru et qu’une expertise médicale a conclu qu’elle était

susceptible de faire 1’objet d’un traitement. »

Bien que pouvant étre prononcée dans ces autres cadres pénaux, le suivi socio-judicaire reste
celui dans lequel I’injonction de soins est la plus fréquemment prononcée ; une étude menée
par ’ONDRP et la FFCRIAVS en avril 2017 dont I’objectif était de faire un état des lieux du
dispositif d’injonction de soins a mis en évidence qu’elle était prononcée dans 96% dans le

cadre d’un suivi socio-judiciaire.(44)

c. L’automaticité du prononcé d’injonction de soins dans le cadre du suivi socio-

judiciaire

Alors que jusqu’alors I’injonction de soins était « éventuellement » prononceée dans le cadre
du suivi socio-judiciaire, la Loi n°2007-1198 du 10 aolt 2007 « renforgant la lutte contre la
récidive des majeurs et des mineurs » a entériné son association systématique, qui est cependant
nuancée par deux conditions: « s’il est établi aprés expertise médicale que la personne
poursuivie est susceptible de faire 1’objet d’un traitement, sauf décision contraire de la

juridiction de jugement ou de la juridiction d’application des peines ». (Art. 131-36-4 CP)

d. Ladurée de I’injonction de soins

La durée de I’injonction de soins varie en fonction du cadre 1égal dans lequel elle est
prononceée.
Si elle I’est dans le cadre d’un suivi socio-judiciaire, les durées maximales de condamnation a
ces deux mesures sont liées et sont fonction du type d’infraction pour laquelle la personne a été

condamnée.
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Ces durées sont précisées a I’ Art 131-36-1 al 2 du Code Pénal et ont été étendues depuis la loi

du 9 mars 2004 :

- En matiére délictuelle, la durée maximale du suivi socio-judiciaire est de 10 ans, et peut
étre portée a 20 ans par décision spécialement motivée, depuis la loi du 9 mars 2004

- En matiére criminelle, cette durée est de 20 ans et peut étre portée a 30 ans par décision
spécialement motivée.

- Depuis la loi du 9 mars 2004, la durée du suivi socio-judiciaire est de 30 ans s’il s’agit d’un
crime puni de 30 ans de réclusion criminelle a perpétuité

- Cette méme loi a rendu possible le prononcé d’un suivi socio-judiciaire sans limitation de
durée en cas de crime puni de la réclusion criminelle a perpétuité. Le tribunal d’application
des peines garde cependant la possibilité de mettre fin a la mesure a I’issue d’un délai de 30

ans.

Si I’injonction de soins est prononcée dans le cadre d’une surveillance de siireté, elle 1’est

pour une durée de deux ans, renouvelable sans limitation. (Art. R53-8-44 du CPP).
Enfin, si I’injonction de soins est prononcée dans le cadre d’une libération conditionnelle alors
la durée maximale et de 10 ans, sauf peines incompressibles pour lesquelles elle est prononcée

sans limitation de durée. (Art 732 du CPP)

3. Les différents temps et acteurs de la mesure

a. Le prononcé

L’injonction de soins est une mesure qui ne peut prendre effet qu’aprés déclaration de
culpabilité, contrairement a 1’obligation de soins et a I’injonction thérapeutique. Elle peut étre

prononcée par la juridiction de jugement ou bien par la juridiction d’application des peines.

Une expertise médicale préalable est obligatoire pour que soit décidée une injonction de soins.
En pratique, I’expertise médicale est représentée par I’expertise psychiatrique ; il est alors
demandé a I’expert de se prononcer sur I’opportunité de la mesure mais il ne doit en aucun cas

en préciser le contenu ni la durée.
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Bien que le juge ne soit pas tenu par 1’avis de 1’expert, celui-ci en influence nécessairement sa
décision. C’est dans ce sens que J-L Senon prévient dans le rapport d’audition publique sur
I’expertise psychiatrique pénale du 25 et 26 janvier 2007(45): « L expert doit étre conscient
que son rapport d’expertise de pré-libération peut orienter les soins délivrés ultérieurement. Il
doit agir avec modestie et savoir reconnaitre les limites de sa compétence, dans le respect de
la déontologie, en permettant cependant la transmission des informations nécessaires a la mise

en place des soins, y compris éventuellement au probationnaire »

SiI’injonction de soins est prononcée dans le cadre d’un suivi socio-judiciaire, son encadrement
juridique sera fonction de la nature de I’infraction :
- En cas de délit, le suivi socio-judiciaire assorti d’une injonction de soins peut étre
prononce :
e Aatitre de peine principale (Art. 131-36-7 CP)
e 0u a titre de peine complémentaire a une peine d’amende ou d’emprisonnement
(Art 131-10 CP)
- En cas de crime, a titre de peine complémentaire a une peine privative de liberté (avec ou
sans sursis). La Cour d’Assises statuera spécialement sur la peine de suivi socio-judiciaire

et d’injonction de soins lors du rendu de son jugement.

Si I’injonction de soins est prononcée dans le cadre d’un suivi socio-judiciaire en tant que peine
complémentaire d’une peine d’emprisonnement sans sursis, le président de la juridiction
indique au sujet qu’elle ne prendra effet que le jour de sa remise en liberté, mais qu’il lui est
possible de commencer des soins pendant la peine d’emprisonnement, sous la forme d’une

« incitation aux soins ».(46)(47)

Aussi, la peine d’emprisonnement doit se dérouler dans un établissement pénitentiaire
susceptible d’assurer un suivi médical ou psychologique adapté. (Art 736-7 du CPP)
L’affectation du condamné dans un établissement ainsi spécifi¢ porte alors de véritables enjeux,
celui « d’une gestion dynamique du temps de détention devenant un instrument de préparation
a la réinsertion du condamné ».(48).

L’objectif est donc de mobiliser les différents intervenants de la prise en charge de la personne

détenue pour inciter cette derniere a entreprendre des soins.
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Si la personne condamnée a un suivi socio-judiciaire comprenant une injonction de soins
doit exécuter cette mesure a la suite d’une peine privative de liberté, le juge d’application des
peines peut ordonner I’expertise médicale de I’intéressé avant sa libération. Cette expertise
médicale est obligatoire si le sujet a été condamné plus de deux auparavant. (Art. 763-4 du
CPP)

Depuis la loi du 10 ao(t 2007, si un suivi socio-judiciaire n’a pas été prononcé au
moment du jugement, le Juge d’Application des peines aura la possibilité de soumettre le sujet
a une injonction de soins, aprés examen médical par un expert psychiatre et a la suite d’un débat

contradictoire en présence du sujet et de son avocat, avec I’accord du Procureur de la

République. (Art. 763-3 du CPP)

Lors du prononcé de la mesure, le magistrat avertit le sujet « qu’aucun traitement ne
pourra étre entrepris sans son consentement » (Art 131-36-1 du CP) mais que « s’il refuse, les
soins qui lui sont proposés, I’emprisonnement pourra étre mis a exécution » (Art 131-36-4 du
Code Pénal).

Le magistrat informe également I’individu condamné de la peine encourue en cas de non-

respect de I’injonction de soins. (46)

b. L’incitation aux soins en milieu fermé

Les soins, s’ils sont débutés en prison, ne modifient pas la durée de la mesure
d’injonction de soins, mais ils peuvent donner lieu a des crédits de réduction de peine écourtant
la peine d’emprisonnement. (Art 721 & 721-3 CPP)

A T’inverse, le Code de Procédure Pénale prévoit également que le Juge d’Application des
peines puisse, aprés avis de la Commission d’Application des peines, ordonner le retrait du
crédit de réduction de peines, si la personne a été condamnée pour les crimes ou délits commis
sur un mineur, de meurtre ou d’assassinat, torture ou actes de barbarie, viol, agression sexuelle
ou atteinte sexuelle et qu’elle refuse pendant son incarcération de suivre le traitement proposé

par le juge de I’application des peines, sur avis médical. (Art. 721 a 721-3 CPP).
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Les soins pénalement ordonnés interférent donc directement dans 1’écoulement du
temps carcéral. Certains verront cela comme un moyen de « mise a profit » de la période
d’incarcération, alors que d’autres émettront des doutes quant a 1’efficacité d’un traitement
initié dans un contexte aussi coercitif que celui de la prison, puisque le moment de la libération

pourra étre conditionné par 1’assiduité de la personne incarcérée au suivi des soins.(49)

Conformément a I’article 763-7 du CPP, ces soins doivent se dérouler au sein d’un
établissement pénitentiaire prévu par le troisieme alinéa de ’article 717-1 du CPP, tel que les
¢tablissements pénitentiaires siéges d’un service médico-psychologique régional et les
établissements pour peine dotés d’une unité fonctionnelle rattachée a un service médico-

psychologique régional.

c. Le déroulé de I’injonction de soins en milieu ouvert

Le sujet soumis a une injonction de soins devra donc faire 1’objet d’une prise en charge
thérapeutique spécifique, dispensée par un psychiatre ou un psychologue, dont le contenu et le
rythme seront a la discrétion de ces derniers. Il devra également rencontrer régulierement le
médecin coordonnateur, chargé d’articuler I’intervention des différents intervenants.

Pendant toute la durée des dispositifs dans lesquelles peut étre incluse 1’injonction de soins, le
Juge d’Application des peines pourra modifier ou compléter les modalités de leur mise en
application. (Art 764-3 al.1 CPP)

Au moment du prononcé de I’injonction de soins, le juge d’application des peines aura nommé
un médecin coordonnateur, choisi parmi une liste établie tous les trois ans par le Procureur de
la République (art. L. 3711-1, R. 3711-1 CSP).

En cas d’inobservation des obligations légales, le Juge d’Application des peines pourra
ordonner, apres avis du Procureur de la République, 1’incarcération provisoire du condamné
(Art. 712-19 CPP) ou la mise a exécution totale ou partielle de I’emprisonnement encouru telle

qu’il avait été fixé par la juridiction de jugement. (Art. 763-5 CPP)
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e Role du médecin coordonnateur

Le médecin coordonnateur va servir d’interface entre le psychiatre ou le psychologue
traitant et le magistrat, puisque toutes les informations concernant le condamné transiteront par
lui.

Dans un premier temps, il recevra le sujet condamné pour I’informer des modalités de mise en
pratique de I’injonction de soins et I’inviter a choisir un psychiatre ou un psychologue traitant
parmi une liste définie.

Une fois choisi, le médecin coordonnateur se chargera d’informer le professionnel du suivi a
initier avec le sujet. Il pourra lui transmettre certaines piéces du dossier judiciaire qu’il
considérera utiles a la prise en charge. (Art. L-355-34 du CSP).

Il aura la possibilité de déroger au secret médical pour transmettre au Juge d’application des
peines les éléments medicaux utiles au controle de I’exécution des obligations 1égales. L’article
L. 3711-1 du CSP indique ainsi que le médecin coordonnateur est chargé : de « transmettre au
juge de l'application des peines ou a I'agent de probation les éléments nécessaires au controle

de I'injonction de soins ».

Les propos de M.N Vacheron (50) illustrent bien le role particulier du médecin coordonnateur,
a I’interface des institutions judiciaires et celles du soin : « Le médecin coordonnateur devra
réaliser une évaluation longitudinale de l'impact du soin. Il ne partage pas toutes les
informations avec le juge mais sert de médiation entre I'espace judiciaire et I'espace de soins.
Le médecin peut également conclure son rapport par une proposition motivée de modification,
de prorogation ou d'arrét de la mesure de soins ou de surveillance. »

Lorsque la personne a été condamnée pour un crime mentionné a I’article 706-53-13 du CPP,
pouvant donner lieu a une mesure de sdreté, en I’espéce a une surveillance de streté, le rapport

au juge sera adressé au moins deux fois par an.(33)

e Role du psychologue ou du psychiatre traitant

Depuis la loi du 12 décembre 2005, le praticien traitant peut non seulement étre un
médecin psychiatre mais il peut étre également un psychologue justifiant d’une expérience

professionnelle d’au moins 5 ans.

43



Le thérapeute traitant garde la possibilité de refuser de prendre en charge le patient,
conformément aux dispositions prévues a 1’article 47 du Code de déontologie médicale et a
I’article R.4127-47 du CSP, mais devra alors I’orienter vers un autre professionnel agrée.

Le psychiatre ou le psychologue traitant est le professionnel qui assurera le suivi du sujet et

décidera du contenu de la prise en charge et du type de traitement ou de soins adapteés.

S’agissant du secret professionnel, celui-ci est garanti conformément a ’article 226-13 du

CP ; trois situations spécifiées a I’article 3711-3 du CSP autorisent cependant le médecin

traitant a déroger au secret médical sans qu’il ne puisse lui étre opposé une violation au secret

professionnel tel qu’énoncé a I’article 226-13 CP.

- Dans le cas de I’interruption du traitement, le médecin traitant peut en informer le Juge
d’Application des peines ou 1’agent de probation et devra alors en « aviser immédiatement
le médecin coordonnateur ».

- Si l’interruption ou le refus de traitement intervient contre avis du médecin traitant alors
celui-ci pourra d’abord en informer le médecin coordonnateur qui transmettra I’information
au juge d’application des peines, dans le respect des dispositions relatives au partage
d’informations médicales. Si ce dernier n’est pas disponible I’article de loi précise que le
thérapeute traitant pourra directement en informer le Juge d’ Application des Peines.

- Enfin, dans les mémes conditions que celles précisées en deuxiéme alinéa, en cas de
difficultés survenues au cours de traitement, le médecin traitant pourra en informer le
médecin coordonnateur, sauf indisponibilité de ce dernier ou I’information pourra alors étre

portée directement au Juge d’Application des Peines.

L’article 3711-3 du CSP se différencie ainsi de I’article L355-55 du CSP qui regissait, avant
d’étre abrogé par I’ordonnance du 20 juin 2000, les conditions de dérogation au secret médical
dans le cas de I’inobservation ou de difficultés survenues au cours de traitement dans le cadre
de I’injonction de soins.

La modification apportée a répondu a la demande de nombreux thérapeutes traitants qui était
celle de donner le primat a I’échange avec le médecin coordonnateur, dont le role est justement

celui d’intermédiaire entre juge et soignants.

Le thérapeute devra fournir, en mains propres a la personne condamnée, des attestations
de suivi, au moins une fois par trimestre (Art 717-1 CPP). C’est ensuite le sujet qui les remettra

lui-méme au Juge d’application des peines ou au médecin coordonnateur.
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d. Lafin de la mesure

Lorsque la durée de I’injonction de soins arrive a son terme, le médecin coordonnateur, par
I’intermédiaire du médecin ou du psychologue traitant, informe le sujet de la fin du suivi et de

la possibilité de suivre les soins en I’absence de tout controle judiciaire.

Le Juge d’application des peines peut, aprés avis du procureur de la République, audition du
condamne et avis du médecin coordonnateur, décider de mettre fin de maniere anticipée au
suivi socio-judiciaire comportant une injonction de soins, « dés lors qu’il apparait que le
reclassement du condamné est acquis et qu’un traitement n’est plus nécessaire » (Art. 712-8 du

CPP).
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Nous pouvons résumer le role et les interactions entre les différents acteurs a 1’aide du schéma

suivant : (édité par A. Langlade, C. Vanier, Léo-Paul Biamba (44))
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Partie 3 : Enjeux de I’injonction de soins autour des notions de

dangerositeé et de risque de récidive

Le suivi socio-judiciaire et I’injonction de soins n’en finissent pas de susciter débats et
discussions, tant les enjeux qu’ils soulevent sont nombreux, eu égard a cette position délicate
qu’ils occupent au carrefour de nombreuses disciplines.

La question du partage d’informations entre professionnels,(50) celle de la demande n’émanant
pas du patient pour ces soins imposeés,(51) celle encore de la juste place a trouver pour chacun
des intervenants,(52) sont autant de sujets traités par de nombreux auteurs que nous ne ferons
ici que citer.

La question de la dangerosité — et de son corollaire sur le plan 1égal qui est celui de la récidive
— est en revanche le theme sur lequel nous avons fait le choix de nous pencher davantage,

puisque c’est bien a partir de ce concept que I’injonction de soins a été pensée.

De nature insaisissable, le concept de dangerosité est en lui-méme une notion tout a fait
relative. Bien que relatif, son utilisation dans le domaine pénal s’accroit, favorisée par le
contexte sociétal et politique déja décrit, ’instaurant dans le méme temps comme agent
normatif — tout du moins dans le domaine juridique — autour duquel se cristallisent de nouveaux
enjeux.

Certains auteurs verront le passage d’une justice rétributive vers une justice préventive comme
illustrant au mieux la place prépondérante accordée en matiére penale a la notion de

dangerosité.(52)

Bien qu’intéressant un champ vaste de professionnels, ceux du domaine de la santé
mentale sont particuliérement sollicités pour appréhender la « dangerosité », avec peut étre
cette idée selon laquelle « I’homme de sciences » pourrait apporter un regard objectif sur ce
concept si subjectif. Le recours de plus en plus fréquent a I’expert psychiatre dans ce domaine

conforte cette idée, mais le confronte dans le méme temps aux limites de sa pratique.(53)
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Les propos de C. Kouperkink(54) illustrent bien la difficulté pressentie par certains psychiatres
pour intégrer 1’évaluation de la dangerosité a la démarche clinique :

« La dangerosité préedite par la science est une utopie, elle-méme porteuse de dangerosité.
L’incertitude recouverte du manteau de la Science est dangereuse, rien ne la distinguant d 'une
certitude. Etre déclaré dangereux par la Loi permet la révolte. Etre déclaré dangereux par la

Science, ne permet que le suicide ou la folie ».

C’est dire combien I’évaluation de la dangerosité confiée aux professionnels de la santé mentale
dans le cadre des nouvelles missions d’expertise, interroge certains d’entre eux quant a leur
possibilité de 1’opérer.

Ne pouvant renoncer a cette pratique désormais acquise, ces professionnels se questionnent sur
les moyens a leur disposition pour répondre aux besoins de la justice en ce qui concerne la
prédiction de la dangerosité, du risque de récidive, et sur les types de prises en charge adaptées
a ces individus. (55)(56)(57)

Nous tenterons dans un premier temps d’aborder le concept de dangerosité sous deux
de ses formes que sont la dangerosité psychiatrique et la dangerosité criminologique, dont la
distinction prend un sens déterminant en matiere pénale ; dans un second temps, nous nous
efforcerons de dégager les enjeux suscités par I’injonction de soins en référence aux difficultés

posees par 1’évaluation de la dangerosité et du risque de récidive.
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I. Approche des concepts de dangerosités psychiatrigue et criminologique

« Le trop d’attention qu’on a pour le danger
Fait le plus souvent qu’on y tombe ».

Jean de La Fontaine - Le renard et les poulets d’Inde

Nous avons fait le choix de ne pas aborder ici le concept général de dangerosité mais
d’en considerer deux notions particulieres ; celle de dangerosité psychiatrique et celle de
dangerosité criminologique. L’effort de distinction a réaliser entre ces deux types de
dangerosité fait en effet écho a une problématique centrale dans notre sujet: celle de
I’indispensable limite & établir entre ce qui reléve de I’intervention judiciaire et celle de la
médecine, en s’attachant a circonscrire autant que faire se peut les notions de trouble ou de
pathologie mentale.

C’est bien en effet le risque de confusion entre ces deux types de dangerosités qui préoccupe la
communauté des psychiatres, puisqu’elle peut tendre vers un amalgame entre « dangerosité »
et « maladie mentale » dont les questionnements éthiques apparaissent alors aisément.

En cela, il apparait indispensable de conserver ces deux concepts dans des champs de réflexions

différents, afin d’adapter les différentes prises en charge qu’ils supposent.

1. Tenir a une distinction entre dangerosité psychiatrique et dangerosité criminologique

La dangerosité criminologique peut étre définie comme « un phénomeéne psychosocial
caractérisé par des indices réveélateurs de la grande probabilité de commettre une infraction
contre les personnes et les biens » (58) ou bien encore selon la HAS comme étant liée « a de
multiples facteurs qui n’ont aucune relation avec une quelconque pathologie »(59).

En cela, la dangerosité criminologique suggére de prendre en compte les facteurs
environnementaux et situationnels susceptibles de favoriser la commission d’une infraction ;
I’évaluation de la dangerosité criminologique reléve donc d’une évaluation pronostique,
considérant la probabilité d’un passage a I’acte qui ne saurait étre en lien avec une quelconque

pathologie mentale.
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Reprenons la définition donnée par la HAS pour aborder la notion de dangerosité
psychiatrique. Pour la HAS, la dangerosité psychiatrique peut étre caractérisée « comme la
manifestation symptomatique liée a I’expression directe de la maladie mentale ».(59)(60)

Le risque est grand dans ce cas dernier d’établir une relation de réciprocité entre maladie
mentale et dangerosité ; d’ailleurs la confusion entre dangerosité ou acte de violence et maladie
mentale est bien trop courante.

Une large étude baptisée « Santé mentale en population générale » (61)(62) menée entre 1993
et 2003 aupres de la population francaise a mis en évidence que 45% des personnes interrogees
associaient le fait de commettre un meurtre et étre « fou », et 30% I’associait au fait d’avoir
« une maladie mentale ». Cette enquéte a également montré que plus un acte était considéré
comme violent et en ce sens dangereux, plus il avait tendance a étre attribué au « fou » ou au

« malade mental. »

Si dans certains cas la dangerosité est associée a la présence d’un trouble mental et peut alors
étre qualifiée de « dangerosité psychiatrique », I’amalgame systématique entre les deux notions
est en lui-méme dangereux, car participe a la stigmatisation des sujets malades.

En outre, J-LL Senon attire 1’attention sur le fait que ces derniers représentent au contraire une
population vulnérable, qui les expose eux-mémes a étre victimes de violence « dans une

proportion 17 fois supérieure a la moyenne ».(9)

En s’en tenant aux définitions données, et en considérant désormais la prise en charge
qu’elles suggerent, la constatation d’une dangerosité psychiatrique devrait avoir pour effet
d’étre du ressort du personnel médical ou paramédical, alors qu’un individu présentant une
dangerosité criminologique devrait rester du ressort de la justice. Bien sdr, certaines situations
imposent de nuancer cette répartition.

D’autres cas « frontiére » interrogent la place a donner aux interventions de chacun et laissent
finalement la question en suspens : ’exemple manifeste est celui des sujets pour lesquels une
atténuation de responsabilité a été retenue, a partir du constat d’un trouble mental ayant altéré
le discernement.

Mais I’obstacle supplémentaire qui réside dans la prise en charge de la « dangerosité » est qu’il
s’agit d’une « potentialité ». Son aspect hypothétique en renforce la complexité et met en

difficulté les professionnels du droit et de la santé pour attribuer leurs réles respectifs.
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Aussi, la mesure d’injonction de soins semble avoir voulu apporter un élément de réponse en
les faisant intervenir ensemble, avec le risque encouru de confondre les moyens d’action de

chacun : la peine et le soin.

2. De la dangerosité au risque de récidive

Si la pratique de I’expertise psychiatrique pénale est d’ordinaire centrée sur la constatation
d’un état mental au moment de la rencontre clinique, ou sur son évaluation passée, I’expertise
criminologique, elle, se veut plus intégrative et prend en compte non seulement des facteurs
propres a la construction psychique du sujet, mais également d’autres facteurs qui relévent
davantage de son environnement et du lien que le sujet entretient avec celui-ci.

L’évaluation du risque de récidive s’inscrit exactement dans cette derni¢re démarche qualifiée
de « criminologique » ; en effet, elle nécessite de prendre en compte 1’ensemble des facteurs de
risque concourant a 1’expression de la dangerosité potentiellement contenue chez un sujet en

dehors de toute pathologie mentale, pour en prédire la survenue.

Afin de pouvoir conclure en I’'une ou I’autre des dangerosités, 1’expert psychiatre est donc
contraint de s’inscrire dans une double démarche, I'une issue de la clinique psychiatrique,
I’autre de la criminologie, ce qui n’est pas sans soulever certaines questions puisque

I’évaluation criminologique devrait étre, par essence, pluridisciplinaire.
En cela, 1’évaluation de la dangerosité devenue celle du risque de récidive, représente

un enjeu majeur dont s’est saisie la communauté psychiatrique, en proposant de nouvelles

méthodes d’évaluation issues de la criminologie.
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Il. Enjeux cliniques et théoriques de 1’évaluation de la dangerosité dans le cadre de

I’expertise psychiatrique pénale

1. Enjeux conceptuels de ’expertise de dangerosité

L’expertise psychiatrique nécessaire au prononcé du suivi socio-judiciaire et de
I’injonction de soins renverse le paradigme de la pratique expertale.
Jusqu’a la loi du 17 juin 1998, la mission confiee a I’expert dans le cadre de la procédure
pénale était principalement celle de repérer I’existence d’un trouble mental ayant pu abolir ou
altérer le discernement de I’individu, (63) afin d’évaluer sa responsabilité pénale.
Cette évaluation clinique se faisait au décours d’une expertise dite « présentencielle », ¢’est-
a-dire avant tout jugement sur le fond.

Avec la création du suivi socio-judiciaire et de I’injonction de soins, 1’expert
psychiatre a été invité, en plus de ses missions traditionnelles, a se prononcer sur la
dangerosité de I’individu et sur le risque de recidive, dans le cadre d’une expertise
postsentencielle dite « de dangerosité ».

Les missions confiées a I’expert dans le cadre de I’expertise postsentencielle sont
résumées ainsi dans le Rapport de 1’ Audition publique sur I’expertise psychiatrique pénale des
25 et 26 janvier 2007 : (45)

- Décrire la personnalité de I’intéressé

- Décrire son évolution depuis I’ouverture du dossier pénal en tenant compte des expertises
antérieures

- Décrire les éventuels troubles psychopathologiques qu’il présente

- Emettre un avis sur Iattitude du sujet par rapport aux faits pour lesquels il a été condamné

- Déterminer s’il présente une dangerosité en milieu libre, discuter les éléments favorables et
défavorables du pronostic tant du point de vue de la réinsertion que du risque de récidive

- Préciser s’il reléve d’un suivi médical ou d’un traitement

Les difficultés auxquelles se trouve confronté I’expert dans le cadre de I’expertise

postsentencielle dite de « dangerosité » apparaissent ici nettement.

L’expert est en quelque sorte incité a proceder par déduction : 1’élément a partir duquel découle

le raisonnement est la mise en évidence d’une dangerosité ou plutot d’un « état de dangerosité ».
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Pour arriver a cette premiére constatation clinique, I’expert doit procéder a une analyse que J-
L Senon qualifie de « psychocriminologique »(21) ¢’est-a-dire qui impose la mise en lien de
facteurs psychiatriques et criminologiques.

Il est donc demandé au psychiatre de rechercher la présence d’une dangerosité, tant
psychiatrique que criminologique. Si I’exploration du premier type de dangerosité est sans
conteste du ressort du psychiatre, la mise en évidence du deuxieme type lui est moins aisée.
C’est la raison pour laquelle 1’audition publique sur I’expertise psychiatrique pénale des 25 et
26 janvier 2007 (59) incitait & procéder a I’évaluation de la dangerosité criminologique de fagon
multidisciplinaire. Depuis, 1’évaluation collégiale de la dangerosité s’est, pour certains cas

particuliers, développée mais elle reste a la marge.

Une fois la constatation d’un état de dangerosité faite, I’expert devra établir un
« pronostic » ¢’est-a-dire prédire 1’évolution de cet « état dangereux » selon deux risques : la
réinsertion et la récidive. A dessein, il n’est jamais employé le terme de « risque » pour la
réinsertion mais considérons le ici en son sens de probabilité statistique, conformément a la
position que I’expert est tenu d’adopter.
Si I’évaluation du « risque » de réinsertion est tout aussi difficile que celle du risque de récidive,
elle n’engage pas le méme niveau de responsabilité pour I’évaluateur.
Aussi, c’est bien I’évaluation du risque de récidive qui incommode 1’expert psychiatre
puisqu’en cas d’erreur, le dommage impliquera un préjudice subi par la société.
C’est alors le poids de cette responsabilité qui, pouvant étre pergue par I’expert comme une
obligation de résultat, peut conduire nombre d’entre eux a appliquer le « principe de

précaution », (64) et a surévaluer inévitablement, risque de récidive et dangerosité.(9)

Les difficultés posées par I’expertise de dangerosité se situent donc a plusieurs niveaux de
I’analyse. Le passage de 1’évaluation de la dangerosité a celle du risque de récidive a notamment
eu pour effet le développement d’une nouvelle méthodologie et de nombreux outils issus de la

criminologie.
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2. Les moyens de I’évaluation de la dangerosité et du risque de récidive

Menés dans les années 1980, les travaux de Monahan (65) ont marqué un tournant
important dans 1’évaluation de la dangerosité en pratique clinique.
Ces travaux ont montré en effet, que la prédiction du risque de comportement violent ou de
récidive, basée sur la seule appréciation clinique était peu fiable, manquait de systématisation
et était correcte pour moins d’un tiers des patients.(66). Il apparaissait en outre que 1’évaluation
clinique seule omettait de prendre en compte des variables protectrices, si bien qu’elle avait

tendance a surévaluer le risque.(67)

Forts de ces critiques, les professionnels ont donc souhaité mettre au point des outils
reproductibles, s’appuyant sur des probabilités statistiques, et ont d’abord créé des échelles

dites « actuarielles » basées sur des facteurs de risque dits « statiques » ou « historiques ».

Peu de temps apres, des recherches ont été menées pour identifier, chez des sujets souffrant
d’un trouble mental, non seulement les facteurs de risque de violence statiques mais aussi les

facteurs de risque dynamiques.

L’étude de Mac Arthur, conduite par Monahan et Steadman (68) a servi de pionniére en la
matiere. Ces nouvelles connaissances ont permis la création d’instruments d’évaluation
clinique structurés, associant des données statiques et dynamiques, (66) dont I’intérét était celui

de prendre en compte la situation passée, actuelle et 1’évolution constante du sujet.(69)

Ces nouveaux instruments ont été utilisés par une grande communauté de psychiatres dans
certains pays anglo-saxons dans les années 1990. Mais I’utilisation de ces outils d’évaluation
n’a pas eu cette portée en France, ou les professionnels étaient encore attachés a la seule
évaluation clinique, acceptant, voire revendiquant, sa part inhérente de subjectivité. (70)

Les propos de C. Kouperkik(54) illustrent bien la réticence qu’ont eu certains psychiatres a
utiliser ces nouveaux outils, alors percus comme contribuant a faire de la dangerosité un « objet
scientifique » : « L ’évaluation de la dangerosité ne peut relever de [’expérimentation, action
reproductible a loisir, sans risque pour [’expérimentateur et transmissible. Elle ne peut étre

que le résultat de I’expérience, acte a risque, non reproductible et intransmissible ».
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a. Les échelles actuarielles

Les échelles actuarielles sont des instruments d’évaluation utilisés pour prédire la dangerosité
et le risque de récidive, qui s’appuient sur des données empiriques ayant identifié les facteurs
de risque statistiquement corrélés au risque de violence. Ces facteurs de risque ont été étudies
en situant le sujet en fonction d’un groupe comparable, dont 1’évolution dans le temps était
connue.(68)(71)

Les facteurs de risque utilisés dans les échelles actuarielles sont des facteurs de risque dits
statiques ou historiques, c¢’est-a-dire non modifiables ou ne pouvant faire I’objet d’une prise en

charge. (par exemple, le sexe ou I’age)

La critique principale faite a ces échelles est celle d’un manque de nuance dans la mesure ou
elles ne permettent pas de prendre en compte la dimension « dynamique » du risque de violence,

et ne tiennent pas compte de plus de I’évolution positive possible du sujet.

J. Englebert les présente ainsi : « Les échelles actuarielles ne permettent pas de prédire la
récidive [. . .] mais déterminent la mesure dans laquelle le profil du sujet est comparable au
profil moyen d’un échantillon de personnes qui ont récidivé” [. . .] ».(72)

Autrement dit, les échelles actuarielles apportent un intérét en permettant d’identifier des sujets
a risque au regard de facteurs historiques, mais 1’évaluation devra étre complétée a ’aide

d’outils prenant en compte d’autres parametres envisagés de maniere prospective .(73)

Nous retiendrons ici quatre exemples d’échelles actuarielles, les plus communément utilisées

en pratique clinique :

- L’échelle de Psychopathie de Hare révisée (PCL- R 20, Psychopathy CheckL.ist —
Revised) est une échelle construite a partir des criteres de psychopathie mis en évidence par
Hervey Cleckley en 1941. Cette échelle présente une bonne fiabilité inter-juges (74) et de

bonnes qualités prédictives de la récidive et notamment de la récidive violente.(75)
- Le VRAG (Violent Risk Appraising Guide) est une échelle couramment utilisée pour

prédire le risque de récidive générale. De méme que la PCL-R elle présente de bonnes

qualités prédictives de la récidive, violente et non violente.(75).
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Certaines faiblesses méthodologiques que nous ne décrirons pas ici (76)(77) rendent

réticents certains professionnels a son utilisation dans la pratique clinique.

- LaSORAG (Sex Offneder Risk Appraisal Guide) qui est issue de la VRAG est une échelle
permettant de prédire le risque de récidive sexuelle chez les auteurs de violences sexuelles.
Nommons également la Statique-99 qui est un instrument actuariel permettant de prédire

le risque de récidive violente, y compris sexuelle chez les auteurs de violences sexuelles.

Dans son rapport du 17 juin 2018, la FFCRIAVS (40) présentait ces outils comme des
« indicateurs » pouvant étre utilisés de facon « complémentaire » a une évaluation clinique. La
société d’experts psychiatres attirait également 1’attention sur le fait que 1’utilisation de ces
outils « nécessite un apprentissage » et qu’il serait, de plus, préférable de « bénéficier de

I’éclairage de deux examinateurs » pour la passation.

b. Les guides d’entretien semi-structurés ou structurés

Nous avons donc vu que la critique principale faite aux outils actuariels est celle de
correspondre a une démarche trop objectiviste. « Objectif » est ici a comprendre au sens
strictement opposé de « subjectif » c’est-a-dire qui ne prend pas suffisamment en compte le
sujet — voire les sujets dans cette relation duelle qu’est la rencontre clinique - et n’autorise donc
pas la prise en considération de la relation d’intersubjectivité et de ses conséquences implicites

sur I’évaluation.

Certains auteurs ont alors cherché a intégrer aux données empiriques connues sur le risque de
violence et de récidive, 1’évaluation subjective de I’examinateur prenant en compte 1’individu
avec ses caractéristiques propres, et dans un environnement particulier.(70)

Cette démarche permet d’associer des facteurs de risque « statiques » et « dynamiques » c’est-
a-dire modifiables et pouvant faire I’objet d’une prise en charge, au sein de ce qui a été appelé

des guides d’entretien structurés ou semi-Structurés.

Bien que ces instruments présentent une capacité prédictive modérée, leur utilisation en
complément de 1’évaluation clinique est intéressante et préconisée par plusieurs auteurs(66)
(76) puisqu’ils ont cet avantage de permettre non seulement une évaluation du risque mais

également une gestion du risque en évaluant a mesure 1’efficacité de la prise en charge.
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Nous retiendrons ici ’exemple de 1’échelle HCR-20, qui est le guide d’entretien semi-structuré

le plus utilisé en pratique :

L HCR-20 (Historical Clinical Risk-20) est une échelle construite comme un guide structuré
comportant 20 items divisés en trois sous-échelles : Historique, Clinique et Gestion du Risque.
Chaque item est évalué selon trois modalités : 0,1 et 2.

Ce guide prend donc en compte des facteurs historiques, mais également des données cliniques
actuelles et des indices liés au contexte futur dans lequel évoluera le sujet.

Cette échelle a éte traduite en Frangais par Pham t al., a partir d’une population de détenus et

de patients de psychiatrie médico-légale en Belgique.(75).

Le risque évalué ne se définit pas uniquement en fonction du resultat accordé a chaque item
mais le « poids » relatif de chaque item est également pris en compte pour I’estimation
finale.(78)

Par exemple, un sujet pour lequel il est retrouvé un score important a 1’indice de psychopathie
(H7) sera considéré plus a risque qu’un sujet ayant le méme résultat global a 'HCR 20 mais
ayant un score moins élevé a H7 et plus élevé a I’item H10.

Les résultats de I’étude ont retrouvé une capacité prédictive modérée de la récidive violente et

de la récidive générale.(66)
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Echelle Historical Clinical Risk-20 (HCR 20) :

Facteurs historiques Facteurs cliniques Facteurs de gestion du risque

H1 Violence anténieure C1 Introspection difficile R1 Projet manquant de faisabilité

H2 1° acte de violence C2 Attitudes négatives R2 Exposition a des facteurs

commis durant la jeunesse déstabilisants

H3 Instabilité des relations C3 Symptomes actifs de la R3 Manque de soutien personnel

Infimes maladie

H4 Probléemes d’emplo: C4 Impulsivité R4 Inobservance des mesures
curatives

HS5 Probléemes de C5 Résistance au changement RS Stress

toxicomanie

H6 Maladie mentale grave

H7 Psychopathie

HS8 Inadaptation durant la

jeunesse

HO Trouble de la

personnalité

H10 Echecs antérieurs de

surveillance

Nous avons mis en évidence dans cette partie, certains enjeux liés a I’appréciation de la
dangerosité et du risque de récidive dans le cadre de I’expertise qui y est dédiée. Si I’apport de
la criminologie a bien éte indéniable, elle apparait désormais entierement intégrée aux
pratiques. Certes, les méthodes utilisées pour I’évaluation de la dangerosité se précisent, mais
le sujet méme de cette évaluation demeure mal défini.

Aussi, le caractére imprécis des notions de dangerosité contribue-t-il bien certainement a rendre
difficile I’¢élaboration de critéres pour déterminer 1I’opportunité d’une injonction de soins.

L’¢étude que nous avons menée et que nous allons désormais présenter, s’est nourrie de ce
dernier constat ; en comparant ’avis porté par des experts psychiatres et des magistrats sur les
critéres d’indication de I’injonction de soins, nous souhaitions mettre en évidence les points de
divergence entre ces professionnels et élaborer ensuite certaines hypotheses quant a leur

influence sur les désaccords pouvant exister entre eux.
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Partie 4 : Enquéte comparative nationale aupres des psychiatres

experts judiciaires et des juges d’application des peines

I. Introduction

La loi n°98-468 du 17 juin 1998 « relative a la prévention des infractions sexuelles, ainsi
qu’a la protection des mineurs » a introduit dans le droit francais la possibilité pour le magistrat
d’ordonner par jugement, pour certaines infractions de nature sexuelle, une mesure de suivi
socio-judiciaire destinée a prévenir la récidive.

Le suivi socio-judiciaire emporte pour le condamné de se soumettre a diverses mesures, en
faisant intervenir des professionnels des milieux sanitaires, sociaux et judiciaires. La nécessité
d’un suivi psychiatrique ou psychologique représente 1’une des obligations possibles du suivi
socio-judiciaire, via I’injonction de soins.(3)

Depuis la loi n°2007-1198 du 10 ao(t 2007 « renforcant la lutte contre la récidive des majeurs
et des mineurs », I’injonction de soins est, non plus facultative, mais revét un caractere
automatique lors du prononcé du suivi socio-judiciaire, en restant cependant subordonnée a
deux conditions : « sauf decision contraire de la juridiction » et dés lors qu’une expertise

médicale a conclu en la possibilité d’un traitement. (Art 131-36-4 du CP)

L’ensemble des évolutions législatives des dispositifs de suivi socio-judiciaire et
d’injonction de soins que nous avons décrites dans notre deuxiéme partie, confirment la volonté
du législateur d’intégrer le soin a la peine, afin de répondre a la demande sociale et politique de
prévention de la récidive.

La conséquence déja perceptible de cette extension est celle d’un amalgame entre « fait
criminel » et pathologie psychiatrique (79); elle tend en effet & faire considérer tout « crime
grave » comme étant lié a un désordre psychique, et appelle a ce titre a I’intervention du
psychiatre afin d’éviter la commission d’une nouvelle infraction. Cette confusion met en
difficulté de nombreux thérapeutes, psychiatres ou psychologues, ainsi confrontés a une

pratique clinique qui dépasse parfois leurs possibilités de prise en charge.(47)
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L’évaluation dans le cadre de I’expertise médicale — le plus souvent psychiatrique-
obligatoire avant tout prononcé d’une mesure d’injonction de soins, interroge également la
communauté d’experts psychiatres, eu égard aux enjeux qu’elle a fait naitre et que nous avons
pu développer dans notre troisieme partie. 1l est apparu que la « dangerosité » est notamment
la notion autour de laquelle se sont cristallisés un grand nombre de ces enjeux.(21)

Si la loi précise que la mission d’expertise est celle « d’évaluer si la personne est susceptible de
faire I’objet d’un traitement »,(4) elle suggere en réalité plus généralement 1’évaluation du
risque de récidive.

En cela, la loi du 17 juin 1998(36) a profondément renversé le paradigme de I’expertise
psychiatrique pénale, jusqu’alors tenue a I’évaluation psychiatrique de responsabilité ; les
nouvelles missions confiées a I’expert ont été celles d’une évaluation prospective du risque de
récidive, nécessitant d’outrepasser une lecture purement clinique. Cette prérogative nouvelle a
conduit les experts psychiatres a devoir adopter une démarche criminologique qui se veut plus
intégrative.

Or, c’est bien cette démarche, par essence pluridisciplinaire, qui interroge ces professionnels
quant a leur possibilité de répondre aux besoins de la justice, en ce qui concerne 1’appréciation
de la dangerosité et du risque de récidive. (21)(45)(71)(80)

Les questions posées par 1’expertise médicale obligatoire avant le prononcé d’une injonction
de soins relevent exactement de cette derniére interrogation.

D’ailleurs, les derniéres données de la littérature (1)(33)(40) mettent en évidence des pratiques
professionnelles trés inhomogenes en ce qui concerne 1’évaluation expertale donnant lieu a une
indication d’injonction de soins.

En outre, peu d’études se sont intéressées aux critéres utilisés pour déterminer cette méme
indication. A notre connaissance, 1’ensemble des recherches disponibles s’appuient sur des
¢tudes rétrospectives basées essentiellement sur 1’analyse de dossiers pénaux de personnes en
injonction de soins.(81)(82)(83)(84) Seule une étude s’y est intéressée de fagon prospective, en
interrogeant des experts psychiatres et des magistrats par le biais d’entretiens semi-
structurés.(85)

Enfin, nous avons pu constater que dans ces recherches, la question a 1’étude était souvent celle
des critéres nosographiques permettant de déterminer I’opportunité d’une injonction de soins,

mais que la prise en compte des facteurs criminologiques était plus rare.
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Si les critéres d’indication de I’injonction de soins ne font pas consensus au sein de la
communauté des experts psychiatres, ceux-ci semblent étre également a 1’origine de désaccords
entre psychiatres et magistrats.

Ces mésententes ont été relevées par le FFCRIAVS dans le rapport de la Commission
d’Audition sur les auteurs de violences sexuelles, du 17 juin 2018,(40) qui incitait des lors a
« Renforcer le maillage « Santé-Justice-Social » afin de garantir le champ d’intervention de

chacun des acteurs du dispositif d’injonction de soins ».
Forts de ces constats nous avons souhaité mener une étude comparative aupres d’experts

psychiatres et de juges d’application des peines afin de recueillir leur avis au sujet de critéres

leur permettant de considérer opportune une mesure d’injonction de soins.

Il. Matériel et méthode

1. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude était de mettre en évidence les critéres donnant lieu a des
différences d’appréciation entre ces professionnels, et formuler ensuite des hypothéses quant
aux significations possibles de ces désaccords.

L’objectif secondaire de 1’étude était de mettre en évidence les méthodes et outils utilisés dans

la pratique expertale pour évaluer la dangerosité et le risque de récidive.

2. Type d’étude
Pour répondre a nos objectifs nous avons réalisé, a ’aide de questionnaires envoyés par voie
électronique, une étude qualitative transversale ; il s’agit d’une analyse comparative des
réponses obtenues aupres deux populations que sont les experts psychiatres et les juges

d’application des peines.

3. Constitution des échantillons

Les experts psychiatres ont été contactés via la mailing-liste du secrétariat de la Compagnie
Nationale des Experts a laquelle 80 experts sont inscrits.
D’apres les deniers chiffres communiqués par le ministere de la Justice, 365 experts psychiatres

étaient inscrits sur les listes des cours d’appel au 1°" janvier 2021.(86) La population d’experts
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que nous avons sollicitée dans le cadre de notre étude représente donc environ 20% des experts
psychiatres nationaux.

Les Juges d’application des peines ont été contactés via une mailing-liste professionnelle
regroupant 120 Juges d’ Application des peines.

D’aprés les derniers chiffres communiqués par le ministére de la Justice, 426 Juges
d’Application des Peines étaient en poste au 1* janvier 2020. La population de magistrats
sollicitée représente donc environ un quart des Juges d’Application des Peines en poste sur

I’ensemble du territoire national.

Aucun critére d’exclusion n’a été retenu.

L’envoi et le recueil des données ont été réalisés du 23 décembre 2020 au 29 janvier 2021.
Le recueil des données a été réalisé de fagcon anonyme.

Une relance a été effectuée par mail pour chacun des professionnels sollicités.

4. Questionnaires

Le support de notre étude est un questionnaire édité par Google Form, que nous avons
élaboré a partir des données actuelles de la littérature existant au sujet des criteres pris en
compte pour évaluer le risque de récidive et la dangerosité.

Le questionnaire proposé aux experts psychiatres comprend 19 questions et celui proposé aux
juges d’application en comprend 13, certaines questions posées aux experts etant specifiques a
leur pratique professionnelle.

Chacun des questionnaires est organisé de fagon similaire pour les deux populations d’étude :
les premieres questions permettent de recueillir certaines données sociodémographiques (le
sexe, la tranche d’age, la région d’exercice) et d’autres relatives a la formation théorique et a

I’expérience en pratique professionnelle de chacun des participants.

Six questions sont ensuite posées pour repondre a notre objectif principal.

Les criteres que nous avons choisis peuvent étre organisés en cing domaines : les
caractéristiques psychiatriques et psychologiques du sujet concerné par la mesure, ses
caractéristiques sociodémographiques, ses relations sociales et affectives, ses antécédents
judiciaires et plus généralement son rapport a la loi- présent et passé- et enfin les

caractéristiques de I’infraction commise et la position du sujet vis-a-vis de celle-ci.
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Les premieres questions, d’ordre général, interrogent le lien entre I’indication d’injonction de

soins et la présence, puis I’absence, d’un trouble mental tel que défini par le DSM 5.

En reprenant les principales catégories nosographiques décrites par le DSM 5, nous avons
ensuite souhaité interroger 1’opportunité d’une injonction de soins au regard de critéres

cliniques spécifiques.

Les questions suivantes font référence a des facteurs considérés en pratique criminologique et
repris au niveau international par plusieurs modeles d’évaluation du risque de violence.

Nous avons également intégré a notre questionnaire des facteurs considérés par la littérature
internationale comme n’étant pas en lien avec le risque de récidive. (33)(47)(87)(88)(89)

Nous avons croisé les données communes aux mode¢les d’évaluation du risque de violence
désormais utiliseés au niveau international que sont : les instruments et outils actuariels et ceux
dits de 3°™ génération, le modeéle des « good lives » développé a partir du modéle RBR (Risque-
Besoin-Réceptivite) et le modele de désistance.

Les outils actuariels et ceux intégrant des facteurs statiques et dynamiques ont été présentés
dans notre troisieme partie. La HCR-20, la VRAG et la Statique-99R ont notamment été les

échelles depuis lesquelles certains de nos criteres ont été choisis. (66)(70)(90)

Les facteurs de désistance sont eux, des facteurs dynamiques considérés comme pouvant
susciter I’abandon du comportement pro-criminel. Les criteres que nous avons retenus de ce
modele largement utilisé dans la pratique criminologique au Canada,(91)(92) sont
essentiellement relatifs a I’environnement social et affectif du sujet.

Enfin, le modéle «good lives» a été inspiré par le modéle Risque-Besoin-Réceptivité
développé dans les années 1990 par J. Bonta et D.A Andrews.(69) Il a pour caractéristique de
mettre en évidence des facteurs criminogenes de risque mais également de protection vis-a-vis
de la récidive chez les auteurs de violences sexuelles ; ces facteurs nous ont également servis
de support pour le choix de nos critéres dans une derniere question consacrée cette population
de sujets.(93) Pour cette méme population, nous nous sommes également appuyés sur les
nombreuses données de la littérature internationale rendant compte des facteurs associés ou non
au risque de récidive violente et sexuelle(33)(28)(47)(70)(94)(95)(96) ; ceux gque nous avons
choisis sont relatifs au passé judiciaire du sujet, aux antécedents de faits de nature sexuelle

subis, a la caracteéristique des victimes, et & la capacité et aux moyens de gestion des émotions.
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Enfin, pour répondre a notre objectif secondaire, nous avons également souhaité étudier, dans
la sous-population d’experts psychiatres, les moyens utilisés dans leur pratique pour évaluer la
dangerosité et le risque de récidive chez un sujet. Trois questions s’y rapportent. Nous n’avons
pas réalisé de test statistique pour rendre compte de ces résultats et y avons procédé de maniére

qualitative.

Une question finale permettait de recueillir le commentaire libre du participant.

5. Analyse statistique

Les questions communes aux experts psychiatres et aux juges d’application de peines
combinent des échelles de réponses a 5 modalités (Fortement en défaveur- En défaveur — En
faveur — Fortement en faveur- Ne se prononce pas) ; nous avons fait ce choix afin de permettre
aux participants d’apporter une réponse plus nuancée.

A partir de chacun des 42 critéres, et pour chacun des variables mesurées, nous avons pu
construire des tableaux de contingence. A partir de ces tableaux nous avons ensuite procédé a
un Test de Fischer, préféré au test du Chi-deux compte-tenu des petits effectifs dans chaque
population. La significativité a été fixée a 10% au vu du faible nombre de données.

Une p-value < 0,1% permettait donc de conclure en une différence significative entre experts
et magistrats. Cette différence a été trouvée pour 10 criteres.

L’ensemble des calculs ont ensuite été effectués sur Python.

I1l. Résultats

1. Résultats obtenus auprés des experts psychiatres

Les résultats sont analysés a partir des 20 réponses obtenues aux questionnaires envoyés a
I’échelle nationale aux 80 experts psychiatres inscrits aupres de Compagnie Nationale des

Experts. Le taux de réponses est donc de 26,25%.

a. Données sociodémographigues

e Concernant le genre, la répartition peut étre considérée comme équilibrée puisque 60% des

experts ayant répondu étaient des hommes et 40%étaient des femmes.
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e L’age présentait une répartition relativement homogéne : 30% des experts ayant répondu
avaient plus de 65 ans, 20% avaient entre 46 et 55, 30% avaient entre 36 et 45 ans, et 20%

avaient entre 26 et 35 ans.

e Concernant I’expérience dans le domaine de 1’expertise psychiatrique, les professionnels

interrogés exergaient majoritairement en tant qu’experts depuis moins de 15 ans.

e Le nombre moyen d’années d’exercice en tant que psychiatre, considéré a partir de

I’année de soutenance de thése, était de 21,1 ans.

@ Moins de 5 ans
@ Entre 6 et 15 ans
@ Entre 16 &t 25 ans
@ Entre 26 et 35 ans
@ Plus de 35 ans

Graphique 1.1 : Diagramme circulaire représentant la répartition des experts psychiatres en fonction
du nombre moyen d’années d’exercices

e Concernant la région d’exercice, le plus grand nombre d’experts ayant répondu

provenaient de la région lle de France.

@ Auvergne Rhéne Alpes

@ Bourgogne Franche-Comité
@ Bretagne
@ Centre-\al de Loire
@ Corse

‘ @ Grand Est

\ @ Hauts-de-France

@ lle-de-France

13y

Graphique 1.2 : Diagramme circulaire représentant la répartition géographique des experts
psychiatres

e Concernant le mode d’exercice, la majorité des professionnels interrogés (71,4%)
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déclaraient avoir une activité hospitaliére exclusive. 28,6% d’entre eux déclaraient avoir une
p

activité privée exclusive. Aucun ne déclarait avoir d’activité mixte, hospitaliere et privée.

e Concernant la formation des experts psychiatres, la grande majorité des experts
psychiatres (95%) ont déclaré avoir suivi une formation spécifique en criminologie ou

psychiatrie médico-légale au cours de leur parcours professionnel.

a. Les moyens de I’évaluation de la dangerosité et du risque de récidive dans la pratique

expertale

e Alaquestion : « Considérez-vous vous référencer a un courant de pensée qui

puisse influencer votre appréciation clinique dans la pratique expertale ? », seuls 19
participants sur 21 ont répondu :

- 47,7% (9 experts) ont répondu défavorablement

- 36,8% (7 experts) favorablement

- 15,8% (3 experts) ne se sont pas prononces.

11 s’agissait ensuite, pour les experts ayant favorablement a cette question de préciser le(s)

courant(s) de pensee auquel/auxquels ils se référaient. Les réponses ont été les suivantes :

Courant psychanalytique 4 (44.4%)

Courant ph&noménologigue 3(33.3%)

Courant cognitiviste 2 (22.2%)

Courant comportementaliste 2 (22.2%)

Courant de la psychiatrie

3 (33.3%
neurobiologig. .. ( )

Autre(s) 5 (55.6%)

0 1 2 3 4 5

Graphique 1.3 : Diagramme en batons représentant les courants de pensée auxquels se
référent les experts psychiatres dans leur pratique expertale
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e Alaquestion : « Dans le cadre de I'expertise, utilisez-vous une ou des classification(s)
internationale(s) pour déterminer s’il existe, chez le sujet, des anomalies psychiques
ou mentales ? »

- 88,9% ont répondu favorablement

- 11,1% ont répondu défavorablement.

11 s’agissait ensuite de préciser pour les experts ayant répondu favorablement a la question, de
préciser a quelle(s) classification(s) ils se référaient :

- 87,5% ont déclaré se référer a la CIM 10

- 75 % ont déclaré se référer au DSM V

- 18,8% ont déclaré se référer a une autre classification, sans pouvoir préciser laquelle

e S’agissant des outils a disposition de ’expert pour I’évaluation de la dangerosité

et du risque de récidive dans le cadre spécifique de I’expertise psychiatrique post-

sentencielle, nous avions distingué, par deux questions, les guides d’entretiens structurés ou

semi-structurés des outils actuariels.

- 44,4% des experts ont déclaré utiliser des guides d’entretien Structurés ou semi-structurés
pour cette évaluation

- Seuls 16,7% ont déclaré¢ s’aider d’échelles actuarielles pour I’évaluation de la dangerosité
et du risque récidive

Il était ensuite demandé aux experts de préciser quels outils standardisés étaient utilisés.

Dans le cas des guides d’entretiens structurés ou semi-structurés, 1’échelle HCR 20 était 1’outil

le plus utilise par les experts.

Historical Clinical Risk - 20 (HCR

7 (B7.5%)
20) (B7.5%)
Violence Risk Scale 2 (VRS 2) 1 (12.5%)
Short-Term Assessment of Risk 1(12.5%)
and Treat...
Sexual Violence Risk - 20 (SVR- 2 (25%)
20)
Sex Offender Need Assessment A
1 (12.5%
Rating (SO... (12.5%)
Autre(s)[—0 (0%)
0 2 4 3] 8

Graphique 1.4 : Diagramme en bdtons représentant les guides d’entretien structurés ou semi-
structurés utilisés par les experts psychiatres pour évaluer la dangerosité et le risque de
récidive chez un sujet.
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S’agissant des échelles actuarielles, la VRAG et la Statique-99R étaient celles les plus

fréquemment utilisees :

Psychopathy Checklist - Revised
[PCL-R)

Violence Risk Appraisal Guide
[VRAG)

Sex Offender Risk Appraisal
Guide (SORA...

0 (0%)
2 (B6.7%)
1(33.3%)

Statique-93R 2 (66.7%)
STABLE - 2007 1(33.3%)

Autre(s) 1(33.3%)

Graphique 1.5 : Diagramme en batons représentant les échelles actuarielles utilisées par les
experts psychiatres pour évaluer la dangerosité et le risque de récidive chez un sujet.

b. Critéres permettant d’exclure ou déterminer 1’indication d’injonction de soins

e Alaquestion : « Au terme de votre expertise, si vous mettiez en évidence, chez

le sujet, des arguments cliniques en faveur d'une dangerosité psychiatrigue plutot que

criminologigue, pourriez-vous conclure en I'opportunité d'une mesure d'injonction de

soins », seuls 19 experts ont répondu.

Parmi les 19 répondants :

- 17 experts soit 89,5% ont répondu favorablement.
- Aucun n’a répondu défavorablement

- 2 experts ne se sont pas prononcés

e Alaquestion : « Au terme de votre expertise, si vous ne mettiez en évidence

chez le sujet aucun trouble mental tel que défini par le DSM-5, pourriez-vous conclure

en I'opportunité d'une mesure d'injonction de soins? », de méme, seuls 19 experts ont
répondu.

Parmi les 19 répondants :

- 8 experts, soit 42,1% ont répondu favorablement

- 8 experts soit 42% ont répondu défavorablement

- 3 experts, soit 15,8% ne se sont pas prononceés
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e Alaquestion : « En s'appuyant sur les définitions du DSM-5, pour chacune
de ces caractéristiques cliniques, considérez-vous qu'elle puisse étre un critére en faveur

ou en défaveur d'une injonction de soins ? » les résultats ont été les suivants :

18
16
14
12
10

, | O O m

Un sujet souffrant  Une sujet souffrant ~ Une personnalité  Une personnalité de  Une personnalité

~ o o

d'un troubel d'un trouble antisociale de type type schizoide
paraphilique de type paraphilique autre psychopathique émotionnellement
pédophlie que la pédophilie labile

B Fortement en défaveur M En défaveur M Enfaveur & Fortementen faveur B Ne se prononce pas

Graphique 1.6 : Diagramme en batons représentant les réponses des experts psychiatres a la question
portant sur !’indication d’injonction de soins en fonction de critéres cliniques du DSM 5.

Critéres du DSM 5

9
8 8 8 8 8 8
8
7 7 7
7
6
6
5
5
4
4
3 3
3
2 2 2
2
1 1 1 1
, HTHREN
0
Une personnalité Des traits de La consommation de Un sujet souffrant  Sujet souffrant d'un
schizotypique personnalité substances chezun  d'un retard mental trouble du spectre de
paranoiaque sujet dépendant |'autisme

H Fortement en défaveur M En défaveur ®En faveur ® Fortementen faveur M Ne se prononce pas

Graphique 1.7 : Diagramme en batons représentant les réponses des experts psychiatres a la question
portant sur !’indication d’injonction de soins en fonction de critéres cliniques du DSM 5.
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Criteres du DSM 5

12

10

0 I||II III‘I IIIII III|I III|I

Sujet souffrant d'un  Sujet souffrant de  Sujet souffrant d'un Sujet souffrant d'un Sujet présentant un
TDAH schizophrénie trouble psychotique trouble de I'humeur  trouble dépressif
non schizophrénique de type bipolaire récurrent

[ee)

[e)]

~

N

B Fortement en défaveur M En défaveur M Enfaveur ® Fortementen faveur M Ne se prononce pas

Graphique 1.8: Diagramme en batons représentant les réponses des experts psychiatres a la question
portant sur !’indication d’injonction de soins en fonction de critéres cliniques du DSM 5.

Criteres du DSM 5

Sujet souffrant d'un TSPT Sujet souffrant d'un trouble anxieux sévére

(€]

S

w

N

JEny

o

H Fortement en défaveur M En défaveur ® En faveur = Fortement en faveur B Ne se prononce pas

Graphique 1.9: Diagramme en batons représentant les réponses des experts psychiatres a la question
portant sur !’indication d’injonction de soins en fonction de criteres cliniques du DSM 5.
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e A laquestion : « Pour chacun de ces facteurs rendant compte de I'évolution du
sujet au cours de son incarcération, considérez-vous qu'il puisse étre un critere en faveur

ou en défaveur d'une injonction de soins ? », les résultats ont été les suivants :

12
10
8
6
4
0
Une mauvaise Des manquements La négation des faits Une faible prise de Un manque
adhésion au suivi au reglement en  qui lui sont reprochés conscience des faits d'empathie vis-a-vis
proposé par le détention ayant qui lui sont reprochés  de ses victimes
dispositif de soinsen  donné lieu a des
détention sanctions

disciplinaires

H Fortement en défaveur M En défaveur M En faveur Fortement en faveur B Ne se prononc pas

Graphique 1.10 : Diagramme en batons représentant les réponses des experts psychiatres a la
question portant sur [’indication d’injonction de soins en fonction de critéres liés a I’évolution du
sujet au cours de son incarcération
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e A laquestion : « Pour chacun de ces éléments retrouvés chez le sujet,

considérez-vous qu'il puisse étre un critéere en faveur ou en défaveur d'une injonction

de soins? » les résultats ont été les suivants :

14
12
10
8
6
4
2 I
, N} O O O
Un état de récidive Des antécédents de Des problemes Des attitudes pro- Une situation sociale
|égale pour des faits délinquance juvénile comportementaux criminelles vis-a-vis précaire
de violences pendant I'enfance de la loi
commises (fugue, décrochage
scolaire..)

B Fortement en défaveur M En défaveur M Enfaveur & Fortementen faveur B Ne se prononce pas

Graphique 1.11 : Diagramme en batons représentant les réponses des experts psychiatres a la
question portant sur l'indication d’injonction de soins en fonction de critéres criminologiques
statiques et dynamiques

Chart Title
12
10
8
6
4
2 I I
. o O
Une instabilité dans Des antécédents de La fréquentation de Un manque de Une impulsivité
les relations intimes non-respect du pairs délinquants soutien dans marquée et des
controle judiciaire I'environnement  difficultés de gestion

proche des émotions

B Fortement en défaveur M En défaveur M Enfaveur M Fortementen faveur M Ne se prononce pas
Graphique 1.12 : Diagramme en batons représentant les réponses des experts psychiatres a la

question portant sur l'indication d’injonction de soins en fonction de critéres criminologiques
statiques et dynamique
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e Alaquestion : « Dans le cas spécifique d'auteurs de violences sexuelles,
considérez-vous que chacun de ces éléments soit plutdét un critére en faveur ou en

défaveur d'une injonction de soins? » les résultats ont été les suivants :

Cas spécifique des auteurs de violences sexuelles

Des antécédents  Des condamnations Des condamnations Des préoccupations Le recours au sexe
d'agression sexuelle pour des crimes ou antérieures pour des sexuelles lancinantes comme mécanisme

= R e
o N B

o N B OO

subie délits antérieurs violences de type (taux élevé de d'adaptation
non sexuell masturbation,
préoccupations
sexuelles
lancinantes...)

B Fortement en défaveur M En défaveur ®Enfaveur & Fortementen faveur B Ne se prononce pas

Graphique 1.13: Diagramme en batons représentant les réponses des experts psychiatres a la
question portant sur l’indication d’injonction de soins chez des auteurs de violences sexuelles

Cas des auteurs de violences sexuelles

12

10

0 |I ‘I II II ‘I

Au moins une victimeAu moins une victimeAu moins une victimeAu moins une victime  Une impulsivité
inconnue de méme sexe mineure sans lien de parenté marquée

(o]

[&))

S

N

B Fortement en défaveur M En défaveur M Enfaveur M Fortementen faveur M Ne se prononce pas

Graphique 1.14: Diagramme en batons représentant les réponses des experts psychiatres a la
question portant sur [’indication d’injonction de soins chez des auteurs de violences sexuelles
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2. Résultats obtenus aupres des juges d’application des peines

Les résultats ont été analysés a partir des 20 réponses obtenues aux guestionnaires envoyés au

niveau national a 180 Juges d’Application des Peines.

a. Données sociodémographiques

e Concernant le genre, la répartition peut étre considérée comme équilibrée puisque 55%

des JAP ayant répondu étaient des femmes et 45% étaient des hommes

e Concernant I’age, la majorité des JAP ayant répondu avaient moins de 45 ans.

Les classes d’ages ont été réparties de la facon suivante :

@ Moins de 25 ans
@ Entre 26 et 35 ans
& Entre 36 et 45 ans
X ,, @ Entre 46 et 55 ans
Entre 36 et 45 ans @ Entre 56 et 65 ans

7 (35%)
¢ @ Plus de 65 ans
40%

Graphique 2.1 : Diagramme circulaire représentant la répartition des JAP en fonction de leur age

e Concernant la situation géographique du lieu d’exercice, nous avons obtenu une
population relativement hétérogéne sur I’ensemble de la France, répartie de la fagon
suivante :

& Auvergne Rhone Alpes

@ Bourgogne Franche-Comié
& Bretagne

@ Centre-Val de Loire

@ Corse

@ Grand Est

@ Hauts-de-France

@ lle-de-France

173y

Graphique 2.2: Diagramme circulaire représentant la répartition géographique des JAP
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e Concernant I’ancienneté dans I’exercice de la fonction de Juge d’application des

peines, 50% des magistrats ayant repondu exercaient depuis moins de 4 ans.

@ Moins de 2 ans
@ Entre 2 et 4 ans
Entre 4 et 6 ans
@ Entre 6 et 8 ans
@ Entre & et 10 ans
@ Fus de 10 ans

Graphique 2.3 : Diagramme circulaire représentant la répartition des JAP en fonction de leur
ancienneté d’exercice dans la fonction de juge d’application des peines

e Interrogés sur la possibilité d’une formation spécifique en criminologie ou
psychiatrie médico-légale, suivie au cours de leur parcours professionnel, 84,2% soit 16
magistrats interrogés y ont répondu favorablement.

Seuls 3 magistrats ont déclaré ne pas avoir recu de formation spécifique dans ces domaines.

b. Critéres donnant lieu a une indication d’injonction de soins

e Alaquestion : « Si, dans son rapport d’expertise, le psychiatre mettait en

évidence des arguments cliniques en faveur d’une dangerosité psychiatrigue plutét que

criminologigue, pourriez-vous prononcer une injonction de soins? »

- 17 magistrats, soit 85% ont répondu favorablement
- Seul 1 Juge d’application des peines a répondu défavorablement

- 2 Juges d’application des peines ont souhaité ne pas se prononcer

e A laquestion : « Si dans son rapport d’expertise, le psychiatre ne mettait en

évidence aucun trouble mental chez le sujet, pourriez-vous prononcer une injonction de

soins ? »
- 17 magistrats soit 85% ont répondu favorablement

- 3 magistrats ont répondu défavorablement
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e Alaquestion : « En s'appuyant sur les définitions du DSM-5, pour chacune

de ces caractéristiques cliniques, considérez-vous qu'elle puisse étre un critére en faveur

ou en défaveur d'une injonction de soins ? » les résultats ont été les suivants :

Criteres du DSM 5

18
16
14
12
10
8
6
— i B
. = BN
Un sujet souffrant d'un Un sujet souffrant d'un Une personnalité Une personnalité
trouble paraphilique de type trouble paraphilique autre  antisociale/psychopathique émotionnellemnet labile
pédophile que la pédophilie
H Fortement en défaveur ~ W En défaveur M En faveur Fortement en faveur M Ne se prononce pas

Graphique 2.4: Diagramme en batons représentant les réponses des JAP a la question portant sur
lindication d’injonction de soins en fonction de criteres cliniques du DSM 5.

Criteres du DSM 5

10
9
8
7
6
5
4
3
1
A IR RS 1l kIl
Une personnalité Une personnalité  Des traits de  La consmmation Sujet souffrant  Sujet souffrant
schizoide schizotypique personnalité de substances d'un retard d'un trouble du
paranoiaque psychoactives mental spectre de
chez un sujet ['autisme
dépendant

M Fortement en défaveur M En défaveur M En faveur Fortement en faveur M Ne se prononc pas

Graphique 2.5: Diagramme en batons représentant les réponses des JAP a la question portant sur
lindication d’injonction de soins en fonction de criteres cliniques du DSM 5.

76



Criteres du DSM 5

12

10

IIIII II|I IIII |||- IIlII

Sujet souffrant d'un  Sujet souffrant de  Sujet souffrant d'un Sujet souffrant d'un Sujet souffrant d'un
TDAH schizophrénie trouble psychotique trouble de I'humeur  trouble dépressif
non schizophrénique de type bipolaire récurrent

[ee)

[e)]

~

N

B Fortement en défaveur M En défaveur M Enfaveur ® Fortementen faveur M Ne se prononce pas

Graphique 2.6: Diagramme en batons représentant les réponses des JAP a la question portant sur
lindication d’injonction de soins en fonction de criteres cliniques du DSM 5.

Critéres du DSM 5

8
7
6
5
4
3
2
1 i
0
Sujet souffrant d'un TSPT Sujet souffrant d'un trouble anxieux sévere
B Fortement en défaveur B En défaveur B En faveur

M Fortement en faveur W Ne se prononc pas

Graphique 2.7: Diagramme en batons représentant les réponses des JAP a la question portant sur
lindication d’injonction de soins en fonction de criteres cliniques du DSM 5.
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A la question : « Pour chacun de ces facteurs rendant compte de |'évolution du

sujet au cours de son incarcération, considérez-vous qu'il puisse étre un critere en faveur

ou en défaveur d'une injonction de soins ? », les résultats ont été les suivants :

12

10

[e)]

S

N

Graphique 2.8 : Diagramme en batons représentant les réponses des JAP a la question portant sur
Uindication d’injonction de soins en fonction de criteres liés a [’évolution du sujet au cours de son

Une mauvaise Des manquements La négation des faits Une faible prise de Un manque
adhésion au suivi  au reglement ayant qui lui sont reprochés conscience des faits d'empathie envers
thérapeutique donné lieu a des qui lui sont reprochés ses victimes
proposé par le sanctions
dispositif de soins disciplinaires
psychiatriques en
détention

H Fortement en défaveur M En défaveur M En faveur Fortement en faveur B Ne se prononc pas

incarcération
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e A laquestion : « Pour chacun de ces éléments retrouvés chez le sujet, considérez-
vous qu'il puisse €tre un critére en faveur ou en défaveur d'une injonction de

soins? » les résultats ont été les suivants :

12
10
8
6
4
) i 0 nliln ]
Un état de récidive Des antécédents de Des problemes Des attitudes pro- Une situation sociale
|égale pour des faits délinquance juvénile comportementaux criminelles vis-a-vis précaire
de violences pendant I'enfance de la loi
commises (fuges, décrochage
scolaire..)

B Fortement en défaveur M En défaveur M Enfaveur & Fortementen faveur B Ne se prononce pas

Graphique 2.9 : Diagramme en batons représentant les réponses des JAP a la question portant sur
Uindication d’injonction de soins en fonction de critéres criminologiques statiques et dynamiques

10
9
8
7
6
5
4
3
2
. HRENN N | ] I ' NN
0
Une instabilité dans Des antécédents de La fréquentation de Un manque de Une impulsivité
les relations intimes non-respect du pairs délinquants soutien dans marquée et des
controle judiciaire I'environnement  difficultés de gestion
proche des émotions

M Fortement en défaveur M En défaveur ™ Enfaveur ® Fortementen faveur M Ne se prononce pas

Graphique 2.10: Diagramme en batons représentant les réponses des JAP a la question portant sur
lindication d’injonction de soins en fonction de critéres criminologiques statiques et dynamiques



e Alaquestion : « Dans le cas spécifique d'auteurs de violences sexuelles,

considérez-vous que chacun de ces éléments soit plutdét un critére en faveur ou en

défaveur d'une injonction de soins? »

Cas spécifique d'auteurs de violences sexuelles

14
12
10
8
6
4
2 I
0 [ | . . . [ | | | [ | | .
Des antécédents  Des condamnations Des condamnations Des préoccupations Le recours au sexe
d'agressions pour des crimes ou antérieures pour des sexuelles lancinantes comme mécanisme
sexuelles subies délits antérieurs violences de type (taux élevé de d'adaptation
non sexuel masturbation,

relations sexuelles
impersonnelles...)

B Fortement en défaveur M En défaveur M Enfaveur ® Fortementen faveur M Ne se prononce pas

Graphique 2.11: Diagramme en batons représentant les réponses des JAP a la question portant sur
Uindication d’injonction de soins chez des auteurs de violences sexuelles

Cas spécifique d'auteurs de violences sexuelles

Au moins une victimeAu moins une victimeAu moins une victimeAu moins une victime  Une impulsivité
inconnue de méme sexe mineure sans lien de parenté marquée

16

14

12

10

[e)]

S

N

o

B Fortement en défaveur M En défaveur M Enfaveur & Fortementen faveur B Ne se prononce pas

Graphique 2.12: Diagramme en batons représentant les réponses des JAP a la question portant sur
lindication d’injonction de soins chez des auteurs de violences sexuelles
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3. Comparaison des résultats obtenus auprés des experts psychiatres et des juges

d’application des peines

Nous avons donc effectué un test de Fischer pour les 42 critéres, a partir des données

obtenues dans chacune des deux populations.

Nous présenterons dans un premier temps, sous forme de tableaux, les résultats statistiques
obtenus pour chacun des 42 critéres, puis détaillerons a 1’aide de tableaux de contingence
les criteres pour lesquels il a été observé la différence la plus significative entre experts

psychiatres et juges d’application des peines.

Tableau 3.1 : Comparaison des résultats pour 32 critéres a 1’aide d’un Test de Fischer (p <0,1)

p value ( < 0,1))*

Sujet souffrant d’un trouble paraphilique de type pédophile 0,9999
Sujet souffrant d’un trouble paraphilique autre que la pédophilie 0,6212
Une personnalité antisociale / psychopathique 0,0287
Une personnalité émotionnellement labile de type borderline 0,0776
Une personnalité schizoide 0,4097
Une personnalité schizotypique 0,4916
Des traits de personnalité paranoiaque 0,7933
La consommation de substances psychoactives chez un sujet dépendant 0,2090
Un sujet souffrant d’un retard mental 0,0284
Un sujet souffrant d’un TSA 0,2053
Un sujet souffrant d’un TDAH 0,2260
Un sujet souffrant de schizophrénie 0,7233
Un sujet souffrant d’un trouble psychotique non schizophrénique 0,5056
Un sujet souffrant d’un trouble de I’humeur de type bipolaire 0,8656
Un sujet souffrant d’un TSPT 0,7395
Un sujet souffrant d’un trouble dépressif récurrent 0,4040
Un sujet souffrant d’un trouble anxieux sévére 0,3771
Une mauvaise adhésion aux soins proposés par le dispositif de soins psychiatrique en 0,5053
détention

Des manquements au reglement ayant donné lieu a des sanctions disciplinaires 0,0498
La négation des faits qui lui sont reprochés 0,0501
Une faible prise de conscience des faits qui lui sont reprochés 0,1333
Un manque d’empathie vis-a-vis de ses victimes 0,3725
Un état de récidive légale pour des faits de violence antérieurs 0,2410
Des antécédents de délinquance juvénile 0,3502
Des problémes comportementaux pendant I’enfance (fugues, décrochage scolaire...) 0,2952
Des attitudes pro-criminelles vis-a-vis de la loi 0,8880
Une situation sociale précaire 0,0010
Une instabilité dans les relations intimes 0,0350
Des antécédents de non-respect du contrdle judiciaire 0,6923
La fréquentation de pairs délinquants 0,4632
Un manque de soutien dans ’environnement proche 0,0989
Une impulsivité marquée et des difficultés de gestion des émotions 0,6998

* Two-sided Fischer’s Exact Test
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Tableau 3.2: Comparaison des résultats obtenus pour 10 critéres correspondant au cas spécifique des
auteurs de violences sexuelles

p value (< 0,1)*
Des antécédents d’agressions sexuelles subies 0,8045
Des condamnations pour des crimes ou délits antérieurs 0,0897
Des condamnations antérieures pour des violences de type non sexuel 0,1427
Des préocupations sexuelles lancinantes (taux ¢levé de masturbation, relations sexuelles impersonnelles...) 0,9999
Le recours au sexe comme mécanisme d’adaptation 0,9455
Au moins une victime inconnue 0,2812
Au moins une victime de méme sexe 0,0329
Au moins une victime mineure 0,0674
Au moins une victime sans lien de parenté 0,5201
Une impulsivité marquée 0,1707

* Two-sided Fischer’s Exact Test

a. Critéres cliniques ayant donné lieu a des différences d’appréciation entre experts

psychiatres et magistrats

Nous souhaitions d’abord connaitre 1’avis des participants sur I’opportunité d’une injonction de
soins dans le cas ou il était établi que le sujet présentait une dangerosité psychiatrique plutét
gue criminologique, sous-tendue donc par une pathologie mentale.

A cette question, les réponses entre experts psychiatres et magistrats ont été équilibrées ; chaque
population s’est en effet prononcée majoritairement (89,5% pour les experts psychiatres et 85%
pour les JAP) en faveur d’une d’injonction de soins dans le cas ou le sujet présente une

dangerosité psychiatrique plutot que criminologique.

Une autre question interrogeait les participants sur I’opportunité d’une injonction de soins dans
le cas ou le sujet ne présente pas de trouble mental au sens du DSM 5.

A cette question les reponses ont été partagées ; les experts psychiatres ont considéré dans 42
% des cas qu’une injonction de soins n’était pas opportune lorsque le sujet ne présente pas de
trouble mental et dans 42,10% des cas qu’elle I’était.

Les magistrats ont, eux, consideré dans 85% des cas que I’injonction de soins était opportune

lorsque le sujet de présente pas de trouble mental au sens du DSM 5.
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Graphique 3.1 — Histogramme en fréquence des réponses des experts psychiatres et des magistrats
aux questions portant sur I’indication d’injonction de soins dans deux situations spécifiées

Note de lecture : 89,5% des experts psychiatres se prononcent en faveur d 'une injonction de soins
dans le cas ou sont mis en évidence des arguments cliniques en faveur d’une dangerosité
psychiatrique plutdt que criminologique

42,10% des experts et 85% des JAP se prononcent en faveur d’une injonction de soins dans le cas ou
il n’est constaté aucun trouble mental chez le sujet

> Cas de sujets présentant un trouble de la personnalité de type antisocial/psychopathique :

Fortement En En faveur | Fortementen | Ne se Total

en défaveur | défaveur faveur prononce pas
Experts psychiatres | 4 9 3 3 1 20
JAP 0 4 9 6 1 20
Total 4 13 12 9 2 20

Tableau 3.3 Tableau de contingence présentant les réponses des participants a la question de
I’opportunité d’une injonction de soins pour un sujet présentant une personnalité antisociale/
psychopathique

Note de lecture : 9 experts psychiatres et 4 magistrats se sont prononcés en défaveur d’une injonction
de soins pour un sujet présentant un trouble de la personnalité de type antisociale/psychopathique

Une différence significative (p = 0,0287) a eté retrouvée entre les réponses des experts
psychiatres et des magistrats. Le tableau de contingence nous permet de conclure que les
experts psychiatres considérent en majorité qu’une injonction de soins n’est pas
type
antisocial/psychopathique tandis qu’il s’agit d’un argument clinique en faveur du prononcé de

opportune pour un sujet présentant un trouble de la personnalité de

la mesure pour les magistrats.
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> Cas de sujets souffrant d’un retard mental

Fortementen | En En Fortement | Ne se Total
défaveur défaveur | faveur en faveur | prononce pas
Experts psychiatres | 4 7 0 7 2 20
JAP 5 9 0 2 4 20
Total 9 16 0 9 6 40

Tableau 3.5 : Tableau de contingence présentant les réponses des participants a la question de
I’opportunité d’une injonction de soins pour un sujet souffrant d’un retard mental

Une différence significative (p = 0,0284) a été retrouvée entre les réponses des experts

psychiatres et des magistrats ; le tableau de contingence nous indique que les magistrats sont

davantage en défaveur d’une injonction de soins lorsque le sujet présente un retard mental.

b. Prise en compte de critéres criminologiques pour déterminer 1’indication de

I’injonction de soins

> La négation des faits

Fortementen | En En Fortement | Ne se Total
défaveur défaveur | faveur en faveur | prononce pas
Experts psychiatres | 7 4 0 2 7 20
JAP 2 3 6 2 7 20
Total 9 7 6 4 14 40

Tableau 3.6 : Tableau de contingence présentant les réponses des participants a la question de

I’opportunité d’une injonction de soins dans le cas ou le sujet nie les faits qui lui sont reprochés

malgré une prise en charge débutée pendant I’incarcération

Une différence significative (p=0,05) a été retrouvée pour ce critere. Le tableau de contingence

nous informe sur le fait que les experts psychiatres le considerent plutét comme un critére

étant en défaveur d’une injonction de soins tandis que les JAP le considérent comme un

critere étant en faveur.
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> L’influence d’une situation sociale précaire

Fortementen | En En Fortement | Ne se Total
défaveur défaveur | faveur en faveur | prononce pas
Experts psychiatres | 0 1 6 1 12 20
JAP 1 9 0 0 10 20
Total 1 10 6 1 12 40

Tableau 3.8 : Tableau de contingence présentant les réponses des participants a la question de
I’opportunité d’une injonction de soins dans le cas ou le sujet soit considéré dans une situation
sociale précaire

Une différence significative (p=0,01) a été retrouvée pour ce critere. Le tableau de contingence
nous montre que pour les magistrats, le fait d’étre dans une situation sociale précaire est
un critére en défaveur d’une injonction de soins tandis qu’il est un critére en faveur de la

mesure pour les experts psychiatres.

> L’instabilité dans les relations intimes du sujet

Fortementen | En En Fortement | Ne se Total
défaveur défaveur | faveur en faveur | prononce pas
Experts psychiatres | O 0 9 1 10 20
JAP 1 6 1 5 7 20
Total 1 6 10 6 17 40

Tableau 3.9 : Tableau de contingence présentant les réponses des participants a la question de
I’opportunité d’une injonction de soins dans le cas ou le sujet présente une instabilité dans ses
relations intimes

Une différence significative (p= 0,035) a été retrouvée pour ce critére. Le tableau de
contingence nous montre qu’aucun expert psychiatre n’a considéré qu’une tendance a
Pinstabilité dans les relations intimes du sujet était un critére en défaveur d’une injonction

de soins tandis qu’une majorité de juges d’application des peines ’ont exprimé.
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IV. Discussion

Il s’agit a notre connaissance de la premiére étude menée a 1’échelle nationale qui permet
d’étudier les différences d’appréciation apparaissant entre experts psychiatres et magistrats au
sujet de criteres utilisés pour déterminer I’opportunité d’une injonction de soins.

Nous avons pu, a partir des différences observées, formuler des hypothéses quant au sens

possible a attribuer a certains de ces désaccords.

1. Principaux résultats

S’agissant des caractéristiques sociodémographiques de chacune des populations sollicitées
pour I’étude, la répartition par age était équilibrée et nous avons pu, de plus, recueillir I’avis de
professionnels ayant des niveaux variés d’expérience dans leur domaine de compétence.

Les experts psychiatres tout comme les magistrats ont déclaré en grande majorité, avoir regu
une formation spécifique en criminologie ou psychiatrie médico-légale ; ceci représente un
avantage important pour notre étude puisque les avis portés le sont eu égard a un socle de

connaissances théoriques sur le sujet.

S’agissant des questions d’ordre général, qui ont exploré le lien envisagé par les
professionnels entre 1’indication d’injonction de soins et la présence ou I’absence d’un trouble
mental, nous avons pu mettre en évidence qu’experts psychiatres et magistrats considéraient
cette mesure opportune dans le cas ou le sujet présente une dangerosité psychiatrique - ¢’est-a-
dire sous-tendue par la présence d’une pathologie mentale.

Dans le cas proposé ou le sujet est exempt d’un trouble mental, les avis des psychiatres étaient
partagés, tandis que les magistrats se sont prononcés majoritairement en faveur de la mesure.
10 criteres ont mis en évidence une différence significative entre experts psychiatres et
magistrats ; les 4 critéres pour lesquels il a été retrouvé une plus grande significativité seront
discutés.

Le cas d’un sujet présentant un trouble de la personnalité antisociale/psychopathique a donné
lieu a des avis particulierement divergents entre les populations d’étude ; ceux-ci ont également
été partagés lorsqu’il s’agissait d’envisager le cas d’un sujet ne reconnaissant pas les faits qui

lui étaient reprochés.

86



Deux critéres rendant compte de caractéristiques liées a I’environnement du sujet qu’étaient
« I’influence d’une situation sociale précaire » et une « instabilité dans les relations intimes »

ont donné lieu a des avis nettement opposés entre experts et des magistrats.

Enfin, s’agissant des méthodes et outils utilisés par les psychiatres dans leur pratique
expertale pour évaluer la dangerosité et le risque de récidive, nous avons mis en évidence
qu’une grande majorité d’entre eux prenait appui sur des classifications internationales (DSM
5 et CIM 10) pour fonder leur diagnostic psychiatrique. Un peu moins de la moitié des experts
ayant répondu ont déclaré s’aider de guides d’entretien semi-structurés ou structurés et seuls

quelques-uns ont déclareé se référer a des outils standardiseés de type actuariels.

2. Questions d’ordre général relatives a 1’indication d’injonction de soins

Tout d’abord, les résultats indiquent qu’en grande majorité, experts psychiatres et
magistrats considerent qu’un sujet présentant une dangerosité psychiatrique plutét que
criminologique, peut faire 1’objet d’une injonction de soins.

Les professionnels envisagent donc I’injonction de soins — qui, rappelons-le, est une peine-
comme mesure pouvant étre utilisée aux fins de prévenir la dangerosité d’un sujet en lien avec
une pathologie psychiatrique avérée.

Ce résultat est concordant avec les données de la littérature (82)(85)(97) et peut étre mis en
perspective du nombre croissant d’individus sous-main de justice souffrant d’une pathologie

mentale avérée. (98)(99)

Une des raisons avancées par de nombreux auteurs pour expliquer ce dernier point (100)(101)
est la diminution d’irresponsabilités pénales pour trouble mental prononcées avant le jugement
sur le fond, et le recours de plus en plus fréquent a I’alinéa 2 de I’article 122.1 du Code Pénal.
Si les causes de cette tendance a la « responsabilisation » sont multiples, attachons-nous a en
souligner les conséquences.

La premiére est celle d’une surreprésentation de sujets souffrant de maladies psychiatriques en
détention, sur laquelle de nombreux psychiatres attirent 1’attention. La derniére étude
épidémiologique réalisée en France 2007 par B. Falissard (102) sur la santé mentale des détenus
masculins mettait par exemple en évidence que huit détenus sur dix souffraient d’au moins un

trouble psychiatrique et que parmi eux, 24% souffraient d’un trouble psychotique.

87



De méme, une étude réalisée aupres de la population carcérale dans le Nord-Pas-de-Calais entre
2015 et 2017 relevait que 45% des sujets arrivant en détention présentaient au moins deux

troubles psychiatriques et plus de 18% au moins quatre troubles. (99)

Si la conséquence ici mise en avant est celle d’un glissement de la prise en charge des malades
mentaux délinquants vers le systeme carcéral, une seconde, non moins importante est a
envisager : celle de la poursuite de la surveillance pénale dans le temps post-carcéral, sous la
forme de soins pénalement ordonnés.

On peut en effet facilement supposer qu’une fois les sujets entrés dans le circuit judicaire plutot
que dans celui du soin, I’ensemble des mesures destinées a les prendre en charge s’organiseront

principalement au sein de 1’appareil juridique.

Or, pour ces sujets malades, s’agit-il de prévenir la récidive ou bien la rechute d’une pathologie
psychiatrique ? Bien que ces deux finalités puissent dans certains cas étre liées il apparait
préjudiciable de les confondre, puisque cela reviendrait a mettre sur un méme plan les moyens
pour y faire face.

L’enjeu est donc double : celui de savoir si, pour ces individus malades sur le plan
psychiatrique, le soin doit représenter une finalité ou bien s’il est acceptable de le considérer
comme un moyen au service de la prévention de la récidive, comme c’est le cas lorsqu’il est
inclus dans une mesure d’injonction de soins.

Et, puisqu’il est difficile d’apporter une réponse a ce paradigme et que le soin est en tout état
de cause inclus dans la mesure judiciaire, I’enjeu est alors de s’efforcer a bien différencier la
place des soignants de celle des juges, afin de rendre lisibles les roles de chacun, et pour ne pas

dénaturer I’essence méme du soin.

Lorsqu’il leur a été posé la question de la possibilité de prononcer une injonction de
soins dans le cas ou I’expert n’avait pas mis en évidence de trouble ou de pathologie mentale,
les magistrats y ont répondu en grande majorité favorablement. Dans la population d’experts
psychiatres, les avis étaient partagés entre rendre opportune ou non la mesure d’injonction de
soins dans le cas ou I’individu soit exempt de trouble mental.

Ce résultat peut étre analysé de deux fagons.
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La premicre analyse rendrait compte de I’attachement des magistrats a suivre 1’avis donné par
I’expert, et renforce donc I’idée d’un rdle prépondérant accordé a ce dernier dans la décision
judiciaire finale. Du point du vue de la regle de droit, le juge n’est en aucun cas tenu par 1’avis
de I’expert, c’est-a-dire qu’il conserve la possibilité d’aller contre cet avis mais par décision
« spécialement motivée » ; cependant il apparait assez nettement que, lorsque I’enjeu est celui
d’accorder un suivi médical a un sujet en vue de prévenir sa dangerosité et une éventuelle

récidive, le magistrat s’en tiendra le plus souvent aux conclusions expertales.

Il s’agit bien str du sens général de la mission d’expertise de pouvoir éclairer le juge par
I’apport de connaissances spécifiques, mais 1’expertise psychiatrique détient une place
particuliere dans la procédure pénale, en conférant a I’expert une responsabilité majeure qui

peut conduire certains de ces professionnels a favoriser le « principe de précaution ».

La deuxiéme analyse a suggérer a partir du résultat obtenu, releve du paradoxe qui réside dans
le fait que des soins puissent étre ordonnés par la justice, pour des sujets ne présentant pas de
« trouble » psychiatrique.

Différentes études menées (81)(82)(83)(84) de facon rétrospective a partir de dossiers pénaux
et d’expertises psychiatriques ont confirmé cette aporie.

Une revue de la littérature réalisée en 2013(97) montrait par exemple que sur 1’ensemble des
études francaises répertoriées, aucun trouble psychiatrique n’était constaté pour 15,3 a 27% des
patients en injonction de soins.

De méme, une étude quantitative réalisée a partir d’une base de données issues de dossiers
pénaux des sujets en injonction de soins en Languedoc-Roussillon en avril 2017,(44)(85)
montrait que les rapports d’expertises ne relevaient aucun trouble psychiatrique défini selon les

criteres du DSM 5 dans 53% des cas.
Quelles peuvent étre les origines de ce « découplage » entre nécessité de soins et existence d’un
trouble mental ? Qu’attendrait-on dans ces cas d’une mesure d’injonction de soins ? Et surtout

comment peuvent se positionner les psychiatres en charge du patient au sein de ce paradoxe ?

La premiere explication releve d’une mésentente possible sur la sémantique et aurait attrait a

des questions d’ordre épistémologique.
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S’il est bien difficile pour les psychiatres de donner une définition claire de ce qu’est une
maladie ou un trouble mental, ces notions ne semblent intuitivement pourtant pas engager le
méme type de prise en charge. Aussi, I’utilisation indifférenciée de ces termes dans la littérature
professionnelle et les textes de lois marque ces difficultés, et entretient dans le méme temps la
confusion.

Comme I’ont déja préconisé certains colléges d’experts, il semble indispensable de s’entendre
sur des definitions plus précises de ces concepts, dans 1’objectif de les utiliser comme références

afin de favoriser le « langage commun » et limiter les biais d’interprétation.

Le second élément de réponse pourrait tenir a ce qui est attendu du « soin ».

SiI’on considére que le « soin » n’est pas le corollaire obligatoire de la pathologie ou du trouble
mental, il est dans ce cas bien différent du « traitement » et 1’idée d’une prise en charge
dépassant le strict cadre médical est renforceée.

C’est exactement le sens de ce qui est préconisé dans le dispositif de suivi socio-judiciaire
comprenant une injonction de soins, puisque les services a vocation sociale tels que le SPIP y
sont impliqués ; mais chez des sujets a priori exempts de trouble mental caractérisé, 1’injonction
de soins persiste a étre au cceur du dispositif et les psychiatres et psychologues y demeurent les
acteurs principaux.

Le couplage systématique de I’injonction de soins avec le suivi socio-judiciaire des lors que
I’expert a conclu en la possibilité d’un traitement,(3) est un exemple de I’indifférenciation faite
entre les différents types de prises en charge au sein du suivi socio-judiciaire, ou en tout cas de
I’absence de prise en compte des caractéristiques cliniques de 1’individu, pour individualiser

ces obligations.

Or, pour des patients dont le « trouble mental » est, sinon absent, moins évident, la prise en
charge des facteurs de vulnérabilité sociale et éducative semblerait étre une priorité.

Dans le sens de la préconisation faite par le FFCRIAVS(40) qui était celle de découpler la durée
de I’injonction de soins a celle du suivi socio-judiciaire, le résultat de notre étude renforce 1’idée
selon laquelle il apparaitrait indispensable dans certains cas de décentrer la prise en charge du
psychiatre ou du psychologue, de décloisonner véritablement les pratiques, en mettant I’accent

sur le maillage socio-éducatif, afin de permettre au sujet de mieux accepter la peine et le soin.
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3. Critéres ayant donné lieu a une différence significative entre experts psychiatres et

magistrats

a. Le cas de sujets présentant un trouble de la personnalité de type

antisociale/psychopathique

Notre étude a mis en évidence le fait que les experts considerent en majorité la présence
d’un trouble de la personnalité de type antisociale/psychopathique comme étant un critére en
défaveur d’une indication d’injonction de soins. Les magistrats, eux, ont principalement

considére cette caractéristique cliniqgue comme étant en faveur de la mesure.

Il est intéressant de constater combien la question de la prise en charge du sujet psychopathe
délinquant divise les professionnels, a la lumiére d’interrogations déja anciennes : celles du lieu
et des moyens les plus adaptés pour accompagner ces individus, dont le profil clinique
désempare et qui provoquent des réticences chez un grand nombre d’intervenants.
(72)(103)(104)

A la question du lieu, la loi du 25 février 2008(105) relative a « La rétention de sdreté
et a la déclaration d’irresponsabilité pénale pour trouble mental » semble avoir voulu apporter
un élément de réponse en créant des centres « socio-médico-judiciaires » appelés « centres de
rétention de slreté. »

Bien que non réservés aux personnes présentant un trouble de la personnalité antisociale /
psychopathique, une proportion non négligeable de ces sujets y est representée.

Ces centres sont destinés a accueillir, une fois leur peine de prison terminée, des individus
présentant « une particuliere dangerosité caractérisée par une probabilité trés élevée de récidive,
parce qu’ils souffrent d’un trouble grave de la personnalité ».(105)

La création de ces « centres de rétention de sireté » a suscité — et suscite encore- de nombreuses
critiques, certains auteurs considérant qu’ils remettent en question des principes éthiques et de
fondement du droit, puisqu’il ne s’agit plus de garder enfermés des sujets en rapport avec un

fait commis mais de restreindre leur liberté d’aller et venir en prévision de. (31)(106)
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Le renversement du principe de légalité pénale ainsi opéré interpelle de nombreux
professionnels, ce d’autant plus qu’il n’est pas certain que pour des individus présentant un
trouble de la personnalité antisociale/ psychopathique, le maintien dans une telle forme de
détention n’aggrave pas le trouble, en renforgant le sentiment d’injustice et la vulnérabilité

narcissique.

Mais si la vocation de ces centres est celle d’une multidisciplinarité dans un milieu, en lui-
méme « contenant », les questions restent entieres en ce qui concerne la prise en charge de ces
individus en milieu ouvert ; elles confrontent en effet le psychiatre a certaines difficultés
cliniques, qui peuvent expliquer leur réticence a prendre en charge ces patients dans le cadre
d’une injonction de soins.

Toute I’enjeu réside alors dans le fait de parvenir a faire du cadre des soins pénalement ordonnés
un espace justement contenant, qui assure au patient comme au thérapeute, une forme de

sécurité — réelle et imaginaire —indispensable aux soins.

Ce dernier aspect introduit la question des moyens utilisables en pratique pour prendre
en charge les sujets présentant un trouble de la personnalité antisociale/psychopathique.
La faiblesse d’apports théoriques sur cette question renforce la crainte éprouvée par les
psychiatres et psychologues, lorsqu’il est leur est demandé d’intervenir pour accompagner ces
individus, et amoindrir leur potentiel de dangerosité.
Nombreux sont-ils en effet a s’avouer impuissants a 1’égard de ces sujets considérés comme
« manipulateurs » et «dénués d’empathie et de culpabilité », avec lesquels 1’alliance
thérapeutique est particulierement difficile a établir.(107)(108) Le sujet souffrant de
psychopathie place le thérapeute face a un « effet contre-transférentiel » de rejet difficile a

intégrer dans une dynamique de soins efficients.

Si Lacan considérait « I’assentiment subjectif du criminel »(109) comme « nécessaire a la
signification de la punition », on pourrait ajouter qu’il I’est de surcroit quand le soin est associé
a la peine. Or, cet « assentiment subjectif » qui semble faire défaut chez I’individu psychopathe

interroge dans le méme temps la signification a donner a la peine et au soin.

Le vécu d’incapacité €éprouvé par certains soignants est bien certainement renforcé par

I’absence de consensus vis-a-Vis des soins a mettre en ceuvre pour accompagner ces individus.
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Quelques études (110)(111) se sont intéressées a I’utilisation de thérapeutiques
pharmacologiques pour prendre en charge des symptomes de la psychopathie, (tels que des
symptdémes dépressifs, des troubles anxieux) ou certaines de ses manifestations en période
aigue, (telles que I’agressivité, I’impulsivité) mais elles restent peu nombreuses et les résultats
sont contradictoires. En outre, aucune étude n’a, a notre connaissance pu mettre en avant
I’efficacité d’un traitement psychotrope pour la prise en charge pérenne des manifestations de
la psychopathie.

Nombreuses recherches sont désormais meneées, pour s’intéresser aux dysfonctionnements
neurobiologiques a I’origine des certains comportements observés chez les sujets qualifiés de
« psychopathes » ; (112)(113)(114)(115) ces voies de recherche peuvent nourrir 1’espoir d’une
prise en charge médicamenteuse future plus adaptée.

De méme, aucune approche psychothérapeutique n’a démontré sa supériorité dans
I’accompagnement des individus présentant ce type de trouble de la personnalité.

Seule fait consensus la nécessité d’une déemarche multidisciplinaire, relevant alors davantage

du champ de la psycho-criminologie (31)(116)

Winnicott décrivait le mode d’étre du psychopathe comme cherchant sans cesse un cadre plus
large, « un cercle dont le premier exemple est le bras de la mére, puis le corps de la mére, la
relation parentale, la maison, la famille, 1’école, la localité, avec ses postes de police, le pays
avec ses lois ».(117)

Chez le sujet psychopathe, sans cesse en recherches de limites, il apparait donc plus que jamais
indispensable de définir un cadre thérapeutique cohérent, impliquant une meilleure

collaboration des différents professionnels. (60)

b. Lanégation des faits

Notre étude a mis en évidence une différence significative entre experts psychiatres et
magistrats au sujet de la négation des faits.
A la différence des juges d’application des peines, les experts psychiatres se sont
majoritairement prononcés en défaveur d’une injonction de soins dans le cas ou le sujet nie les

faits qui lui sont reprochés.
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Ce résultat souleve deux questionnements : celui de la relation hypothétique entre déni et risque
de récidive et celui du lien thérapeutique suffisamment efficient a créer avec un sujet ne

reconnaissant pas les faits.

S’agissant du lien entre risque de récidive et négation des faits, celui-ci a été de
nombreuses fois étudié pour la population d’auteurs de violences sexuelles.
Les données de la littérature concourent majoritairement a rejeter le lien positif entre ces deux
éléments.
Une méta-analyse réalisée en 1998 sur 61 études (95) chez des auteurs de violences sexuelles a
écarté le lien entre déni et majoration du risque de récidive sexuelle, ce qui a été confirmé par
une nouvelle méta-analyse réalisée en 2004 par Hanson et Marton Burgon.(94)
De méme, la méta-analyse de Barrata,(57) a identifié a travers une revue de la littérature, les
facteurs qui étaient associeés ou non au risque de récidive sexuelle ; cette étude a notamment
montré que le déni de I’acte criminel n’en était pas un.
A I’opposé, certains auteurs (118) ont méme envisageé le deni comme facteur de protection vis-

a-vis de la récidive.

Prenant en compte les résultats de ces recherches, les recommandations élaborées par les
sociétés savantes évoluent depuis plusieurs années.

En 2001, la conférence du consensus sur la prise en charge des auteurs de violences sexuelles
(119), puis en 2007, I’Audition Publique sur I’Expertise Psychiatrique Pénale (59) ont
recommandé chacune la contre-indication a tout prononcé d’injonction de soins dans le cas ou
le sujet nie les faits qui lui sont reprochés.

Ces directives ont ensuite €té nuancés par les Recommandations de bonnes pratiques de la HAS
en 2009 (120) pour laquelle « le déni est percu comme mécanisme de défense sain
(indispensable a la santé mentale) et a respecter, sa dynamique car il permet au sujet de faire
face au réel. Si celui-ci est massif, ¢’est qu’il est porteur de sens pour le clinicien. C’est pour
cette raison que les faits doivent pouvoir étre abordés au cours des entretiens sans y revenir de

maniere lancinante, mais ils ne doivent pas non plus étre scotomisés ».

Derniérement, dans le rapport de la Commission d’Audition sur les auteurs de violences
sexuelles du 17 juin 2018, le FFCRIAVS (40) a insisté sur le fait que la non-reconnaissance des
faits n’était pas un élément a prendre en compte pour évaluer le risque de récidive puisque « la

validité predictive de ces marqueurs était nulle ».
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Les résultats de notre étude, qui mettent en évidence la réticence des experts a indiquer
une injonction de soins lorsque le sujet nie les faits, montrent donc que la position de ces
professionnels est en contradiction avec les dernieres recommandations des sociétés savantes.
Ceci laisse supposer que cette question fait écho a un obstacle au lien thérapeutique, intimement

vécu par le psychiatre au sein de la relation clinique avec le patient.

Une approche psychanalytique nous permet de comprendre la fonction du déni et d’ouvrir a
une remise en question du positionnement adopté par les experts.

Pour Freud, le déni est considéré comme un mécanisme de défense qui émerge chez I’individu
pour protéger le Moi d’une réalité insoutenable. En refusant ainsi la réalité extérieure, le sujet
se protége d’une réaction de clivage, source d’angoisses massives, qui tiendrait a la cohabitation
de deux affirmations conflictuelles au sein du Moi.(121)

Si dans le champ psycho-criminologique, le terme de déni a évolué - les termes de « négation »
ou de « non-reconnaissance » des faits étant préférés par certains auteurs(122) — sa conception
génerale, envisagée dans 1’économie psychique de I’individu a également été soumise a

certaines évolutions.

En effet, alors que la psychanalyse présente une logique binaire du déni, certains auteurs
retiendront au contraire plusieurs types de « reconnaissance » ou de « négation » des faits.

Roland Coutanceau en donnera par exemple les descriptions suivantes(122): « On peut
distinguer une reconnaissance totale ; une reconnaissance partielle, une reconnaissance
indirecte ou implicite (...) ; une négation banalisante (...) ; une négation sthénique (...) ; une

négation perverse (...). »

Dans le cas de I’évaluation clinique d’auteurs de violences sexuelles, plusieurs modéles
typologiques du déni ont également été élaborés, comme le modéle de Barabree (1991) ou le
modele de Salter (1998), a partir desquels des échelles d’évaluation du déni ou de négation des
faits ont été construites.(123).

Dans un esprit similaire a la définition donnée par la psychanalyse, certains auteurs avancent
un lien entre déni et distorsions cognitives chez des auteurs de violences sexuelles, dont la
fonction serait de réduire le sentiment de responsabilité de I’agresseur. Ces distorsions
cognitives pourraient faire 1’objet d’une prise en charge psychothérapeutique basée sur la
restructuration cognitive, mais il n’existe a ce jour que peu de recherches permettant de valider

cette approche.(123)
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Ces démarches ont en tout cas pour but d’élaborer des tentatives de compréhension des dénis
afin, non pas de rejeter cette composante en dehors de la relation thérapeutique, mais de I’y

intégrer, en considérant qu’elle puisse étre au contraire un levier de la thérapie.

L’objet de notre discussion n’est pas ici de trancher entre le fait que le déni soit une indication
ou au contraire une contre-indication a la thérapie. En effet cette question semble bien mobiliser
des processus internes diverses chez les psychiatres, a I’origine de « vécus » qui sont peut-étre
eux-mémes a respecter, afin de ne pas induire de mouvement contre-transférentiel de rejet au

sein de la relation thérapeutique.

Mais un élément de réponse pourrait étre apporté en se placant dans une vision dynamique et
évolutive du déni, que les propos de R. Coutanceau précédemment cités suggérent. 1l poursuit
ainsi . « Seules les trois premiéres positions relevent d’emblée d’un suivi médico-
psychologique. (...) Toutefois, un groupe de parole est envisageable pour les sujets négateurs,
dans un cadre médical ou psychocriminologique ».

La confrontation a un tiers par le groupe de parole pourrait en effet permettre une identification
projective sur une « figure » différente de celle du thérapeute ; ceci faciliterait I’approche
psychothérapeutique ,en contournant la relation duelle parfois vécue comme persécutrice, pour
un sujet percevant son role comme celui du repenti.

En laissant ainsi le temps psychique du sujet évoluer au sein du groupe, la reconnaissance des
faits émergerait peut-&tre progressivement et ne serait en tout cas plus une condition sine qua

none pour débuter une thérapie.

Si la non-reconnaissance des faits n’est pas un facteur devant intervenir dans
I’évaluation du risque de récidive il ne doit pas non plus étre nécessairement considéré comme
un obstacle a la thérapie et en suggére au contraire des aménagements.

En contournant les difficultés cliniques que le déni peut instaurer dans une relation
thérapeutique duelle, la pratique groupale serait une des réponses a apporter a la défense du

sujet contre ses clivages internes.
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c. Critéres relatifs a ’environnement du sujet

Deux critéres qu’étaient « une situation sociale précaire » et une « instabilité dans les
relations intimes » ont été considérés comme étant en faveur d’une injonction de soins par les
experts psychiatres. Les magistrats, eux les ont considérés comme étant des criteres en défaveur

de la mesure.

Cette difféerence interroge et nous permet de formuler deux hypotheses, en suivant deux niveaux
d’analyse ; il s’agit dans un premier temps de penser ces critéres dans leur lien qu’ils
entretiennent avec le risque de récidive et dans un deuxieme temps de les envisager en ce qu’ils

impliquent pour la prise en charge.

La premiére hypothése est que pour les experts, ces deux criteres, qui témoignent d’une
vulnérabilité sociale du sujet, majorent le risque de réitération, ce qui ne semble pas étre le cas
pour les magistrats. Ceci rend compte des divergences de positions inhérentes a la formation,
aux réles et a la pratique professionnelle de chacun.

Ces criteres sont tous deux reconnus dans la littérature comme étant des facteurs manifestes
de risque de récidive et figurent a ce titre dans certains instruments validés pour I’évaluation
du risque.(69)

Le fait d’étre dans une situation sociale précaire fait essentiellement référence dans ces échelles
a ’absence d’emploi, de logement ou a une incapacité a garder un emploi ou un logement
stables.

Une instabilité dans les relations intimes elle, serait révélatrice de difficultés pour le sujet a
entretenir de facon continue des comportements affectifs réciproques avec son partenaire, en
lien avec des modes d’attachement « insécures » et des difficultés de gestion des émotions.
Les données empiriques(57)(124) indiquent que ces facteurs dynamiques stables entretiennent
un lien avec le risque de récidive violente et sexuelle.

Elles montrent en effet que 1’affaissement des ressources sociales et affectives du sujet crée un
environnement propice a la réitération, en majorant les vécus d’exclusion et de solitude qui
pourraient par exemple potentialiser une orientation antisociale préexistante.

En effet, pour un sujet qui présente déja des difficultés a s’inscrire dans un environnement
socio-affectif stable du fait d’un fonctionnement relationnel hostile ou conflictuel, la majoration

du vécu d’isolement pourra jouer le réle de catalyseur a un nouveau passage a I’acte.
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S’il peut étre dangereux de conclure trop hativement sur 1’origine et les conséquences de ces
facteurs environnementaux considérés individuellement, il est en tout cas certain qu’ils sont des
critéres importants a prendre en compte dans 1’évaluation.

IIs montrent en effet la nécessité de mettre en relation les caractéristiques individuelles et
contextuelles du sujet, afin de mieux apprécier le risque de récidive et révélent de plus certains
éléments sur lesquels il est possible d’agir dans le cadre de la prise en charge.

Si les experts sont coutumiers de ce type d’arguments, il est moins certain que les magistrats
aient connaissance de ces données, compte-tenu de leur pratique professionnelle qui n’est pas

celle de I’évaluation clinique.

La seconde hypothése que 1’on peut formuler a partir de nos résultats consiste a mettre
en perspective ces criteres sociaux ou environnementaux et la prise en charge auxquels ils font
référence dans le cadre du suivi socio-judiciaire.

Si les magistrats n’ont pas considéré les critéres sociaux ou environnementaux comme allant
en faveur d’une injonction de soins, ¢’est peut-€tre parce qu’ils considerent que de tels objectifs
de prise en charge outrepassent I’intervention du psychiatre. En ce sens, peut-étre considerent-
ils les autres obligations possibles du suivi socio-judiciaire comme plus adaptées.

Si une telle hypothese était confirmée, alors cela rendrait compte de la sensibilité des magistrats
a bien différencier les roles de chacun des intervenants.

Ceci est certes absolument nécessaire pour éviter la confusion des pratiques, mais il reste
indispensable d’encourager la circulation des moyens dont chacun dispose, pour tendre vers la

finalité commune qui est celle de la prévention de la réitération.

4. Les movyens de I’évaluation de la dangerosité et du risque de récidive dans le cas de

I’expertise psychiatrique pénale.

L’objectif secondaire de notre étude était d’étudier les moyens et outils utilisés par les
experts psychiatres pour évaluer la dangerosité et le risque de récidive.
Les experts ont en grande majorité déclaré se référer a au moins une classification internationale
dans leur pratique clinique expertale ; la CIM 10 et le DSM V étaient les classifications

internationales les plus utilisées.
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Concernant les outils standardisés utilisés pour évaluer la dangerosité et le risque de récidive,
un peu moins de la moitié des experts psychiatres a déclaré avoir recours a des guides
d’entretiens semi-structurés ; lorsqu’ils y avaient recours, la HCR-20 était celui qui était le plus
utilisé.

En revanche, seuls quelques experts psychiatres ont indiqué se servir d’échelles actuarielles
pour évaluer la dangerosité et le risque de récidive. Parmi les échelles proposées, la VRAG et

la Statique-99 sont celles qui sont apparues comme étant utilisées le plus fréqguemment.

Ces résultats sont dans leur ensemble cohérents avec les données de la littérature.

Une étude menée a 1’échelle Européenne par Giovannangeli et al. (70) en 2000 a permis de
faire un état des lieux de la pratique expertale dans 15 des pays de I’Union en s’intéressant aux
méthodes et techniques utilisées pour I’évaluation de la dangerosité et du risque de récidive
pour les auteurs de violences sexuelles. Il a été mis en évidence que la France était 1’un des
seuls pays, avec I’Italie a ne pas utiliser d’échelles actuarielles et a I’inverse était le pays qui

avait le plus recours aux guides d’entretiens structurés et semi-Structures.

Une nouvelle étude menée en 2013 dans le cadre d’un travail de thése (125) a permis de révéler
que sur 139 experts francais interrogés, 59,7% utilisaient une classification internationale, ce
qui est inférieur au résultat trouvé dans notre étude. 17,3% declaraient avoir recours a une
échelle actuarielle pour évaluer le risque de récidive (la Statique-99 était la plus couramment
utilisée) et 13% des experts s’en servaient pour €valuer la dangerosité psychiatrique (la VRAG
était alors la plus utilisée).

Davantage d’experts (24,5%) utilisaient des guides d’entretien structurés ou semi-structurés

pour apprécier la dangerosité psychiatrique (la HCR 20 était le questionnaire le plus utilisé).

Bien que du point de vue de la méthodologie, 1’étude que nous avons menée ne soit pas
identique aux deux susmentionnées, la tendance reste la méme : celle d’une place importante
accordée aux classifications internationales dans 1’évaluation clinique et celle d’une faible
utilisation des outils standardisés, en particulier des échelles actuarielles.

Comme nous I’avions évoqué en troisieme partie de notre préambule, les sociétés d’experts
psychiatres recommandent actuellement d’associer a [’évaluation clinique [’utilisation
d’instruments standardisés — en particulier des échelles actuarielles - pour 1’évaluation du risque

de récidive et de la dangerosité.(40)
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Les arguments avancés sont notamment ceux d’une surévaluation du risque dans le cas d’une
évaluation clinique seule et d’une mauvaise reproductibilité des résultats, qui participe bien

certainement au constat d’expertises parfois contradictoires.

Si les échelles actuarielles sont désormais courantes dans la pratique expertale
notamment dans les pays anglo-saxons, tel n’est pas le cas en France ou les experts reprochent
a ces outils de contraindre 1’évaluation aux seuls facteurs statistiques, en omettant de prendre
en compte 1’individualité du sujet et son évolution possible.

Pour de nombreux psychiatres frangais, ces échelles contredisent 1’essence méme de leur
profession, basée sur 1I’expérience et I’imperceptible de la rencontre clinique, qui ne peuvent en
aucun cas étre reproductibles « a loisir. »

L’utilisation plus fréquente des guides d’entretien structurés ou semi-structures, qui laissent
une place a I’évaluation clinique en 1’associant a des facteurs statistiques confirme

I’attachement des experts psychiatres frangais a 1’approche clinique.

Les contraintes matérielles et de temps qu’imposent I’utilisation de ces outils standardisés est
également une des raisons retrouvées dans la littérature (125) expliquant leur faible utilisation
en pratique ; c’est la raison pour laquelle certaines d’entre elles, comme la PCL-R ont été
adaptées afin de pouvoir étre plus facilement utilisables.

Cette justification conduit inévitablement a évoquer le manque de temps déploré par de
nombreux psychiatres, en raison de la paupérisation de la population d’experts en France, alors
que leur sollicitation par la justice augmente.

Si ce constat n’est pas nouveau il persiste a étre insolvable et ses conséquences possibles sur la

pratique clinique regrettées par tous.

5. Forces et limites de I’étude

Notre étude a eu pour spécificité de s’attacher a mettre en évidence les points de
divergence entre experts psychiatres et magistrats au sujet de criteres leur permettant
d’estimer opportune une injonction de soins. L’analyse comparative nous a permis de relever
les situations donnant lieu & un désaccord entre ces différents professionnels, dont on peut
supposer qu’il participe aux mesententes constatées au sujet des critéres d’indication, et de la

finalité de I’injonction de soins.
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Cette étude est, a notre connaissance, la premiére qui s’est intéressée a la question des critéres

d’indication de I’injonction de soins au moyen d’une telle analyse.

Notre questionnaire a été élaboré en croisant de nombreuses données de la littérature
internationale, afin de retrouver ceux qui apparaissent étre le plus souvent en relation avec la
dangerosité ou le risque de récidive, ou bien ceux utilisés a tort pour établir ce méme lien. Notre
objectif était d’utiliser pour notre questionnaire un ensemble de critéres les plus représentatifs
possibles, qui faisaient référence a 1’évaluation clinique psychiatrique mais également

psychocriminologique.

Notre étude présente cependant plusieurs limites et biais méthodologiques.
La premiére tient au faible taux de réponses dans chaque population, qui a cependant été pris
en compte dans le choix des tests statistiques. Une plus faible proportion de participants a été
observée chez les magistrats, ce qui peut étre imputable a 1’aspect technique de certaines
questions qui reprenaient un vocabulaire utilisé en pratique psychiatrique, mais difficile a

appréhender pour les professionnels non-initiés.

Notre étude comporte également un biais de recrutement puisque nous n’avons pas été en
mesure de proposer notre questionnaire a I’ensemble des experts psychiatres francais ni a tous
les juges d’application des peines du territoire national. L.’absence d’une mailing-list nationale
qui aurait permis de contacter I’ensemble des experts psychiatres francais en est I’une des
raisons.

De plus, il aurait pu étre intéressant de solliciter I’avis des magistrats si¢geant en Cour d’ Assises
puisque se pose également pour eux la question de 1’injonction de soins au moment du rendu
du jugement.

L’utilisation d’un questionnaire a questions fermées et 1’impossibilité pour la personne
interrogée de justifier son choix est une troisieme limite & notre étude. Ce type de recueil de
données a été motivé par notre volonté d’obtenir une plus grande quantité de réponses, sur un
territoire elargi et dans un temps limité. Nous avons tenté d’atténuer la trivialité¢ des réponses
en en proposant plusieurs modalités ; ceci nous a permis de construire des tableaux de

contingence que nous avons interprétés ensuite de fagcon qualitative.
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6. Perspectives

Notre étude a permis de mettre en évidence certains points de divergence entre magistrats
experts psychiatres, relatifs au cadre général et a ’esprit méme de 1’injonction de soins, mais
eu égard également a certains de ses aspects spécifiques.

Si la finalité et les criteres donnant lieu a une injonction de soins ne font pas toujours consensus,
la nécessité d’un travail coordonné entre les différents intervenants apparait étre une priorité a
donner a la mesure.

Aussi, forts des constats établis a partir des résultats obtenus nous pouvons suggérer plusieurs

perspectives.

Si I’injonction de soins souléve tant de questionnements c’est parce qu’elle pose la
question des limites. Limites des définitions de dangerosité, de soins, de pathologie mentale,
limite en tant qu’alternative au « dedans » et au « dehors » de la prison, limites du champ
d’intervention de la médecine, de la justice, limites encore des moyens a donner a ces
interventions.

La question des frontiéres est immanente dans chacune de ces spécialités, a fortiori quand le
sujet est celui de la pathologie mentale, mais la particularité de 1’injonction de soins est qu’elle
fait se rencontrer les limites que chaque discipline avait établi en son sein.

Or, il est possible de constater que lorsqu’elles ne sont pas suffisamment interrogées, ces
normes de valeurs tendent a étre plus imperceptibles encore ; la tendance a la médicalisation de
tout acte sortant des normes juridiques et celle de la judiciarisation de comportements

considérés comme pathologiques en psychiatrie, en sont des exemples frappants.

Il pourrait alors étre intéressant de créer un espace de réflexion auxquels participeraient
médecins, juristes, philosophes, sociologues, anthropologues pour redéfinir ensemble des
normes de valeurs autour de ces concepts si difficiles & appréhender.

« Normes » n’est pas ici a comprendre au sens d’un « jugement» qui serait teinté d’une
dimension morale a laquelle il faut justement prendre garde de ne pas céder, mais bien au sens
de « limites ».

L’intérét d’une rencontre multidisciplinaire serait celui d’élaborer une réflexion, qui
autoriserait la constitution de nouvelles démarcations, repérables par chacun, au sein d’un

systeme de relativité commune.

102



L’enjeu n’est donc pas de créer des catégories, qui n’auraient pour effet que la stigmatisation,
mais d’aider les différents professionnels a se positionner au sein d’un dispositif dont les bords

demandent encore a étre spécifiés.

Et puis, s’il est important de réfléchir au fait pathologique — qu’il soit considéré comme une
« déviation » par rapport & une norme biologique ou bien sociale- peut-étre serait-il intéressant
de consideérer le concept de sante, et des moyens a lui accorder pour y parvenir, puisque c’est
bien ce vers quoi I’intervention médicale doit tendre.

Aussi, si I’on reprend la conception de la « santé », telle que G. Canguilhem 1’avait présentée,
celle-ci n’est pas le contraire de « pathologie » mais fait référence a la capacité du sujet a
s’adapter a son environnement, par la création de normes relatives aux milieux dans lesquels il
évolue ; tendre vers le concept de santé avec 1’injonction de soins ne serait pas vouloir a tout
prix supprimer une pathologie ou un trouble, mais aider I’individu a créer de nouvelles

« normes de vie » (126) compatibles avec celles de la société.

Notre étude a pu implicitement mettre en évidence I’importante responsabilité accordée
par la justice a I’expert psychiatre qui a la charge de se prononcer sur 1’opportunité de
I’injonction de soins, en réunissant des éléments qui dépassent le cadre de la stricte évaluation
psychiatrique. Plusieurs auteurs ont en effet déja souligné que ’expertise dite « de dangerosité »
reléve davantage d’une approche criminologique que d’une évaluation psychiatrique, dont les
experts sont, de fait, coutumiers.

Aussi, s’il n’est pas rare que le juge ordonne une seconde expertise dans certains cas complexes,
celle-ci n’est pas systématique, faute de moyens et de temps ; ne pourrait-il pas étre
envisageable d’associer a I’expertise médicale proprement dite une évaluation socio-
psychologique, comme c’est le cas avant le prononcé d’une injonction thérapeutique, qui
permettrait en outre d’apporter une évaluation plus générale du sujet dans ses liens avec son

environnement ?

Les résultats de notre étude nous ont permis de formuler I’hypothése, déja retrouvée
dans la littérature, selon laquelle il existait un découplage entre la nécessité de soins et la
présence d’un trouble ou d’une pathologie mentale.

Comme nous I’avons avancé, ce paradoxe peut tenir a une confusion autour de ce qui est attendu
du soin, et donc a I’amalgame fréquent entre le soin psychiatrique ou psychologique inclus dans

I’injonction de soins, et le suivi socio-judiciaire.
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L’association systématique de 1’injonction de soins au suivi socio-judiciaire des lors que
I’expert a conclu en la possibilité d’un traitement et en dernier lieu soumise a la décision du
juge d’application des peines, est en certainement 1’une des raisons.

Cette hypothése nous permet d’interroger le lien de subordination qui existe entre la durée de
I’injonction de soins et celle du suivi socio-judiciaire. Cette remise en question a déja été
avancée par des sociétés d’experts psychiatres telles que le FFCRIAVS, (40) mais les résultats
que nous avons obtenus nous permettent de conforter cette idée.

L’intérét serait celui d’adapter la prise en charge post-carcérale au profil du patient, c’est-a-dire
de moduler la durée du suivi psychiatrique et/ou psychologique a la présentation clinique et aux
problématiques qu’elle souléve.

Le temps psychique du sujet ne peut en effet se confondre avec le temps judiciaire et il peut
méme étre préjudiciable a terme de les associer, tant pour le sens a donner a la peine que celui

a donner au soin.

Enfin, notre étude a permis de distinguer certains critéres donnant lieu a des désaccords
entre experts et magistrats ; le cas d’un sujet présentant un trouble de la personnalité
antisociale/psychopathique et celui d’un sujet ne reconnaissant pas les faits ont mis en évidence
des différences d’appréciation entre ces professionnels. Ces deux situations rencontrées en
pratique clinique conduisent chacun a se questionner sur les moyens a mettre en place pour leur

prise en charge.

Cela nous améne a penser que pour aider a I’accompagnement de patients dont le profil clinique
suscite des réticences et qui questionne magistrats, travailleurs sociaux, psychiatres et
psychologues, il pourrait étre intéressant de proposer des Guidelines qui s’appuieraient sur les
données de la littérature et qui seraient utilisables et compréhensibles par tous.

Cela nous conduit également a avancer I’idée selon laquelle il pourrait étre nécessaire de
favoriser des formations et des rencontres interdisciplinaires pour créer des échanges et

permettre le partage de savoirs conjoints.
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Conclusion

L’étude que nous avons menée a eu pour originalité de mettre en évidence les points de
divergence existants entre experts psychiatres et magistrats au sujet de criteres utilisés pour
déterminer I’opportunité d’une indication d’injonction de soins. Cette démarche répondait a la
volonté d’identifier les éléments pouvant étre a 1’origine d’incompréhensions ou de distensions
entre ces professionnels invités a travailler ensemble autour de sujets communs : celui de
I’évaluation et celui de la prise en charge en « milieu ouvert », d’individus présentant une

certaine dangerosité pouvant mener a la récidive.

Nous avons vu que les débats suscités par I’injonction de soins dans les domaines judiciaires et
médicaux, étaient notamment liés a I’absence de consensus sur les criteres permettant de
déterminer son indication.

S’il résulte de notre étude que la dangerosité psychiatrique est communément admise comme
étant en faveur d’une injonction de soins, les avis sont plus divergents s’agissant d’un sujet
exempt de trouble mental.

Par ailleurs, il n’est pas anodin de constater que la question de la prise en charge du sujet
souffrant de psychopathie est apparue comme un élément divisant les professionnels.

Ce profil d’individu, qui interroge par la nature méme de son trouble les limites, illustre
exactement les questions soulevées par I’injonction de soins : celle de la place a accorder au
psychiatre sommé de guérir la dangerosité, autant qu’au juge chargé de répondre a I’impératif

social et politique de prévention de la récidive.

Aussi, notre travail nous a permis de mettre en évidence 1’évolution historique des
notions de « dangerosité », de « soins » et de « pathologie mentale » et a mis en exergue une
certaine confusion dans la définition de chacun de ces concepts.

Ce constat nous conduit a formuler I’hypothése selon laquelle, s’1l est si difficile de caractériser
les individus visés par 1’injonction de soins, c’est en partic en lien avec ces questions qui
relévent de 1’épistémologie et de la sémantique.

A cet égard, il nous semblerait fondamental de prendre le temps d’interroger ces notions au sein
d’un espace de réflexion ou seraient invités des professionnels de domaines variés : psychiatres,

magistrats, scientifiques, philosophes, anthropologues, sociologues...
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Préciser le contour et le contenu de ces concepts aurait pour intérét d’aider a mieux délimiter

les frontieres de I’injonction de soins, et d’en favoriser une application uniforme.

Sans ce travail, le risque d’un effacement progressif des limites existe ; I’extension législative
du dispositif en est un exemple flagrant, avec pour conséquence possible une perte du sens, et
de la peine et du soin.

L’enjeu n’est-il pas au fond de susciter une plus grande collaboration des psychiatres et des
magistrats dans le but commun qui est le leur de toujours micux protéger I’Homme et la

société ?
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Annexe 1 : Liste des sigles et acronymes

ARS : Agence Régionale de Santé

CIM : Classification Internationale des Maladies

CMPR : Centre Médico-Psychologique Régional

CP : Code Pénal

CPIP : Conseiller Pénitentiaire d’Insertion et de Probation
CPP : Code de Procedure Pénale

CSP : Code de Sante Publique

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

FFCRIAVS : Fédération francaise des Centres Ressources pour les Intervenants aupres
des Auteurs de Violences Sexuelles

HAS : Haute Autorité de Santé

HCR : Historical Clinical Risk

JAP : Juge d’Application des Peines

PCL-R : Psychopathy Check-List- Revised / PCL - Short Version
RBR : Risque-Besoin- Réceptivité

SMPR : Service Médico-Psychologique Régional

SORAG : Sex Offender Risk Appraisal Guide

SPIP : Service Pénitentiaire d’Insertion et de Probation

UHSA : Unité Hospitaliére Spécialement Aménagée

VRAG : Violent Risk Appraising Guide
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Annexe 2 : Questionnaire adressé aux experts psychiatres

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

Vous étes :
o Une femme
o Un homme

Dans quelle tranche d’age vous situez-vous ?
o Moins de 25 ans

Entre 26 et 35 ans

Entre 36 et 45 ans

Entre 46 et 55 ans

Entre 56 et 65 ans

Plus de 65 ans

O O O O O

En quelle année avez-vous soutenu votre thése ? 59 propositions (2018 a 1960 inclus)
Dans quelle région exercez-vous ? 18 propositions (13 régions métropolitaines et 5
régions ultramarines)

Quel est actuellement votre mode d’exercice ?
o Activité hospitaliére exclusive
o Activité privée exclusive
o Activité mixte

Depuis combien de temps réalisez-vous des expertises psychiatriques ?
o Moins de 5 ans
o Entre6et15ans
o Entre 16 et 25 ans
o Entre 26 et 35 ans
o Plusde35ans

Au cours de votre parcours professionnel, avez-vous bénéficié d’une formation
spécifique en criminologie ou en psychiatrie médico-légale ?
Réponse & choix unique Oui /Non

Considérez-vous vous référencer a un courant de pensée qui puisse influencer votre
appréciation clinique dans le cadre expertal ?
Réponse a choix unique Oui / Non

Si oui, lequel ou lesquels ?

9)

= Courant psychanalytique

= Courant phénoménologique

= Courant cognitiviste

= Courant comportementaliste

= Courant de la psychiatrie neurobiologique
= Autre(s)

Dans le cadre de I’expertise, utilisez-vous une ou des classification(s) internationale(s)

pour déterminer s’il existe, chez le sujet, des anomalies mentales ou psychiques ?
Réponse a choix unique : Oui / Non
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Si oui, laquelle/lesquelles ?

= LeDSM5
= LaCIM10
= Autre(s)

10) Dans le cadre d'une expertise psychiatrique post-sentencielle, utilisez-vous des outils
standardisés tels que des guides d'entretiens structurés ou semi-structurés pour
évaluer la dangerosité et le risque de récidive chez le sujet ?

Réponse a choix unique : Oui / Non

Si oui, lequel ou lesquels ?
= Historical Clinical Risk - 20 (HCR 20)
= Violence Risk Scale 2 (VRS 2)
= Short-Term Assessment of Risk and Treatability (START)
= Sexual Violence Risk - 20 (SVR- 20)
= Sex Offender Need Assessment Rating (SONAR)
= Autre(s)

11) Dans le cadre d'une expertise psychiatrique post-sentencielle, utilisez-vous des outils
standardisés tels que des échelles actuarielles pour évaluer la dangerosité et le risque
de recidive chez le sujet ?

Réponse a choix unique : Oui / Non

Si oui, laquelle ou lesquelles ?

= Psychopathy Checklist - Revised (PCL-R)

= Violence Risk Appraisal Guide (VRAG)

= Sex Offender Risk Appraisal Guide (SORAG)
= Statique-99R

= STABLE - 2007

= Autre(s)

12) Au vu des textes légaux et de I'interprétation qu’en fait la Cour de Cassation, le juge
est-il tenu par I'avis de I'expert psychiatre s'étant prononcé sur I'opportunité ou non
d'une injonction de soins ?

o Oui, dans le cas de l'injonction de soins, le juge est tenu par l'avis de I'expert
psychiatre
o Non, le juge n'est, en aucun des cas, tenu par l'avis de I'expert psychiatre

13) Au terme de votre expertise, si vous mettiez en évidence, chez le sujet, des arguments
cliniques en faveur d'une dangerosité psychiatrique plutdt que criminologique,
pourriez-vous conclure en l'opportunité d'une mesure d’injonction de soins ?
Réponse a choix unique : Oui / Non / Ne se prononce pas

14) Au terme de votre expertise, si vous ne mettiez en évidence chez le sujet aucun trouble
mental tel que défini par le DSM-5, pourriez-vous conclure en I'opportunité d'une
mesure d'injonction de soins ?

Réponse & choix unique : Oui / Non / Ne se prononce pas
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15) En s'appuyant sur les définitions du DSM-5, pour chacune de ces caractéristiques

cliniques, considérez-vous qu'elle puisse étre un critere en faveur ou en défaveur d'une
injonction de soins ?

Réponses a 5 modalités : Fortement en défaveur / En défaveur/ En faveur/ Fortement en
faveur / Sans opinion, pour chaque proposition suivante :

Sujet souffrant d'un trouble paraphilique de type pédophilie

Sujet souffrant d'un trouble paraphilique autre que la pédophilie

Une personnalité antisociale/psychopatique

Une personnalité émotionnellement labile

Une personnalité schizoide

Une personnalité schizotypique

Des traits de personnalité paranoiaque

La consommation de substances psychoactives chez un sujet dépendant
Sujet souffrant d'un retard mental

Sujet souffrant d'un trouble du spectre de l'autisme

Sujet souffrant d’un trouble déficitaire de ’attention avec hyperactivité
Sujet souffrant de schizophrénie

Sujet souffrant d’un trouble psychotique non schizophrénique

Sujet souffrant d'un trouble de I’humeur de type bipolaire

Sujet présentant un épisode dépressif caractérisé

Sujet souffrant d'un trouble de stress post-traumatique

Sujet souffrant d'un trouble anxieux sévere

16) Pour chacun de ces facteurs rendant compte de I'évolution du sujet au cours de son

incarcération, considérez-vous qu'il puisse étre un critére en faveur ou en défaveur
d'une injonction de soins ?

Réponses a 5 modalités : Fortement en défaveur / En défaveur/ En faveur/ Fortement en
faveur / Sans opinion, pour chaque proposition suivante :

e Une mauvaise adhésion au suivi thérapeutique proposé par le dispositif de soins
psychiatriques en détention

e Des manquements au réglement en détention ayant donné lieu a des sanctions
disciplinaires

e Laneégation des faits qui lui sont reprochés

e Une faible prise de conscience de la gravité des faits qui lui sont reprochés

e Un manque d'empathie vis a vis de ses victimes

17) Pour chacun de ces éléments retrouvés chez le sujet, considérez-vous qu'il puisse étre

un critere en faveur ou en défaveur d'une injonction de soins ?
Réponses a 5 modalités : Fortement en défaveur / En défaveur/ En faveur/ Fortement en
faveur / Sans opinion, pour chaque proposition suivante :

Un état de récidive légale pour des faits de violences commises

Des antécédents de delinquance juvénile

Des probléemes comportementaux pendant I'enfance (décrochage scolaire, fugues..)
Des attitudes pro-criminelles vis a vis de la loi

Une situation sociale précaire

Une instabilité dans les relations intimes
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Un antécédent de non-respect du contréle judiciaire

La fréquentation de pairs délinquants

Un manque de soutien dans I'environnement proche

Une impulsivité marquée et des difficultés de gestion des émotions

18) Dans le cas spécifique d'auteur de violences sexuelles, considérez-vous que chacun de
ces éléments soit plutdt un critére en faveur ou en défaveur d'une injonction de soins ?
Réponses a 5 modalités : Fortement en défaveur / En défaveur/ En faveur/ Fortement en
faveur / Sans opinion, pour chaque proposition suivante :

Des antécédents d'agressions sexuelles subies

Des condamnations pour des crimes ou délits antérieurs

Des condamnations antérieures pour des violences non sexuelles
Des préoccupations sexuelles lancinantes (taux élevé de masturbation, relations sexuelles
impersonnelles.)

Le recours au sexe comme mécanisme d'adaptation

Au moins une victime inconnue

Au moins une victime de méme sexe

Au moins une victime mineure

Au moins une victime sans lien de parenté

e Une impulsivité marquee

19) Commentaire(s) libre(s) :
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Annexe 3 : Questionnaire adresse aux juges d’application des peines

1) Vous étes :
o Une femme
o Un homme

2) Dans quelle tranche d’Age vous situez-vous ?
o Moins de 25 ans

Entre 26 et 35 ans

Entre 36 et 45 ans

Entre 46 et 55 ans

Entre 56 et 65 ans

Plus de 65 ans

O O O O O

3) Dans quelle région exercez-vous ? 18 propositions (13 régions métropolitaines et 5
régions ultramarines)

4) Depuis combien de temps exercez-vous la fonction de juge d'application des peines ?
o Moins de 2 ans

Entre 2 et 4 ans

Entre 4 et 6 ans

Entre 6 et 8 ans

Entre 8 et 10 ans

Plus de 10 ans

O O O O O

5) Au cours de votre parcours professionnel, avez-vous bénéficié d'une formation
spécifique en criminologie ou en psychiatrie médico-légale ?
Réponse a choix unique : Oui / Non

6) Au vu des textes légaux et de I'interprétation qu'en fait la Cour de Cassation, le juge
est-il tenu par I'avis de I'expert psychiatre s'étant prononcé sur I'opportunité ou non
d'une injonction de soins ?

o Oui, dans le cas de l'injonction de soins, le juge est tenu par l'avis de I'expert
psychiatre
o Non, le juge n'est, en aucun des cas, tenu par l'avis de I'expert psychiatre

7) Si, dans son rapport d’'expertise, le psychiatre mettait en évidence des arguments
cliniques en faveur d'une dangerosité psychiatrique plutét que criminologique,
pourriez-vous prononcer une mesure d’injonction de soins ?

Réponse a choix unique : Oui /Non /Ne se prononce pas

8) Si, dans son rapport d'expertise, le psychiatre ne mettait en évidence aucun trouble

mental chez le sujet, pourriez-vous prononcer une mesure d'injonction de soins ?
Réponse a choix unique : Oui /Non /Ne se prononce pas
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9)

En s'appuyant sur les définitions du DSM-5, pour chacune de ces caractéristiques
cliniques, considérez-vous qu'elle puisse étre un critere en faveur ou en défaveur d'une
injonction de soins ?

Réponses a 5 modalités : Fortement en défaveur / En défaveur/ En faveur/ Fortement en
faveur / Sans opinion, pour chaque proposition suivante :

Sujet souffrant d'un trouble paraphilique de type pédophilie

Sujet souffrant d'un trouble paraphilique autre que la pédophilie

Une personnalité antisociale/psychopatique

Une personnalité émotionnellement labile

Une personnalité schizoide

Une personnalité schizotypique

Des traits de personnalité paranoiaque

La consommation de substances psychoactives chez un sujet dépendant
Sujet souffrant d'un retard mental

Sujet souffrant d'un trouble du spectre de l'autisme

Sujet souffrant d’un trouble déficitaire de ’attention avec hyperactivité
Sujet souffrant de schizophrénie

Sujet souffrant d’un trouble psychotique non schizophrénique

Sujet souffrant d'un trouble de I’humeur de type bipolaire

Sujet présentant un épisode dépressif caractérisé

Sujet souffrant d'un trouble de stress post-traumatique

Sujet souffrant d'un trouble anxieux sévere

10) Pour chacun de ces facteurs rendant compte de I'évolution du sujet au cours de son

incarcération, considérez-vous qu'il puisse étre un critére en faveur ou en défaveur
d'une injonction de soins ?

Réponses a 5 modalités : Fortement en défaveur / En défaveur/ En faveur/ Fortement en
faveur / Sans opinion, pour chaque proposition suivante :

e Une mauvaise adhésion au suivi thérapeutique proposé par le dispositif de soins
psychiatriques en détention

e Des manquements au réglement en détention ayant donné lieu a des sanctions
disciplinaires

e Laneégation des faits qui lui sont reprochés

e Une faible prise de conscience de la gravité des faits qui lui sont reprochés

e Un manque d'empathie vis a vis de ses victimes

11) Pour chacun de ces éléments retrouvés chez le sujet, considérez-vous qu'il puisse étre

un critere en faveur ou en défaveur d'une injonction de soins ?
Réponses a 5 modalités : Fortement en défaveur / En défaveur/ En faveur/ Fortement en
faveur / Sans opinion, pour chaque proposition suivante :

Un état de récidive légale pour des faits de violences commises

Des antécédents de delinquance juvénile

Des probléemes comportementaux pendant I'enfance (décrochage scolaire, fugues..)
Des attitudes pro-criminelles vis a vis de la loi

Une situation sociale précaire

Une instabilité dans les relations intimes
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Un antécédent de non-respect du contréle judiciaire

La fréquentation de pairs délinquants

Un manque de soutien dans I'environnement proche

Une impulsivité marquée et des difficultés de gestion des émotions

12) Dans le cas spécifique d'auteur de violences sexuelles, considérez-vous que chacun de
ces éléments soit plutdt un critére en faveur ou en défaveur d'une injonction de soins ?
Réponses a 5 modalités : Fortement en défaveur / En défaveur/ En faveur/ Fortement en
faveur / Sans opinion, pour chaque proposition suivante :

Des antécédents d'agressions sexuelles subies

Des condamnations pour des crimes ou délits antérieurs

Des condamnations antérieures pour des violences non sexuelles
Des préoccupations sexuelles lancinantes (taux élevé de masturbation, relations sexuelles
impersonnelles.)

Le recours au sexe comme mécanisme d'adaptation

Au moins une victime inconnue

Au moins une victime de méme sexe

Au moins une victime mineure

Au moins une victime sans lien de parenté

e Une impulsivité marquee

13) Commentaire(s) libre(s) :
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Résumé

Introduction :

Laloi n°98-468 du 17 juin 1998 « relative a la prévention des infractions sexuelles, ainsi qu’a la protection
des mineurs » a donné naissance au suivi socio-judiciaire et a I’injonction de soins, dans le but de
renforcer la prévention de la récidive. L’injonction de soins est une des obligations possibles du suivi
socio-judiciaire. Constat a été fait d’une absence de consensus entre les différents professionnels, au sujet
des critéres d’indication et de la finalité de la mesure. Peu de travaux sont disponibles sur le sujet et la
majeure partie d’entre eux s’y sont intéressé aux moyens d’études rétrospectives ; en outre, rares sont les
études qui ont évalué I’influence de facteurs criminologiques sur I’indication de la mesure.

Méthode

Nous avons mené une étude comparative qualitative transversale au niveau national, auprés de deux
populations qu’étaient les experts psychiatres et les juges d’application des peines. Nous avons pour cela
envoyé des questionnaires, par voie électronique, a chaque participant. L’objectif était de mettre en
évidence les criteres donnant lieu a des désaccords entre ces professionnels, et formuler ensuite des
hypotheses quant a la signification qu’il était possible d’y apporter. L’objectif secondaire de 1I’étude était
de mettre en évidence les méthodes et outils utilisés dans la pratique expertale pour évaluer la dangerosité
et le risque de récidive.

Résultats

Nous avons obtenu 20 réponses dans chacune des deux populations. Nous avons pu mettre en évidence
qu’experts psychiatres et magistrats considéraient en grande majorité, I’injonction de soins opportune
dans le cas ou le sujet présente une dangerosité psychiatrique - donc sous-tendue par la présence d’une
pathologie mentale. Pour le cas d’un sujet exempt de trouble mental caractérisé, les avis des psychiatres
étaient partagés, tandis que les magistrats se sont prononcés majoritairement en faveur de la mesure. 4
critéres ont donné lieu a une différence particuliérement significative entres les populations : il s’agissait
du cas ou le sujet présente un trouble de la personnalité antisociale/psychopathique, le cas d’un sujet ne
reconnaissant pas les faits reprochés. Deux autres critéres qu’étaient « I’influence d’une situation sociale
précaire » et une « instabilité dans les relations intimes » ont donné lieu a des désaccords entre
professionnels. Nous avons mis en évidence qu’en majorité, les experts utilisaient des classifications
internationales (DSM 5 et CIM 10) pour fonder leur diagnostic psychiatrique. Un peu moins de la moitié
ont déclaré s’aider de guides d’entretien semi-structurés ou structurés et seuls quelques-uns ont déclaré
se référer a des outils standardisés de type actuariels.

Discussion

Les multiples représentations associées aux notions de « soins », de « dangerosité », de « trouble mental »
participent bien certainement aux désaccords entre les différents professionnels. Une meilleure définition
de ces concepts semble étre primordiale afin de favoriser un langage commun et d’apporter une plus
grande clarté aux indications et aux finalités de la mesure. Nous avons également formulé 1’hypothése
selon laquelle les désaccords entre professionnels au sujet des critéres d’indication de 1’injonction de
soins, peuvent étre en lien avec certaines difficultés posées par la prise en charge de la personne
condamnée. Elaborer des guidelines utilisables par chacun des professionnels pourrait permettre
d’amoindrir certaines de ces difficultés. Les experts psychiatres demeurent attachés a 1’évaluation
clinigue et le recours aux instruments d’évaluation reste limité. Les contraintes matérielles et de temps
qu’imposent 1’utilisation de ces outils peuvent étre des arguments a avancer pour expliquer ce point.

Conclusion

L’enjeu de I’injonction de soins et du suivi socio-judiciaire est de favoriser la collaboration des différents
professionnels, en créant des espaces d’échanges au sein desquels les notions fondamentales posées par
ces mesures pourraient étre discutées, les craintes partagées et les savoirs mis en commun.

Mots-clés : suivi socio-judiciaire — injonction de soins — expertise psychiatrique pénale — dangerosité —
risque de récidive — diagnostic psychiatrique — déni — trouble de la personnalité antisociale/psychopathique.
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