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Nées dans le sillage de la révolution française, psychiatrie et prison ont connu des évolutions parallèles, souvent divergentes, qui ont longtemps fait du cloisonnement entre psychiatrie, justice et prison une caractéristique du fonctionnement médico-légal français. Depuis la loi du 18 janvier 1994, la santé est assurée en milieu pénitentiaire par les hôpitaux, et les équipes hospitalières de psychiatrie sont appelées à intervenir auprès des détenus dans une mission de repérage précoce et de prise en charge des troubles mentaux de la population pénale. Il s’agit là d’un véritable travail de liaison qui doit prendre en compte la spécificité des personnalités de certains détenus et la singularité des manifestations psychopathologiques rencontrées en détention.
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Il n’y a point de laides amours, ni de
 belles prisons.
 
P. Gringoire, Notables enseignements,
 adages et proverbes.
 
... mais la voix faible et lointaine touchait
 chaque homme, chaque femme,
 comme à l’intérieur de leur corps, et
 c’était comme si elle sortait de leur
 gorge, comme si elle se mêlait à leurs
 pensées et ci leurs paroles... pour faire
 musique.
 
J.-M.G. Le Clézio, Désert.



 
 
 


 


 
INTRODUCTION
 
Voilà deux siècles, la Révolution de 1789 créait la peine privative de liberté et dans le même temps, Pinel, très attaché aux idées républicaines, en libérant de leurs chaînes les aliénés, fondait la psychiatrie en séparant malades mentaux, mendiants et criminels. Nés du bouillonnement républicain et ayant le souci commun de la protection des valeurs démocratiques, hôpital psychiatrique et prison ont connu des évolutions parallèles, souvent divergeantes, qui ont fait du cloisonnement entre psychiatrie, justice et prison une caractéristique de l’organisation médico-légale française. Le psychiatre, réduit à la fonction d’expert, intervenant de façon ponctuelle et limitée dans l’univers pénitentiaire à la demande du juge, a longtemps été le seul point de passage entre l’hôpital psychiatrique et le milieu carcéral. Pourtant la légitimation d’une intervention psychiatrique dans la prison se fonde sur bien des arguments : prise en charge des pathologies de carence liées à la précarité de la majorité des détenus, traitement des troubles mentaux de la carcéralité, et surtout soins à apporter aux détenus reconnus responsables par l’expertise mais présentant néanmoins des troubles neuropsychiques. Cette population est en augmentation depuis les années 1970 avec le bouleversement des pratiques des équipes de soins psychiatriques qui cherchent à responsabiliser le malade en rendant exceptionnelle l’hospitalisation, notamment sous la contrainte. Ce mouvement n’a pu être qu’amplifié par la loi du 30 juin 1990 sur l’hospitalisation des malades mentaux.
 
 
Depuis la loi du 18 janvier 19941, la santé en milieu pénitentiaire est assurée quelques soient les spécialités par les hôpitaux, tout comme l’inspection sanitaire est réalisée depuis 1984 par l’IGASS2 puis les médecins inspecteurs départementaux de la santé. Cette révolution sanitaire et pénitentiaire fait de notre pays un pionnier, tant en Europe que parmi les démocraties occidentales : dans un état de droit, la santé du détenu concerne la société démocratique. La psychiatrie a été le précurseur de cette réforme qui a trouvé sa source dans la mise en place, depuis 1977, des Services médico-psychologiques régionaux (SMPR), services hospitaliers de psychiatrie dans la prison, et dans l’intervention des secteurs de psychiatrie générale dans les établissements pénitentiaires. La psychiatrie publique française a toujours été caractérisée par un intérêt renouvelé pour la prise en charge des populations précarisées : elle est née d’un regard clinique sur l’asile, terre d’accueil pour la misère comme pour la maladie mentale, elle a créé le secteur3 après la Libération comme réponse à la chronicité, elle dispose avec celui-ci d’un réseau de soins qui n’a pas d’équivalent dans les autres spécialités médicales et qui développe avec le champ social un travail partenarial pour assurer au mieux l’insertion du malade mental au plus près de son domicile. Cet outil de soins spécifique est en cours de mise en place dans les établissements pénitentiaires : les équipes soignantes découvrent un autre visage des populations précarisées qu’elles prennent en charge dans les quartiers défavorisés de leur secteur.
 
La psychiatrie en milieu pénitentiaire ne peut s’aborder sans prendre en compte le travail des précurseurs 
et leurs recherches cliniques, thérapeutiques, institutionnelles et réglementaires. A l’image d’une pratique de psychiatrie de liaison dans les hôpitaux généraux, il lui faut réécrire une clinique opérante, notamment pour ce qui concerne la psychopathie et les psychoses, mais doit aussi développer des stratégies thérapeutiques adaptées : instauration du cadre thérapeutique, proposition d’un contrat de soins, travail en équipe et en séquence, développement du partenariat avec les travailleurs socio-éducatifs. Travailler dans la prison suppose une réflexion sur le partenariat avec les pénitentiaires. La prison a connu de profonds bouleversements depuis la libération, dynamique qui n’a fait que s’accélérer depuis quinze ans. Un travail en milieu pénitentiaire doit tenir compte des recherches et des interrogations du milieu pénitentiaire. Les tensions institutionnelles, les mutations de la surveillance, l’ouverture des prisons au monde extérieur, toutes ces évolutions sont vécues au quotidien par les équipes soignantes dans la prison. Le travail du psychiatre rend indispensable une élaboration des enjeux de pouvoir afin d’éviter un fonctionnement de paranoïa en miroir et l’établissement de la place et de l’identité des soignants dans le respect des missions des pénitentiaires.

 
 
 


 


 
Chapitre I
 
PSYCHIATRIE ET PRISON RÉPUBLICAINES : UNE HISTOIRE RÉCENTE
 
L’histoire de la psychiatrie en milieu pénitentiaire a sens tant sur le plan institutionnel que symbolique ; elle est à entrevoir à travers quatre étapes : 


 
	 — de l’asile au secteur, ou la psychiatrie comme modèle d’intervention en milieu précarisé ;
 
	 — le psychiatre en prison : expert, psychiatre privé puis praticien hospitalier ;
 
	 — naissance du secteur de psychiatrie pénitentiaire : des professionnels à convaincre pour une autonomie sanitaire indispensable ;
 
	 — la psychiatrie comme modèle d’intervention médicale en milieu pénitentiaire : du rapport Chodorge à la loi du 18 janvier 1994.


 
I. — De l’asile au secteur : psychiatrie publique et populations précarisées
 
La psychiatrie et sa première émanation l’asile, « espace de rencontre possible avec le fou, pas seulement conçu comme lieu d’enfermement et d’exclusion »4 sont nés dans l’imagerie populaire du geste symbolique de 
Pinel libérant les fous de leurs chaînes. En faisant de la folie une entité morbide, Pinel a éloigné le spectre du fou maléfique du Moyen Age et rendu visage humain à la maladie mentale ; en ce sens, plus que les chaînes, il détruisait la barrière entre l’homme normal et le fou ; il rendait ainsi possible l’identification de chacun d’entre nous à celui-ci et donc la rencontre thérapeutique, prémices d’une démarche de soins. En déclarant l’insensé malade, il notifiait non seulement un diagnostic, mais aussi une possibilité thérapeutique en l’état des connaissances du moment ; cette constatation reste d’une actualité brûlante. L’asile, possible lieu de soins, était alors une avancée par rapport à l’hôpital, lieu d’enfermement. Effectivement, un siècle auparavant, le « grand renfermement » des insensés avait vu la naissance des hôpitaux généraux dans le sillage de l’hôpital général de Paris fondé en 1656, lieu où la folie est « réduite au silence » d’après Michel Foucault qui y voit une mise en conformité à l’ordre social, mais en aucune façon un lieu de soins. L’hôpital général faisait alors cohabiter mendiants, malades mentaux et parfois délinquants marginalisés. Ces trois populations seront progressivement séparées. Pour Postel et Quetel : « L’enfermement des fous, loin d’être un fait isolé, n’est que l’épiphénomène de celui des mendiants valides, visés par une législation constante... ce n’est que parce qu’ils ont été pris par la spirale de l’enfermement des mendiants, que les fous ont commencé à peupler les maisons de force à partir des XVIe et XVIIe siècles avec d’autres déviants sociaux ou médicaux. »5 L’idée de la nécessité de « l’asile pour sauver l’humanité »6 était très ancrée dans la démarche révolutionnaire et avait trouvé sa source dans le courant de philanthropie qui s’était développé, à la fin du règne de Louis XVI, autour des idées des esprits éclairés qui, à l’image de 
Rousseau, avaient « une répugnance innée à voir souffrir leur semblable ». Pinel y adhérait : « Les aliénés, loin d’être des coupables qu’il faut punir, sont des malades dont l’état pénible mérite tous les égards dus à l’humanité souffrante » ; les aliénés sont ainsi séparés des criminels, et, devenant objet de savoir, suscitent la compassion. Les révolutionnaires de 1789 attireront l’attention des médecins pour les aliénés qui à leur sens étaient négligés par la médecine : « Les aliénés qui jusqu’alors ont été traités beaucoup plus en ennemis de la sécurité publique qu’en créatures déchues dignes de pitié doivent être soignés dans des asiles spéciaux. » Cette modification radicale du regard jeté sur le malade mental est considérée comme l’étape préalable primordiale au développement de la clinique psychiatrique qui y trouvera alors des moyens accrus. La conséquence en sera l’opposition encore très actuelle entre malade mental irresponsable, secouru et soigné, et criminel, responsable et puni. Le développement de la clinique qui valide les connaissances du psychiatre, avec notamment Pinel, Esquirol, Régis, Chaslin ou Falret, la modification du regard social sur le malade, les travaux de Tenon sur l’importance du cadre comme lieu institutionnel thérapeutique, seront les ferments de la loi du 30 juin 1838 mais aussi de la définition de l’état de démence dans le Code pénal de 1810. Entre social, judiciaire et psychiatrique, l’équilibre est toujours ténu, comme si l’évolution de l’un mobilisait immanquablement les deux autres à la recherche d’une nouvelle homéostasie. La loi de 1838 donnait au psychiatre, avec le service fermé et l’hospitalisation d’office, les moyens de soigner contre son gré le malade mental ayant perdu son libre arbitre et refusant les soins. Elle créait aussi dans chaque département des établissements spécialisés devant accueillir les malades mentaux. Cette loi a connu une très longue pérennité puisqu’elle ne sera réformée qu’en 1990, réforme qui porte essentiellement sur l’affirmation de 
l’humanité du malade mental et le renforcement de sa protection.
 
Parallèlement, psychiatres et magistrats s’opposeront autour de définitions divergentes de la folie pour aboutir au compromis de l’article 64 de l’ancien Code pénal qui considérait qu’il n’y avait ni crime ni délit quand le sujet était en état de démence au moment des faits. C’était oublier ceux qui, sans être des malades mentaux reconnus, et donc n’étant pas en état de démence au moment des faits, présentaient néanmoins des troubles psychiques d’autant plus préoccupants qu’ils se retrouvent incarcérés. Cette constatation qui sera plus tard à l’origine de la circulaire Chaumié en 1905 avec la notion d’atténuation de la responsabilité, légitimera une prise en charge psychiatrique dans les établissements pénitentiaires. Celle-ci sera abordée par les rapports de Heuyer et Baffos, la résolution Blacque-Belair en 1931 et la proposition de loi des sénateurs Lisbonne et Camboulives en 1937 centrée sur « des délinquants, qui sans être atteints d’aliénation mentale justifiant l’internement, apparaissent porteurs d’une anomalie mentale durable ». Il faudra attendre plus d’un demi-siècle pour qu’elle s’esquisse, tout autant du fait des réticences et du dédain des cliniciens, que du repli sur elle-même de l’administration pénitentiaire, bien protégée dans ses murs.
 
La pratique asilaire fera l’objet d’une remise en cause fondamentale pendant la seconde guerre mondiale : nombre de malades mentaux hospitalisés de longue date se révéleront pendant l’occupation tout à fait mobilisables et réinsérables. Tosquelles, Daumézon, Sivadon ou Le Guillan jetteront les bases de la psychiatrie institutionnelle qui fait le pari de la capacité du malade mental et donc d’une responsabilisation et d’une réinsertion possibles. Reprise en Angleterre par l’antipsychiatrie de Laing, Cooper ou Esterson et en Italie par Basaglia, elle sera, en France, à l’origine du secteur de psychiatrie. Dans les années 1950, autour de 
Marie-Rose Mamelet, Aujaleu et Vaille au ministère de la Santé se retrouvent avec les pionniers Bailly-Salin, Bonnafé, Daumézon, Torrubia ou Mignot7. Ils s’appuient sur les idées de la médecine sociale issue du front populaire qui étaient à l’origine de la circulaire Rucart de 1938 nommant « hôpitaux psychiatriques » les asiles et rappelant que le devoir des psychiatres est « d’aller vers les populations, notamment par les dispensaires », définissant un « devoir d’État » en matière de santé publique. Après quelques années de « traversée du désert », le secteur de psychiatrie générale a été institué par la circulaire du 15 mars 1960 avant d’être légalisé par la loi du 25 juillet 1985. La circulaire du 14 mars 19908 redéfinit la politique de secteur dans le sens de la désinstitutionnalisation et de l’ouverture au champ social : limitation de l’hospitalisation à temps complet au bénéfice des prestations ambulatoires et à temps partiel, réadaptation, travail en réseau et en partenariat avec le champ social, interventions dans les structures sociales, éducatives ou médico-sociales. Cette circulaire est dans son état d’esprit, le précurseur de l’intervention psychiatrique institutionnalisée dans la prison. Tout est fait pour que le malade consente aux soins, la contrainte étant l’exception : « Seul un consentement de qualité permet des soins de qualité, ce consentement n’existe que chez le sujet responsable. »9 Les chiffres confirment les effets de l’incitation réglementaire : le nombre de lits installés en psychiatrie est passé de 120 000 en 1980 à 80 000 en 1994, les durées moyennes de séjour des hôpitaux spécialisés de 247 jours en 1974 à 57 jours en 1994 ; 60 % des malades 
pris en charge par le secteur le sont en ambulatoire sur une file active de 800 000 patients. Après avoir longtemps dénoncé les internements abusifs, le discours médiatique parle d’ « externements abusifs » et services sociaux, foyers d’hébergement et établissements pénitentiaires avancent l’idée d’un « déplacement de population ». Le Nouveau Code pénal réalise dans le même temps une réforme timide de l’article 64, mais l’article 122-1, alinéa 2 lui succédant a le mérite de faire une place aux « anormaux mentaux », personnes atteintes au moment des faits d’un trouble psychique ayant altéré (et non aboli) leur discernement : pour eux « la juridiction tient compte de cette circonstance lorsqu’elle détermine la peine et en fixe le régime ».

 
II. — Le psychiatre en prison : expert, psychiatre privé puis praticien hospitalier

 
Le psychiatre a d’abord connu la prison comme expert : il venait incidemment l’inspecter comme médecin du comité de salubrité ou le plus souvent à la demande du magistrat pour se prononcer sur la responsabilité du prévenu. Comme le rappelle M. David dans sa remarquable présentation historique10, c’est à partir des travaux de la Société médico-psychologique en 1868 que s’esquisse la nécessité d’une prise en charge spécifique des « aliénés dangereux » comme des « criminels dangereux » : prise en charge des malades mentaux hospitalisés avec l’ébauche des services hospitaliers surspécialisés que seront les Unités pour malades difficiles, mais aussi création d’établissements pénitentiaires spécifiques ; ces deux courants parallèles seront longtemps divergents et les passerelles peu fonctionnelles. Voisin insiste sur la prévention sociale du crime : éducation pour le plus grand monde et développement 
du sens moral ; il propose de séparer, dans des lieux différents, les individus incurables et dangereux. Bailleul, directeur de la 4e circonscription pénitentiaire, dans sa note sur la folie dans les prisons centrales, écrit : « Il suffit d’analyser la population des détenus ou de vivre en contact avec eux pour arriver à cette conviction que grand nombre d’entre eux, sans être classés par ordonnance parmi les aliénés, n’ont pas l’entier et libre usage de leurs facultés. » Au niveau des hôpitaux psychiatriques, à l’instigation d’Henri Colin, le département de la Seine acceptera la création d’un quartier de sûreté à Villejuif. Ce sera, sur le plan carcéral, l’ouverture du quartier des aliénés criminels de Gaillon en 1876 qui survivra jusqu’en 1906. Gaillon, dont le dernier médecin-chef a été Henri Colin, fut le précurseur de Château-Thierry, établissement pénitentiaire qui regroupe « les détenus en cours de peine signalés par les établissements pénitentiaires... pour des troubles du comportement ou du caractère avec ou sans manifestations psychopathiques », détenus « qui se sont montrés réfractaires à la vie communautaire et au traitement qui leur était proposé »11 ; Château-Thierry reste un problème non résolu tant sur le plan pénitentiaire que sanitaire. Il sera quelques années plus tard complété par Haguenau qui sera transféré à Metz-Barres. Cet établissement vient de fermer. Il faudra attendre 1927 pour que se mette en place dans une maison cellulaire une consultation ayant un objectif de dépistage des troubles mentaux des entrants à l’instigation de Vullien et Raviart, proches des travaux des écoles de la défense sociale et d’anthropologie criminelle belge dans le droit fil de Prins, De Greef ou Vervaeck : Loos-lès-Lille, faute de moyens, ne fonctionnera que quelques années. En 1936 des « services d’examen psychiatriques » sont créés à La Santé, à 
Fresnes et à la Petite Roquette, avec comme médecins-chefs Cellier, Schiff et Badonnel. Les résistances du milieu pénitentiaire se confirmeront rapidement. Michel David rappelle l’anecdote d’Hivert : le directeur de la maison d’arrêt de La Santé à Paris ne voyait dans l’intervention du psychiatre que le risque de regroupement de simulateurs dans son établissement.
 
La réforme Amor est un carrefour dans l’évolution de l’Administration pénitentiaire sur le plan institutionnel, social et sanitaire. Née, comme le souligne Marcel Colin, du regard des résistants de la dernière guerre mondiale sur la prison qu’ils ont eu à vivre par leurs longues détentions et souvent par la déportation, elle sera une première ouverture du milieu pénitentiaire dans le domaine social et sanitaire. Ses axes sont clairement définis : « Le traitement infligé au prisonnier, hors de toute promiscuité, doit être humain, exempt de vexations et tendre principalement à son instruction générale et professionnelle et à son amélioration. » Les « anormaux mentaux » sont l’objet d’une attention particulière : « Il s’agit d’une catégorie de délinquants qui doit retenir notre attention non seulement parce qu’il est juste de leur donner les soins que réclame leur état, mais parce que, de toute évidence, ils sont à la sortie de prison un facteur important de prévention de la récidive. » Sur le plan sanitaire et notamment en ce qui concerne la psychiatrie, il trace la voie : « Dans tout établissement fonctionne un service social et médico-psychologique. » P. Amor définit leurs missions : « Elles ont pour but d’éclairer la justice par le dépistage et le traitement des délinquants mentalement anormaux qui se trouvent dans les établissements pénitentiaires » ; 24 annexes psychiatriques étaient prévues, 14 devaient fonctionner, le plus souvent brièvement faute de moyens et de personnels. Dans plusieurs établissements, les locaux vides ont attendu les Centres médico-psychologiques régionaux (CMPR), comme à Rennes, la première ouverte, Toulouse ou Poitiers... 
Après la circulaire du 5 octobre 1950, l’annexe de Fresnes se met en place sous la direction de Bâché ; sa mission était « l’examen des détenus débouchant non pas sur des soins mais sur un signalement judiciaire en vue d’une expertise et de la production de statistiques »12. L’esprit de la réforme Amor sera partiellement détourné et pèsera lourd sur l’échec des annexes psychiatriques, réduites à un rôle de signalement à l’autorité judiciaire et de statistiques nosologiques13 : comment être crédible en tant que soignant face au détenu malade avec une telle mission ? Cette annexe disparaîtra au moment de l’ouverture du CMPR expérimental de la Santé, à l’instigation de P. Hivert, pris en charge par l’Office public d’hygiène sociale, structure sanitaire et sociale de lutte contre les fléaux du département de la Seine. Comme le souligne J. Laurans, il s’agissait là de la première tentative d’application de l’article D. 397 CPP14 relatif à l’examen médical des entrants dans l’établissement pénitentiaire. Une autre annexe connaîtra un développement spécifique à Lyon, desservant Saint-Paul et Saint-Joseph : son orientation thérapeutique s’affirmera à partir de 1958 avec la mise en place d’une infirmerie qui ira jusqu’à pratiquer des cures de désintoxication alcoolique. En 1962, elle sera la première à proposer des consultations postpénales pour les détenus libérés. Sous l’impulsion de Marcel Colin, Hochmann, Broussolle, et de Gonin, grâce au travail de S. Buffard, elle sera une référence sur le plan des possibilités psychothérapiques de groupe en prison.
 
Le travail de pionnier de P. Hivert pèsera lourd sur la sortie de la circulaire du 30 juillet 196715, qui crée les 
CMPR et pour la première fois, incite à un travail thérapeutique. Mais elle plaçait le personnel médical, bien que rémunéré par une structure sanitaire, sous l’autorité du chef d’établissement pénitentiaire. Elle n’avait fait l’objet d’aucune concertation avec le ministère de la Santé, l’Administration pénitentiaire faisait toujours cavalier seul. Elle survivra une décennie, témoin de la persistance du cloisonnement.

 
III. — Naissance du secteur de psychiatrie pénitentiaire : vers l’autonomie sanitaire indispensable

 
Simone Veil, magistrat et ministre de la Santé, aura une action déterminante dans l’évolution du statut des CMPR de leur naissance à la loi de 1994 ; elle présente en 1977 le projet de création de 17 CMPR confiés au champ sanitaire et gérés par les hôpitaux16. M.R. Mamelet soutient avec conviction le projet. Les premières réactions des psychiatres seront plus que réservées : « Hostilité générale dans la mesure où il obère l’image de marque du secteur, et surtout dans la mesure où il ampute les crédits de la santé déjà insuffisants au bénéfice du pénitentiaire... la situation des collègues appelés à diriger ces secteurs serait peu compatible avec leur statut de psychiatres des hôpitaux. » Le débat sera professionnel et syndical. Michel Audisio y voit bien des risques de déviation éthique. Jean Ayme, président du SPH17 reconnaît que cette position ne pourra tenir devant les réalités et les besoins et surtout les positions d’un nombre de psychiatres influents dans la vie syndicale. La région parisienne sera à cette époque le moteur de ce courant. Si La Santé à Paris et Saint-Paul à Lyon, furent les instigateurs de la mise en place d’un travail soignant et authentiquement thérapeutique en 
détention, le précurseur d’une action de santé décloisonnée, autonome et satisfaisante sur le plan éthique dans la prison, a été Fleury-Mérogis où Jacques Mérot est à l’origine de la création du premier secteur de psychiatrie en milieu pénitentiaire, le XIVe secteur de l’Es-sonne, qui prendra le nom de CMPR (Centre médico-psychologique régional). Il intervenait dans le nouvel établissement carcéral en tant que médecin-chef du secteur où était implantée la maison d’arrêt ; il y avait créé un « dispensaire carcéral ». L’immensité des besoins de la population carcérale l’amènera à surinvestir la prison au dépend de son secteur. Dans le Bulletin du SPH de mars 1977, il rend compte de cette création avec Yves Achallé, conseiller syndical national et président de la Commission médicale de l’hôpital d’Etampes : fonctionnement avec des crédits DASS-secteurs, deux médecins temps plein, quatre infirmiers, qui desservent une population de 4 000 détenus. J. Mérot justifie cette action spécifique en milieu pénitentiaire : forte morbidité de la population carcérale et allégement de la charge de l’hôpital d’Étampes qui accueillait une part importante de détenus en application de l’article D. 398 CPP18. Ce dernier argument sera les années suivantes une motivation déterminante pour vaincre les résistances des directions hospitalières et surtout des Commissions médicales consultatives des hôpitaux psychiatriques où seront créés des CMPR. J. Fortineau traduit bien le questionnement des psychiatres hospitaliers : « S’il existe une pathologie de l’incarcération est-il du ressort des psychiatres des Hôpitaux de l’assumer ?... La tâche des psychiatres des hôpitaux serait-elle d’adapter le prisonnier à la prison ?... La création de la psychiatrie carcérale est-elle une façon d’entériner la pénurie de crédits pour la santé mentale ?... Cette psychiatrie spéciale à laquelle nous 
sommes conviés à coopérer sous le regard d’une presse qui a tendance à ne voir en nous que des gardiens de l’ordre, des fliciatres, ne risque-t-elle pas de ternir notre image... les psychiatres des hôpitaux qui ont mis plus de cent vingt ans à sortir de leurs asiles vont-ils maintenant aller en prison ? » J. Ayme s’interrogeait : « Un tel dispositif ne serait-il pas le point d’appui d’un échafaudage juridique où les psychiatres de service public deviendraient les auxiliaires de justice chargés de mesures de protection sociale. » Cet argument de J. Ayme a longtemps prévalu chez les professionnels médicaux, psychiatriques ou sociaux travaillant dans la prison. F. Pouyollon, premier médecin-chef du CMPR de Rennes, confirmait les risques : « L’objectif implicite est d’éviter la récidive, c’est-à-dire que l’objectif est criminologique. Les soins médicaux ne sont considérés que comme un moyen parmi d’autres d’obtenir ce résultat. » P. Broussolle, qui faisait part de son expérience à Lyon, constatait cependant que « sa pratique en prison est souvent plus libérale qu’en milieu hospitalier ». Il assurait que le rôle du psychiatre pouvait parfaitement être délimité mais que le personnel médical psychiatrique « a tout intérêt à dépendre du ministre de la Santé et à être prêté à la Justice ». J. Ayme ajoutait qu’à son sens l’Administration pénitentiaire « n’a pas fait sa révolution et qu’il en résulte une inadéquation entre ses exigences et les conditions nouvelles de la prise en charge des hôpitaux » de telle façon que le fossé s’est creusé entre l’hôpital et la prison. La Commission des maladies mentales en débat au ministère de la Santé le 24 novembre et l’avis positif sous réserve du financement sera enlevé par M.R. Mamelet qui incitera les psychiatres des hôpitaux à la réflexion en les renvoyant à leur éthique. La circulaire interministérielle santé-justice du 28 mars 1977 sera la base réglementaire du fonctionnement des 17 CMPR qui se mettront progressivement en place sur le territoire national dans la décennie suivante. 
Ce sera le début du décloisonnement des établissements pénitentiaires, la santé, et la psychiatrie en particulier, en seront les précurseurs.

 
IV. — La psychiatrie comme modèle d’intervention de l’hôpital en milieu pénitentiaire : du rapport Chodorge à la loi du 18 janvier 1994

 
Les CMPR, devenus SMPR après le décret du 14 mars 1986 qui crée les secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire, vont connaître un développement qui favorisera les expériences locales parfois contradictoires mais toujours très investies et créatives ; elles ont tenu compte des spécificités des établissements pénitentiaires d’implantation, des formations théoriques et des affinités de leurs médecins comme de leurs capacités de recherche institutionnelle et relationnelle. La diversité sera au rendez-vous et soulignée par les multiples rapports de l’IGASS qui restera très attentive à l’évolution, comme aux risques de dérive, de ces secteurs. Les SMPR ont sûrement été un modèle de création réglementaire sanitaire groupale associant acteurs de terrain et autorités ministérielles : le petit effectif des médecins de SMPR, la nécessité d’un rapprochement de ceux-ci du fait des oppositions parfois rencontrées localement avec les pénitentiaires comme des réticences des hôpitaux, le travail de l’IGASS, l’importance de l’enjeu institutionnel comme sa sensibilité sur le plan médiatique, politique et syndical, feront que c’est tout un petit groupe qui a cheminé de 1977 à 1994 à la DGS19 pour établir l’outil réglementaire autour de J.-F. Bauduret, et pendant quelques mois de B. Crevier : ainsi seront publiés au Journal officiel le décret du 14 mars 1986, l’arrêté du 14 décembre 1986, règlement intérieur des SMPR, et la circulaire du 5 décembre 
1988. L’inspection générale, longtemps réalisée à l’Administration pénitentiaire par M. Fully et S. Troisier, sera dissoute et confiée à l’IGASS, qui en 1984 passera le relais aux médecins inspecteurs de la santé départementaux. La participation de plusieurs praticiens à des groupes de travail associant DGS, IGASS, et le bureau de l’action sanitaire de l’administration pénitentiaire, mené les dernières années par M. Collin et C. Parpillon, confirmeront le décloisonnement et annonceront le courant de réforme des travaux du Haut Comité de la santé publique. Parallèlement, les Unités de malades difficiles (UMD), anciens services de sûreté, feront l’objet du même travail avec l’arrêté du 14 octobre 198620. Implantés à Montfavet (Vaucluse), Villejuif (Paris), Sarreguemines (Moselle), et Cadillac (Gironde), ils développeront avec les SMPR un travail de réflexion dans des journées de recherche communes lancées par Villejuif et Poitiers, qui ont très vite regroupé l’ensemble des médecins de SMPR et d’UMD.
 
Les expériences des SMPR travaillant en réseau seront prise en compte dans les travaux préalables de la Commission du Haut Comité de la santé publique, confiée à Gilbert Chodorge et Guy Nicolas par le garde des Sceaux et le ministre de la Santé : « La mission examinera avec attention l’organisation des services médico-psychologiques régionaux qui ont permis, dans les principales maisons d’arrêt où ils sont implantés, un traitement efficace des problèmes de santé mentale des détenus, tout en s’attachant à préparer la sortie et la continuité des soins à l’extérieur... elle étudiera la faisabilité de la généralisation d’un tel dispositif à tous les établissements pénitentiaires, sous l’ensemble des aspects financiers, statutaires et organisationnels. »21 Le 
rapport Chodorge rappelle les objectifs de santé publique dans les établissements pénitentiaires : 


 
	 — dépistage des affections plus fréquentes et graves chez les détenus ;
 
	 — exigences de qualité : soins de qualité égale à celle du milieu libre ;
 
	 — continuité des soins ;
 
	 — importance des enjeux sanitaires par rapport à l’insertion sociale.


 
Il fait un « constat nuancé » : dispositif de soins inadapté, insuffisance de moyens, difficultés d’articulation avec les contraintes pénitentiaires, et propose une « prise en charge sanitaire globale ». Les travaux ont été marqués par le constat de l’Administration pénitentiaire de son incapacité à poursuivre seule la prise en charge sanitaire de la population de détenus alors que se développaient les épidémies du sida et de la tuberculose et que les problèmes de santé mentale devenaient préoccupants. Les réticences des deux directions du ministère de la Santé (DH et DGS) étaient fondées tout autant par des craintes budgétaires qu’institutionnelles et éthiques. Elles ont été dépassées par la détermination, le souci d’indépendance et la crédibilité du Haut Comité. Les négociations financières avec le ministère du Budget et politiques face aux deux assemblées à une époque élective, ont permis la sortie de la loi le 18 janvier 1994. Progressivement se mettent en place depuis cette époque des protocoles entre hôpitaux et établissements pénitentiaires (maisons d’arrêt comme CD ou CP), qui impliquent médecine générale et autres spécialités parmi lesquelles la psychiatrie. A ce jour, toutes les prisons doivent être dotées d’une consultation de psychiatrie en détention et avoir entrevu les problèmes d’hospitalisation éventuelle de détenus dans les hôpitaux psychiatriques de rattachement.
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