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Présentation de l'éditeur


 


Sous l’Occupation, 45 000 malades mentaux sont morts derrière les murs des hôpitaux psychiatriques français. Morts de faim et de froid. Ont-ils été exterminés par le régime de Vichy qui aurait fait siens les préceptes eugénistes d’un Alexis Carrel ? Les psychiatres ont-ils été complices de ce « génocide des fous » ? C’est ce que les militants d’un devoir de mémoire mal compris martèlent avec force depuis deux décennies. Pour en finir avec la polémique, une historienne a mené l’enquête. Des années de recherche dans les archives lui ont été nécessaires pour reconstituer le scénario dramatique qui a conduit à l’hécatombe et pour donner enfin une place dans la mémoire collective à des victimes « transparentes ».


L’Hécatombe des fous a reçu le prix Jean Finot de l’Académie des sciences morales et politiques, le prix Pierre Simon Éthique et Société, la médaille d’or de la Société française d’histoire des hôpitaux et le prix de l’Évolution psychiatrique.
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PROLOGUE








« Sur ces entrefaites la guerre a éclaté. Antoine espace ses visites et l’idée de te faire sortir est abandonnée. […] Chaque matin, en ouvrant les portes les surveillantes ont un mouvement de recul. Les salles sentent le cadavre. Un de ces matins-là, un jour de juillet – tu viens d’avoir trente-huit ans – on constate ton décès. Tu es morte de faim1. »








Tels sont les mots avec lesquels l’écrivain Charles Juliet restitue la mort de sa mère dans un récit bouleversant qu’il adresse à celle qui n’a pas pu le faire grandir. Après une enfance pauvre en affection, un amour perdu, un mariage malheureux et quatre grossesses rapprochées, la mère de Charles – le petit dernier – sombre peu à peu dans la folie dans la solitude d’un petit village de l’Ain où elle est considérée comme une étrangère. En 1934, à la suite d’une tentative de suicide, elle est internée à l’asile Sainte-Madeleine de Bourg-en-Bresse. C’est là qu’elle meurt en 1942. Dans la famille, disloquée, le secret, alimenté par la honte et la culpabilité, est bien enfoui. Plus de quarante ans après les faits, alors que grandit sa détermination à reconstituer le destin de sa mère, Charles prend connaissance du livre du psychiatre Max Lafont, L’Extermination douce2. De cette lecture, il tire une certitude, absolue : sa mère a été victime, une parmi 40 000 autres, de la politique d’extermination mise en œuvre par les Allemands dans les hôpitaux psychiatriques français sous l’Occupation. Et il explique : 






« La méthode fut facile à trouver. Pour faire périr les patients enfermés dans ces univers clos et coupés du monde, il suffisait de ne plus les nourrir3. »








Confronté à la scène qui se joue entre un être et sa douleur, fragilement transcendée par l’écriture, l’historien éprouve un sentiment de malaise. Doit-il donner la réplique ? Ou simplement s’incliner devant le vécu tragique de celui qui ne prétend pas témoigner mais se reconstruire pour « remonter vers la vie4 » ? Sensible à l’intensité de la souffrance qui s’exprime dans Lambeaux5, il revendique néanmoins la légitimité de son intervention. Car la rigueur n’exclut ni le respect ni l’émotion.












INTRODUCTION




Dans son édition du 11 au 17 février 1998, l’hebdomadaire Lyon Capitale titre : « 2 000 malades exterminés au Vinatier ». En page 15 figure un entretien avec le psychiatre Patrick Lemoine, chef de service à l’hôpital du Vinatier, précédé du chapeau suivant : « Le psychiatre lyonnais Patrick Lemoine dénonce un génocide des malades mentaux au Vinatier pendant la dernière guerre ». Cet entretien fait écho à la publication, aux éditions Odile Jacob, du premier roman du Dr Lemoine, Droit d’asiles. Celui-ci relate l’idylle de deux jeunes infirmiers employés à l’hôpital psychiatrique du Vinatier, Joseph et Josette, qui assistent impuissants à la famine qui décime les malades entre 1940 et 19441.


L’ouvrage, récompensé aux Psys d’Or 1998 et par le Prix du roman historique, procure à son auteur une large reconnaissance médiatique. Mais il lui vaut également de sérieux ennuis à l’intérieur de son institution. Alors que le livre est assez bien accueilli par les autres catégories de soignants, ses collègues psychiatres de l’hôpital du Vinatier réagissent avec véhémence aux allégations formulées dans la préface de l’ouvrage qui comporte des annexes documentaires et une bibliographie. Dans ce texte de huit pages, Patrick Lemoine développe en effet la thèse de l’extermination des malades mentaux dans sa version la plus radicale. D’après lui, non seulement la famine qui a frappé les hôpitaux psychiatriques français sous l’Occupation aurait été intentionnellement provoquée par les autorités, mais Vichy aurait pu obéir à des directives venues de Berlin où, au même moment, s’accomplissait la politique nazie d’« euthanasie » des malades mentaux. En avril 1998, le président de la Commission médicale d’établissement, le Dr Jean-Pierre Losson, lit en séance une déclaration dans laquelle il affirme que les idées du Dr Lemoine portent gravement atteinte à l’honneur de l’établissement et de ses personnels, alors qu’elles n’ont jamais été validées par des historiens reconnus. Contestant la réalité de l’entreprise d’occultation qui, selon Patrick Lemoine, aurait conduit à bannir de la mémoire collective un drame effroyable, il affirme en outre la détermination de la communauté des psychiatres à assumer tous les épisodes de l’histoire de l’institution psychiatrique2.


On peut s’étonner de la virulence des échanges entre Patrick Lemoine et ses pairs. Car, en dépit de l’effet d’annonce, Droit d’asiles recycle un thème déjà abordé par un autre psychiatre lyonnais, Max Lafont, dans un livre intitulé L’Extermination douce. La mort de 40 000 malades mentaux dans les hôpitaux psychiatriques en France, sous le régime de Vichy, paru en 1987. La médiatisation de cet ouvrage, qui portait lui aussi sur l’hôpital du Vinatier, avait d’ores et déjà déclenché une vigoureuse controverse à l’intérieur du milieu psychiatrique. Alors que les tensions semblaient en voie d’apaisement, la publication de Droit d’asiles fait donc l’effet d’une bombe à retardement. Patrick Lemoine se voit reprocher par ses collègues de relancer une polémique stérile, au risque de dégrader un peu plus l’image de la psychiatrie, alors qu’il n’apporte aucun élément nouveau au dossier et que ses hypothèses sont, comme il le reconnaît lui-même, invérifiables. Surtout, le choix de l’épigraphe du livre est jugé particulièrement agressif par tous ceux qui ont encore en mémoire l’attaque violente dont les psychiatres ont fait l’objet dans un article paru dans Le Monde du 10 juin 19873. Patrick Lemoine cite en effet un extrait de Va jouer avec cette poussière de Henry de Montherlant, texte pour le moins ambigu sous la plume d’un écrivain antisémite et collaborationniste : « On nous parle toujours de Dachau et d’Auschwitz. Pour la paix, les hommes ont inventé les hôpitaux psychiatriques et analogues où ils se livrent impunément, quand ce n’est pas avec gloire, sur leurs semblables désarmés et déshonorés, aux mêmes instincts qui menaient les bourreaux de Dachau et d’Auschwitz4. »


C’est dans ce climat éminemment passionnel qu’est né le projet d’enquête à l’origine de ce livre5. L’impulsion est donnée par la Ferme du Vinatier6, unité culturelle créée en 1997 dans le cadre du programme « Culture à l’hôpital » dans le but de désenclaver l’institution psychiatrique, toujours symbole de réclusion malgré les profondes évolutions survenues depuis un demi-siècle. Concrètement, la Ferme cherche à toucher un public étranger au monde de la psychiatrie grâce à une programmation artistique de qualité qui crée des occasions de rencontre positive avec des soignants et des malades, dans un lieu marqué très négativement. Mais son ambition est également de susciter une réflexion collective sur la pathologie mentale et les modalités de sa prise en charge7. Son intervention repose donc sur une conception très large de l’action culturelle qui intègre une forte dimension scientifique. L’enjeu étant de saisir les interrogations qui traversent une institution très marquée par l’idée de crise afin de l’accompagner dans un travail de questionnement sur son identité et sur ses pratiques.


En 2000, alors que la publication du livre de Patrick Lemoine n’en finit pas d’agiter l’établissement, les membres du conseil scientifique de la Ferme, formé de psychiatres et de chercheurs en sciences sociales (historiens, ethnologues, sociologues), prennent acte de la difficulté de la communauté psychiatrique à construire un point de vue distancié sur un épisode particulièrement sombre de son histoire et proposent d’initier une enquête conduite par un historien. La conviction partagée par tous étant que seul un travail d’historicisation permettra de répondre aux demandes de clarification exprimées par les personnels et de dissiper le malaise né de la confrontation avec les analyses polémiques d’un passé douloureux. Étant moi-même membre de ce conseil, je m’engage d’autant plus volontiers dans cette recherche que, en travaillant sur la psychiatrie des années 1950-1960, j’ai eu l’occasion de constater que la référence à la guerre a, pendant plusieurs décennies, nourri le discours militant des psychiatres français8. La carence de la recherche universitaire sur cet épisode tragique des « années noires », qui transparaît dans les ouvrages de synthèse consacrés à la France de cette période, constitue une autre motivation. En effet, contrairement à ce que laissait augurer l’important article publié par Olivier Bonnet et Claude Quétel dans la revue Nervure en 19919, et bien qu’ils aient été sollicités à plusieurs reprises par les protagonistes de la controverse, les historiens n’ont pas engagé d’étude de fond sur la question. La possibilité qui m’est offerte d’ancrer mon travail dans l’entreprise originale de médiation développée par la Ferme du Vinatier répond, en outre, à mon souci de ne pas considérer l’hôpital comme un simple terrain d’étude mais de nouer un dialogue avec ceux qui y travaillent et souhaitent se réapproprier une histoire dont ils se sentent partie prenante. Autrement dit, d’articuler la production de savoir avec le travail de réflexion d’une institution sur elle-même, dans une démarche véritablement interactive.


Pour autant, la question de l’interprétation de la famine qui a décimé les malades des hôpitaux psychiatriques sous l’Occupation ne saurait être réduite à un « problème de mémoire » interne à un milieu professionnel. La médiatisation du livre de Patrick Lemoine montre en effet que le thème mobilise, si ce n’est l’opinion publique dans son ensemble, tout au moins les militants engagés sur le terrain du « devoir de mémoire ». L’intérêt pour le destin des malades mentaux, d’autant plus tragique qu’il aurait été occulté pendant plusieurs décennies, fait d’ailleurs directement écho à la polémique autour d’Alexis Carrel qui s’est amplifiée depuis le milieu des années 1990. En mars 2001, la cause des malades mentaux motive même le lancement d’une pétition intitulée « Pour que douleur s’achève ». Celle-ci engage l’État à reconnaître ses responsabilités dans l’hécatombe des malades mentaux sous le régime de Vichy. Certes, les mots d’extermination, de génocide et d’holocauste ne figurent pas dans ce texte qui a vocation à rassembler largement. Les rédacteurs leur ont préféré le terme plus modéré d’« abandon à la mort » tout en déclarant que cet abandon « rejoint les procédures “d’effacement” des juifs, des Tziganes et d’autres catégories de personnes placées en dehors ou en deçà des normes ». Ce qui revient, par une procédure d’amalgame, à réintroduire la thèse de l’extermination.


Cette méthode a de quoi révulser l’historien qui peut dès lors être tenté de centrer son intervention sur la dénonciation des excès et des dérives du « devoir de mémoire ». L’exercice a des vertus pédagogiques indéniables. Encore faut-il que celui qui le pratique ne s’enferme pas dans une logique de réfutation qui risque d’appauvrir considérablement son questionnement. Considérant que la thèse de l’extermination douce avait, sinon interdit, tout au moins fait obstacle à l’analyse du phénomène, j’ai pour ma part refusé le statut d’expert qu’on voulait me faire endosser. Bien que valorisant, celui-ci m’aurait en effet obligée à me focaliser sur cette question réductrice : la famine meurtrière qui a sévi dans les hôpitaux psychiatriques français entre 1940 et 1945 peut-elle, oui ou non, être assimilée à un génocide ?


Sans ignorer les termes et les enjeux d’une polémique sans laquelle mon enquête n’aurait peut-être jamais été, j’ai préféré structurer mon analyse autour d’une interrogation beaucoup plus ouverte : comment, dans le contexte spécifique de l’Occupation, des milliers d’aliénés internés ont-ils pu mourir de faim dans les hôpitaux psychiatriques français10 ? Par le jeu du croisement des sources, je me suis d’abord attachée à reconstituer le scénario catastrophe qui a conduit à l’hécatombe, étape indispensable à l’identification de ses causes et des facteurs qui l’ont éventuellement aggravée. J’ai ensuite tenté de cerner les réactions qu’a provoquées la famine chez ceux qui en avaient connaissance : les médecins et les infirmiers en charge des malades, l’administration des établissements, les autorités de tutelle à l’échelon local et national, enfin les familles. L’inertie a-t-elle prévalu ou peut-on repérer des stratégies de riposte, individuelles ou collectives ? Si oui, qui ont-elles impliqué et ont-elles été efficaces ? Ce n’est qu’après avoir examiné l’ensemble de ces points que j’ai pu, sans chercher à atténuer les contradictions produites par la complexité du réel, proposer une interprétation du drame qui s’est joué derrière les murs des hôpitaux psychiatriques. Un drame qui, au demeurant, n’a pas seulement frappé les aliénés internés mais également d’autres catégories fragiles de la population française11.


La possibilité qui m’a été donnée d’accéder, sans restriction aucune, aux données personnelles en principe incommunicables des « livres de la loi12 » et aux dossiers administratifs et médicaux des aliénés internés à l’hôpital du Vinatier a considérablement enrichi ma lecture des événements13. En individualisant le sort d’un certain nombre de malades, j’ai compris que tous les internés n’étaient pas égaux devant la famine même si un certain nombre d’entre eux, promis à une mort certaine d’après les critères que j’avais retenus pour mesurer leur vulnérabilité, ont échappé au déterminisme de leur « profil ». Leçon de modestie pour le chercheur qui, confronté à la profusion de récits de vie pour la plupart « incroyables », a le plus grand mal à articuler ce singulier, apparemment irréductible, au collectif. Cette approche biographique m’a aussi permis d’incarner un drame dont on ne peut, me semble-t-il, véritablement rendre compte en alignant des taux de mortalité, aussi effroyables soient-ils. C’est en reconstituant patiemment les bribes du parcours des uns et des autres, pour la plupart « gens de rien14 » qui, à un moment de leur vie, ont basculé dans la folie, que je me suis véritablement appropriée mon objet de recherche. L’empathie y a été pour beaucoup. Mais aussi l’intuition que ces « parcours » m’apprendraient, beaucoup mieux que les textes réglementaires que j’avais collectés, quelle était la fonction de l’internement à la veille de la Seconde Guerre mondiale. L’hypothèse étant que l’analyse du contexte matériel, politique et idéologique ne suffit pas à rendre compte de cette tragédie. Celle-ci s’inscrit dans le temps plus long d’une histoire de l’assistance psychiatrique qui, pour le XXe siècle, n’a pas encore été écrite.


De ce postulat découle également le choix de prendre en considération la dimension mémorielle de l’événement. En m’interrogeant sur les origines de la polémique suscitée par la thèse de Max Lafont, il m’est en effet apparu que, depuis 1945, la famine et ses conséquences ont toujours constitué un enjeu de mémoire pour les militants engagés sur le terrain de la réforme de l’institution psychiatrique. Faut-il pour autant voir dans l’expérience traumatique de la guerre la matrice des transformations spectaculaires qui ont marqué la psychiatrie jusqu’à la fin des années 1970 ? Il m’a semblé que cette question des prolongements et des héritages, réels ou mythiques, devait être posée à l’issue de ce livre d’autant qu’elle éclaire des aspects essentiels de la controverse actuelle.


La gestion décentralisée des hôpitaux psychiatriques qui, jusqu’à la réforme de 1968, relèvent de la tutelle des départements, a singulièrement compliqué mon travail de collecte des sources. Je me suis, pour l’essentiel, appuyée sur des documents administratifs que l’on retrouve dans la totalité des établissements15 : rapports annuels au préfet, procès-verbaux des réunions de la Commission de surveillance – chargée de contrôler la gestion des hôpitaux et de rendre compte au préfet des problèmes qui s’y posent –, correspondances diverses… J’ai également eu la chance de trouver un certain nombre de dossiers non répertoriés aux Archives nationales à Fontainebleau16. Toutes ces sources, très dispersées, m’ont permis d’appréhender l’extraordinaire diversité des situations locales qui constitue une caractéristique importante du phénomène étudié. Car même si tous les établissements, privés comme publics, ont été concernés par la famine qui a fait partout des victimes, certains ont été beaucoup plus durement éprouvés que d’autres. L’hôpital psychiatrique du Vinatier, comme l’hôpital psychiatrique interdépartemental de Clermont-de-l’Oise, dont on a également beaucoup parlé dans le cadre de la polémique, fait partie de ceux-là. Pourquoi ? La réponse à cette question, plus complexe qu’il n’y paraît, a beaucoup contribué à mon travail d’interprétation. Grâce au dépouillement de l’abondante littérature scientifique (communications, articles, thèses) suscitée par la sous-alimentation et ses conséquences, j’ai également été en mesure de rendre compte de l’approche médicale de la famine, une approche qui a sa logique et ses enjeux propres, parfois difficiles à décoder.


La prise en compte de la parole des témoins s’est heurtée à des difficultés majeures. La première est d’ordre démographique : très peu d’entre eux sont encore en vie. Ainsi Paul Balvet, dernier survivant des cinq médecins-chefs en poste à l’hôpital du Vinatier sous l’Occupation, s’est éteint en janvier 2001. Cet acteur essentiel du drame n’a pas laissé d’autobiographie. Il a donc fallu se contenter de renseignements lacunaires, extraits de quelques interviews publiées ou conservées par des particuliers, dans lesquelles est évoqué cet épisode fondateur de son engagement. Les mémoires ou les textes, publiés à chaud ou au contraire très à distance des événements, par quelques-uns de ses collègues témoins de la famine dans d’autres établissements, Gaston Ferdière, Lucien Bonnafé, Louis Le Guillant, Georges Daumézon ou encore François Tosquelles, m’ont donné à entendre le discours d’une frange de militants très représentatifs de la génération de psychiatres qui a marqué l’après-guerre. Reste que ce discours ne reflète pas l’opinion de l’ensemble de la corporation. Certains ont pu davantage se reconnaître dans l’ouvrage publié en 1989 par Pierre Scherrer sous le titre Un hôpital sous l’Occupation. L’auteur y retrace son expérience de médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique d’Auxerre où il a été nommé en 194217. La collecte de témoignages s’est révélée plus problématique encore lorsqu’il s’est agi de capter la parole de ceux qui, au jour le jour, vivaient au contact direct des malades affamés. Les infirmiers, qui, à la veille de la guerre, étaient souvent qualifiés de gardiens, sont en effet restés silencieux18. Leurs origines sociales et leur niveau scolaire, généralement très modestes, les éloignaient de l’écriture comme de la prise de parole publique. Mais on peut également postuler que leur mutisme a été nourri par un immense sentiment de culpabilité que le contact avec les générations de l’après-guerre, mieux formées et enfin reconnues dans leur rôle thérapeutique, n’a fait qu’accentuer.


Quant aux malades survivants de l’hécatombe – à l’hôpital du Vinatier, la dernière d’entre eux, Henriette D., internée le 21 octobre 1925, est morte le 7 janvier 1999 à l’âge de cent onze ans –, nul n’a songé à recueillir leurs souvenirs. Est-ce à dire qu’un malade mental n’a pas de mémoire ? Ou que sa parole peinant à être reconnue, il ne peut avoir le statut d’interlocuteur, encore moins celui de témoin ? Il a en tout cas fallu se résoudre à écrire l’histoire de la famine sans entendre la voix des victimes si ce n’est à travers quelques rares correspondances, poignantes, conservées dans des dossiers médicaux. Ma quête d’images n’a pas non plus été très fructueuse. Je n’ai retrouvé que quatre clichés de victimes, tous de mauvaise qualité19. Deux d’entre eux figurent dans une thèse de médecine soutenue à Bordeaux en juin 1942. Ils représentent deux malades atteints d’œdèmes cachectiques, stigmates de la dénutrition20. Les deux autres ont été publiés dans la livraison 1941 de la revue Toulouse médical : les deux malades photographiés, l’un assis, l’autre couché, sont dans un état d’émaciation tel qu’il est impossible de déterminer s’ils sont encore vivants21. « L’état de ces malades qui ont vu progressivement fondre leur graisse, leurs muscles, est tel que leur vie semble une flamme mise en veilleuse que le moindre souffle peut éteindre22 », écrit André Chatelard, interne à la colonie familiale d’Ainay-le-Château en 1942. « Le refroidissement est tel qu’il est impossible de réchauffer le malade : même en l’entourant de bouillottes, on ne parvient par aucun moyen à ranimer la circulation périphérique. La peau est terne, pâle, véritable peau de cadavre. L’aspect du malade est celui d’un véritable mort-vivant. On pourrait presque le croire mort si on ne sentait le pouls battre régulièrement quoique faiblement et lentement23 », écrit de son côté le Dr Henri Baruk en 1945.


En découvrant ces images effrayantes, j’ai aussitôt pensé à ces lignes de Marguerite Duras décrivant l’arrivée à la gare d’Orsay des premiers déportés politiques « revenant(s) » des camps de concentration le 20 avril 1945 : « L’homme est habillé en civil, il est rasé, il a l’air de beaucoup souffrir. Il est d’une étrange couleur. Il doit pleurer. On ne peut pas dire qu’il est maigre, c’est autre chose, il reste très peu de lui-même, si peu qu’on doute qu’il soit en vie. Pourtant non, il vit encore, son visage se convulse dans une grimace effrayante, il vit24. » C’est également à la libération des camps et au retour des déportés que j’ai songé en examinant la photo de groupe (dix hommes nus debout dans un dortoir dans un état de décharnement extrême) publiée en 1946 dans le rapport médical 1938-1945 de l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise. On ignore la date de ce cliché diffusé dans le grand public en 198725. Mais des indications glanées dans d’autres sources donnent à penser qu’il a été pris quelques semaines après la libération de l’Oise, à l’automne 1944. Contrairement aux quatre autres, qui s’inscrivent dans la plus pure tradition de la photographie médicale, il a de toute évidence pour but de témoigner du drame, comme l’indiquent les quelques lignes de commentaire qui l’accompagnent : « De nombreux malades pesaient moins de 30 kg. La photo ci-jointe est plus éloquente que toute description. Elle ne représente pas des cas extrêmes : en effet tous les malades sont debout ce qui dans un quartier de 250 malades était impossible à une centaine d’entre eux26. » C’est parce que les mots manquent pour décrire une réalité indicible qu’on a recours à cette mise en scène fixée par l’image : il s’agit de frapper les esprits car, à cette date, bon nombre de Français amaigris et toujours en proie à des difficultés aiguës de ravitaillement risquent d’avoir du mal à se représenter l’état de déchéance physique des aliénés internés. Quelques mois plus tard, c’est le même souci d’attester les ravages inimaginables de la sous-alimentation qui inspire les clichés de déportés27. L’horreur des camps tend alors à se confondre avec celle des hôpitaux psychiatriques dans un processus de superposition facilité par l’accueil, dans les établissements psychiatriques vidés de leurs pensionnaires par la famine, des déportés les plus atteints par la malnutrition et la maladie.


Pour des raisons éthiques, j’ai renoncé à contacter les familles des victimes, dont certaines auraient pu être aisément localisées. Sans doute auraient-elles pu m’aider à dérouler des récits de vie que je butais à reconstituer. Mais je savais que pour la très grande majorité d’entre elles, la folie et l’internement d’un proche avaient été vécus sur le mode de la honte et de la culpabilité. Lorsque ce proche était mort de faim, cette culpabilité avait pu prendre une dimension incommensurable. Au nom de quoi pouvais-je m’arroger le droit de la réveiller brutalement – car il n’est pas de ménagement possible dans ce genre d’intrusion –, voire de dévoiler un secret de famille sur lequel s’était peut-être construit un équilibre fragile et douloureux mais dont la rupture risquait d’être plus douloureuse encore ? En prenant le parti de l’abstention, j’ai fait l’hypothèse que certaines familles prendraient l’initiative de se manifester à un moment où l’autre de mon travail. C’est ce qui s’est produit à la suite de la restitution des résultats de l’enquête dont la presse, locale et nationale, s’est fait largement l’écho28, puis à la sortie, début 2007, de la première édition de ce livre, elle aussi très médiatisée. J’ai pu alors entendre quelques récits bouleversants que j’ai tenté de retracer dans cet ouvrage. Ils émanaient tous de descendants de victimes qui n’avaient jamais eu l’occasion de raconter leur histoire, une histoire dont ils s’efforçaient, parfois depuis plusieurs années, de reconstituer les morceaux, les « lambeaux ». Puisse ce livre, si ce n’est donner sens à leur parcours, répondre à quelques-unes de leurs interrogations.
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AUTOUR DE 45 000 MORTS
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Lettre du 24 octobre 1944, adressée par le Dr X au cousin de Lucien T. (Dossier médical de Lucien T., Archives du Centre hospitalier Le Vinatier). Lucien T. a été transféré, avec 99 autres malades, de l’asile Saint-Jean de Dieu à l’hôpital psychiatrique du Vinatier, après le bombardement du 26 mai 1944. On remarque que le terme de sous-alimentation a été barré et remplacé par celui, plus fort, de dénutrition : le Dr X tient à souligner que la dégradation de l’état physique de Lucien T. est antérieure à son arrivée à l’hôpital du Vinatier. De nombreux malades de Saint-Jean-de-Dieu sont morts dans les semaines qui ont suivi leur transfert.




 


« Le nombre des aliénés a diminué depuis 1939. Il est certain que la réduction de l’alcoolisme en France y est pour quelque chose. Il faut tenir compte aussi que beaucoup des internés dans les asiles d’aliénés sont morts littéralement de faim », déclare François Billoux, ministre communiste de la Santé publique du Gouvernement provisoire de la République française (GPRF), dans un discours consacré à la renaissance sanitaire de la France prononcé au Vel’d’Hiv le 26 septembre 19451.


On ne peut manquer d’être frappé, à la lecture de ces lignes, par la volonté manifestée au plus haut niveau de rendre public un drame qui, à cette date, est encore ignoré du plus grand nombre. Il n’est pas question d’occulter les faits. Ni même d’euphémiser. Si François Billoux s’en tient au strict constat, les mots qu’il emploie ne prêtent à aucune ambiguïté : les aliénés sont morts de faim dans les asiles. Littéralement. Reste à déterminer comment et pourquoi. Et à établir le nombre des victimes.


À cette date, le ministre de la Santé ne dispose d’éléments précis que pour un établissement, durement touché par la famine : l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise. Deux mois plus tôt, le 17 juillet 1945, il a en effet pris connaissance d’un rapport établi à l’issue d’une enquête qui a duré trois mois2. Celle-ci a été diligentée après que le directeur régional de la Santé de Laon, accompagné du médecin-inspecteur du département de l’Oise, a visité une première fois l’établissement le 21 novembre 1944 et confirmé les informations alarmantes dont disposait déjà le ministère : de nombreux aliénés internés sont morts de faim depuis 1940 et ceux qui ont survécu se trouvent dans un état d’épuisement préoccupant. Outre les mesures concrètes visant à améliorer le ravitaillement, le ministre s’emploie alors à réunir des informations sur les autres asiles. L’entreprise se révèle délicate. Aussi, le 27 mars 1946, son successeur3 prend-il l’initiative d’adresser une circulaire à l’ensemble des directeurs et médecins-directeurs d’hôpitaux psychiatriques à qui il commande un rapport détaillé sur les événements survenus dans leur établissement entre le 1er janvier 1938 et le 31 janvier 1945. Bien que tous n’aient pas été en poste pendant les années noires, les responsables d’établissements s’acquittent pour la plupart très consciencieusement de cette tâche et renvoient leur copie dans les mois qui suivent. Tous font état, chiffres et courbes à l’appui, de la surmortalité des aliénés internés. Mais d’un rapport à l’autre, le ton diffère sensiblement. Très administratif dans certains cas, comme à l’hôpital psychiatrique du Rhône, beaucoup plus incarné dans d’autres. Ici ou là, les rapports médicaux, rédigés par les médecins-chefs en charge des différents services, sont même l’occasion, comme à Clermont-de-l’Oise, de dénoncer les souffrances endurées par les malades et de lancer un vibrant appel à la médicalisation et à l’humanisation des hôpitaux psychiatriques.


Même s’ils sont le fruit d’une reconstitution postérieure aux événements qui oblige à les utiliser avec d’infinies précautions, ces rapports 1938-1945 constituent une source précieuse. Croisée avec d’autres, en particulier avec les rapports annuels au préfet établis au moment des faits, elle fournit une multitude de données (quantitatives et qualitatives) sur le fonctionnement et les dysfonctionnements des hôpitaux psychiatriques dans une période où nourrir et chauffer les malades est devenu un véritable casse-tête. Ces données ne permettent pas seulement de satisfaire le goût immodéré des historiens pour le détail mais constituent autant d’éléments indispensables à l’analyse. Régulièrement décrié par les militants du devoir de mémoire, le soi-disant « positivisme » des historiens répond en effet à un impératif de méthode : c’est en débusquant et en collectant des faits précis, aussi insignifiants puissent-ils paraître, puis en les confrontant avec d’autres, que l’on peut interpréter un phénomène dans sa globalité mais aussi dans sa complexité. L’historien est un besogneux qui ne s’ignore pas.
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Le dénombrement impossible




Le discours de François Billoux le prouve : dès la Libération, les services du ministère de la Santé ont connaissance de la famine qui a frappé les hôpitaux psychiatriques sous l’Occupation1. Pour autant, ils n’ont pas les moyens d’en mesurer les conséquences. Car la collecte des statistiques se heurte toujours aux réalités de la guerre, nombre d’établissements évacués au cours des années noires n’ayant pas encore retrouvé leur affectation primitive. Dans une notice rédigée au cours de l’année 1945, le Dr Saidman, rédacteur en chef de la revue Diagnostics et Traitements, fait lui aussi état d’une catastrophe de grande ampleur. À partir des données fournies par onze hôpitaux psychiatriques, il évalue à plusieurs dizaines de milliers le nombre des victimes des restrictions2. Mais il faut attendre l’été 1946 pour qu’un chiffre plus précis soit produit. Dans une communication présentée au 44e Congrès des médecins aliénistes et neurologistes de France et des pays de langue française3, les psychiatres Lucien Bonnafé et Georges Daumézon qui, de par leurs responsabilités au ministère de la Santé et dans le nouveau syndicat des médecins des hôpitaux psychiatriques4, ont accès à des informations de première main, estiment à environ 40 000 le nombre de morts par dénutrition dans les hôpitaux psychiatriques français au cours des années d’occupation5. Bien que nul ne sache comment il a été obtenu, ce chiffre de 40 000 sera repris par la suite dans l’ensemble des publications évoquant le drame de la guerre. À quelques exceptions près. Dans un article intitulé « Faut-il raser les hôpitaux psychiatriques ? », paru le 3 septembre 1980 dans le quotidien Le Monde, Claire Brisset6 évalue ainsi le nombre des morts à 60 000. Mais cette majoration n’est justifiée par aucun commentaire.


Ce n’est qu’en 1991, dans le cadre de la controverse suscitée par la publication du livre de Max Lafont, L’Extermination douce, que les historiens Olivier Bonnet et Claude Quétel entreprennent de vérifier les comptes des Drs Bonnafé et Daumézon. S’appuyant sur des séries statistiques reconstituées après la guerre, ils recensent 76 327 décès dans les hôpitaux psychiatriques entre 1940 et 1944. C’est-à-dire, commentent-ils, « beaucoup plus que les chiffres les plus pessimistes avancés jusqu’à ce jour7 ». À la lecture de leur article, le journaliste Éric Conan et l’historien Henry Rousso concluent, comme nombre de lecteurs, que la famine a fait près de deux fois plus de victimes que ce qui était admis jusque-là8. La réaction de Lucien Bonnafé est virulente : « Les querelleurs ont évoqué là des chiffres extravagants, un 76 000 dans Nervure !, manifestement sans rapport avec tout ordre de grandeur sur la différence réelle entre avant et pendant l’occupation. Mais là joue le réflexe de dire n’importe quoi pourvu que ce soit différent de la parole des témoins9. »


De fait, les deux chiffres, 40 000 et 76 327, ne peuvent en aucun cas être comparés puisque le premier est le résultat d’un calcul de surmortalité alors que le second correspond au nombre total de décès enregistrés dans les hôpitaux psychiatriques entre 1940 et 1944. Leur juxtaposition n’en a pas moins introduit une confusion d’autant plus regrettable que, comme dans toute polémique, la production de chiffres constitue un enjeu capital. Dès lors, une mise au point s’impose. Celle-ci ne peut faire l’économie d’une réflexion critique sur les limites d’une approche statistique de la mortalité causée par la famine. L’impératif de comptabilisation des victimes se heurte en effet à un certain nombre d’écueils dont on ne saurait minimiser l’importance.




La difficile identification des victimes


Entre 1940 et 1944, 2 980 aliénés sont morts à l’hôpital psychiatrique départemental du Vinatier10. C’est ce que permettent d’établir les tableaux statistiques qui figurent dans le Compte moral et administratif adressé chaque année par le directeur de l’établissement au préfet du Rhône11. La fiabilité de ces chiffres peut être facilement vérifiée grâce à l’analyse des registres nominatifs de décès, qui, ici comme ailleurs, ont été scrupuleusement tenus pendant les années de guerre. Il n’est donc pas question de soupçonner l’administration d’avoir cherché à masquer l’ampleur de la famine. Mais parmi ces 2 980 malades décédés, combien sont morts de faim ? Quiconque prétend identifier les victimes de la famine qui a frappé les hôpitaux psychiatriques pendant les années noires est confronté à cette épineuse question.


Les rapports annuels fournissent des éléments de réponse très partiels. Comme avant la guerre, les causes de décès sont en effet ventilées en trois groupes : « tuberculose », « débilitation » et « autres causes ». Cette classification grossière, utilisée dans la plupart des établissements, ne rend pas explicitement compte de la mortalité par sous-alimentation. Il est néanmoins significatif de constater qu’entre 1940 et 1944 la catégorie fourre-tout « autres causes », qui rassemblait la très grande majorité des décès avant la guerre12, recule très nettement au profit de la catégorie « débilitation ». Alors que seulement 7,1 % des aliénés étaient morts par débilitation en 1938, leur proportion passe à 19,1 % en 1940, à 45,6 % en 1942, à 49,4 % en 1943 et à 35,7 % en 1944 avant de retomber à 13,4 % en 1945. Encore faut-il préciser ce que recouvre la mort par débilitation. L’analyse des diagnostics individuels de décès, systématiquement mentionnés dans les registres, montre que ce terme vieilli est rarement utilisé par les médecins-chefs chargés d’apprécier la cause de la mort d’un de leurs malades. Mais les autres catégories diagnostiques mobilisées, pour la plupart très vagues, ne permettent pas non plus de déterminer si la sous-alimentation est ou non à l’origine de la mort. Ainsi ne peut-on rien conclure des nombreux décès par « cardiopathie », « asystolie », « ictus apoplectique », « collapsus cardiaque » ou « syncope », la cause de l’arrêt du cœur, qui peut très bien résulter de l’épuisement lié à la dénutrition, n’étant pas précisée.


Souvent préféré à celui de débilitation dont il est très proche, le diagnostic de cachexie prête lui aussi à confusion. On peut en effet considérer que la cachexie, qui correspond à un état d’amaigrissement extrême et d’affaiblissement généralisé, est le terme médical le mieux adapté pour désigner la mort par la faim. Et, de fait, le nombre de décès par cachexie est particulièrement élevé entre 1940 et 1944. Cependant la cachexie correspond également à la phase terminale de nombreuses maladies psychiatriques13, dans lesquelles le refus alimentaire joue souvent un rôle, en particulier chez les grands mélancoliques, les schizophrènes ou les délirants persécutés qui sont parfois nourris à la sonde. Ce qui fait dire au Dr Scherrer à propos des malades décédés à l’hôpital psychiatrique d’Auxerre : « Le problème des morts par cachexie, qu’on peut appeler aussi les morts par dénutrition et parfois par déshydratation ou les morts par malnutrition, est un problème qui avait toujours existé dans les hôpitaux psychiatriques, du fait même de la maladie mentale14. » Ainsi, en 1938, 54 aliénés sur 24015 meurent de cachexie (progressive, démentielle, sénile16…) à l’hôpital psychiatrique du Vinatier. Or, rien ne permet de distinguer les décès par cachexie imputables à la famine des autres. Pour lever l’ambiguïté, certains médecins-chefs prennent donc la peine de préciser « cachexie carentielle » ou choisissent de remplacer le diagnostic de cachexie par celui de « dénutrition avec hypothermie », « dénutrition avec œdèmes et hypothermie », « œdèmes par carence alimentaire », « anasarque17 », plus rarement « marasme physiologique » ou « inanition ». Ces causes de décès sont plus explicites dans la mesure où elles n’apparaissaient jamais dans la période précédente. Même chose pour le diagnostic d’avitaminose ou de béribéri18 que l’on retrouve un certain nombre de fois, en 1940 et 1941. On objectera que les avitaminoses renvoient à un déséquilibre, et non à un déficit, de la ration alimentaire. Mais on verra qu’à l’hôpital du Vinatier comme ailleurs, les médecins-chefs ont hésité sur l’interprétation des premiers décès liés à la famine. C’est ce qui explique également la fréquence, jusqu’au printemps 1941, des diagnostics de « syndrome dysentérique », d’« entérite » ou d’« infection intestinale » qui disparaissent par la suite, la diarrhée étant désormais identifiée comme un symptôme de la dénutrition. Ces changements de nomenclature ne sont pas sans conséquence. On peut en effet supposer qu’un certain nombre de décès qui, en 1940 et 1941, ont été répertoriés dans la catégorie « autres causes » relèvent, à partir de 1942, de la catégorie « débilitation ».


La consultation des dossiers médicaux permet parfois de dissiper l’incertitude, comme en témoigne le cas de Sylvain Fusco, longuement évoqué dans le livre de Max Lafont et dans celui de Patrick Lemoine. Ce peintre schizophrène a été interné à l’hôpital du Vinatier le 9 avril 1930. Il y meurt le 29 décembre 1940 à l’âge de trente-sept ans. Comme cause du décès, le Dr Requet indique « béribéri », diagnostic que le fonctionnaire chargé de la tenue des registres recopie dans le livre de la loi et dans le registre des décès19. Mais, dans la feuille d’observations conservée dans le dossier médical, figure le commentaire suivant : « Avait énormément maigri du fait des restrictions. Finalement jambes enflées (comme tant d’autres), hypothermie (34o), dyspnée et mort. » Selon toute vraisemblance Sylvain Fusco est mort de faim, comme l’affirmera le Dr Requet dans les années 1970, lorsqu’il cherchera à faire de ce malade qu’il a beaucoup « investi » un symbole du mouvement d’art-thérapie. Et il est fort probable que, quelques mois plus tard, le diagnostic de décès retenu n’aurait pas été « béribéri », mais « dénutrition avec œdèmes » ou « dénutrition avec émaciation, hypothermie et œdèmes ».


Dans de nombreux cas néanmoins, le détour par le dossier médical, difficilement envisageable à grande échelle, ne permet pas de trancher. D’une part parce que le décès des malades ne fait souvent l’objet d’aucun commentaire. D’autre part parce que les notes consignées, généralement laconiques, traduisent maintes fois l’indécision du médecin qui ne parvient pas à déterminer si l’amaigrissement, parfois très important, voire les œdèmes dont souffre le malade sont responsables de la mort ou si celle-ci est imputable à la pathologie psychiatrique. Ainsi, le 25 octobre 1941, constatant la mort de François B., quarante-six ans, interné le 17 janvier 1941 pour paralysie générale à forme démentielle20, le Dr Requet note : « extrêmement maigre, chancelant, œdème » mais, prenant en compte le stade très avancé de sa maladie, retient comme diagnostic de décès « PG et dénutrition ». Dans un rapport adressé au préfet de Haute-Garonne en 1941, le directeur de l’hôpital psychiatrique Marchant de Toulouse fait pour sa part le constat suivant : « Un certain nombre de décès survenus chez des individus cachectiques peuvent être attribués sans hésitation à une carence alimentaire (7 en mars, 12 en avril). Mais parmi les autres décès, dont le nombre est anormalement élevé et qui sont attribués à une autre cause, il en est plusieurs qui, en fait, sont également imputables à une carence alimentaire21. » La même année, le Dr Mouchette, médecin-chef du service des hommes du Centre d’hygiène mentale de Marseille, fait état de 64 décès survenus entre le 14 mars et le 30 avril22. Selon lui, 30 d’entre eux ont été causés par la « cachexie carentielle », tandis que dans 8 autres cas la carence a été une cause aggravante et que, dans 26 autres, la cause du décès est indépendante de la carence alimentaire. De ces exemples on peut conclure que la sous-alimentation a aggravé le pronostic de nombreuses pathologies, accélérant très probablement l’issue fatale. La malnutrition a également joué un rôle dans la mort de nombreux vieillards dont il est bien difficile de dire s’ils sont morts de faim ou de vieillesse. La polémique autour du cas bien connu de Camille Claudel, morte le 19 octobre 1943 à l’âge de soixante-dix-neuf ans à l’asile de Montdevergues-les-Roses près d’Avignon, en témoigne. Interrogée de nombreuses années après les événements sur les causes de sa mort, une infirmière qui travaillait dans la division dans laquelle était internée l’artiste répond : « Elle était vieille. Elle a souffert de la faim comme tout le monde23. » La cause du décès mentionnée dans son dossier médical est : ictus apoplectique.


Sachant que la sous-alimentation, en affaiblissant les défenses de l’organisme, provoque des infections qui peuvent prendre une dimension épidémique, la question se pose également de savoir s’il faut compter au nombre des victimes de la famine les nombreux aliénés morts des suites d’affections dites intercurrentes, en particulier de pathologies pulmonaires. En effet, si, contrairement aux craintes des médecins-chefs et des autorités, la grippe, la typhoïde ou la diphtérie ont largement épargné les hôpitaux psychiatriques, les diagnostics de « broncho-pneumonie », « pneumopathie », « congestion pulmonaire », « bacillose pulmonaire », « pleurésie », vraisemblablement comptabilisés dans la catégorie « autres causes », sont en revanche légion dans la période 1940-1945. Mais les années de guerre sont surtout marquées par une forte recrudescence de la tuberculose pulmonaire, en particulier dans ses formes les plus graves. À l’hôpital psychiatrique de Saint-Dizier en Haute-Marne, le pourcentage des décès par tuberculose passe de 20,1 % en 1940 à 41,3 % en 1943 avant de reculer progressivement24. Le lien entre la sous-alimentation et la tuberculose est mis en avant par de nombreux contemporains, certains allant jusqu’à parler de tuberculose des affamés ou de tuberculose des dénutris. Pour autant, on ne saurait ignorer qu’en l’absence de traitement efficace, la phtisie, favorisée par la promiscuité et la longueur des séjours asilaires, faisait déjà d’importants ravages dans les hôpitaux psychiatriques avant la guerre25, la fréquence de la pathologie ayant d’ailleurs conduit des aliénistes à établir un rapport étiologique entre certaines pathologies mentales, en premier lieu la démence précoce, et le bacille de Koch26.


D’aucuns pourront juger ce questionnement sur les causes de décès macabre, voire indécent. L’enjeu de cette réflexion n’est pourtant pas de refuser le statut de « mort de faim » à des affamés. Mais de montrer que, même en optant pour une procédure exigeante d’évaluation au cas par cas, il est impossible d’identifier formellement les victimes de la famine. Et par conséquent de les recenser. Ce constat d’impossibilité n’est pas sans conséquence sur le plan mémoriel puisqu’il interdit toute forme de commémoration conçue comme la levée d’un anonymat décrété incompatible avec le deuil et le souvenir.







Apport et limites des calculs de surmortalité


S’il faut renoncer à dénombrer les victimes, il est en revanche possible de prendre la mesure du drame en procédant à un calcul de surmortalité. Concrètement, celui-ci consiste à comparer le taux de mortalité annuelle moyen des années 1940-1944 à un taux de mortalité de référence, en l’occurrence celui des cinq années qui ont précédé la guerre (1935-1939)27. Encore faut-il s’entendre sur la façon de calculer ces taux28 : le lecteur nous pardonnera de l’entraîner dans des calculs un peu techniques mais indispensables à la compréhension du phénomène étudié. Une première méthode consiste à rapporter le nombre de décès recensés au cours d’une année à la population totale traitée dans l’établissement29. C’est cette méthode, qui sous-estime la mortalité réelle, qu’utilisaient majoritairement les contemporains. Une seconde méthode, qui surestime au contraire la mortalité réelle, consiste à rapporter le nombre de décès enregistrés dans l’année à la population moyenne traitée dans l’établissement30.


Si l’on rapporte le nombre des décès à la population totale traitée dans l’année, on obtient, pour l’hôpital psychiatrique du Vinatier, un taux de mortalité annuelle moyen de 7 % pour les années 1935-1939. Si ce taux était resté stable pendant les années de guerre, 1 091 aliénés internés auraient dû mourir au cours des cinq années 1940-1944. En réalité, il en est mort 2 980. La surmortalité est donc de 1 889 personnes31. En rapportant le nombre des décès à la population moyenne traitée dans l’année, on obtient un taux de mortalité annuelle moyen de 9,2 % pour la période 1935-1939. Si ce taux était resté le même dans les cinq années suivantes, on aurait dû enregistrer 982 décès. Or 2 980 aliénés internés sont morts, soit 1 998 en plus de ceux qui auraient dû mourir en temps normal32. Compris entre 1 889 et 1 998, le résultat obtenu corrobore donc l’estimation de 2 000 victimes avancée en 1979 par le Dr André Requet dans une interview donnée au quotidien rhônalpin Le Journal33. C’est également ce chiffre rond de 2 000 morts de faim qu’a retenu Max Lafont au terme d’une démonstration très approximative34.


À l’échelle nationale, le calcul de surmortalité peut être opéré à partir de la Statistique annuelle des institutions d’assistance consultable au ministère des Affaires sociales35. Cette statistique n’est pas tout à fait fiable car elle est incomplète pour la plupart des années, certains départements n’ayant pas communiqué de données, y compris dans la période d’avant guerre36. D’après cette source, le taux de mortalité annuelle moyen pour la période 1935-1939, calculé en fonction du nombre total d’aliénés traités dans l’année, s’élève à 6,3 %. Si ce taux moyen était resté stable dans les cinq années suivantes, le nombre de décès recensés dans les hôpitaux psychiatriques aurait donc dû être de 35 129 entre 1940 et 1944. En réalité, il a été de 78 28737. Ce qui représente une surmortalité de 43 158 aliénés internés. Si l’on rapporte les décès au nombre moyen de malades traités dans l’année, on obtient un taux de mortalité annuelle moyen de 8,1 % pour la période 1935-1939. Si ce taux était resté stable entre 1940 et 1944, les décès recensés dans les hôpitaux psychiatriques auraient dû s’élever à 34 143. Or on en a enregistré 78 287. La surmortalité est donc de 44 144.


Le nombre d’aliénés morts de faim et de pathologies associées à la dénutrition dans les hôpitaux psychiatriques français entre 1940 et 1944 est donc compris entre 43 158 et 44 144. Il s’agit là d’un ordre de grandeur. Car la surmortalité est une extrapolation statistique qui ne correspond que partiellement à la réalité. On aurait d’ailleurs obtenu des chiffres différents si on avait construit le taux de mortalité de référence, non pas à partir des cinq, mais des dix années qui ont précédé la guerre. Ou si l’on avait choisi d’intégrer l’année 1945 dans le calcul, ce que n’ont fait ni les Drs Bonnafé et Daumézon en 1946 ni les historiens Olivier Bonnet et Claude Quétel en 1991. Mais ce qui nous paraît impératif dans la mesure où le taux de mortalité enregistré en 1945 (compris entre 7,6 % et 9,8 %) est supérieur à celui enregistré en 1939 (compris entre 6,6 % et 8,6 %). Il y a donc encore des morts « en plus » en 1945. La surmortalité des années de guerre (1940-1945) n’est donc pas comprise entre 43 158 et 44 144 mais entre 44 162 et 45 161. Tels sont les chiffres que nous préconisons de retenir en dernière analyse. On aurait pu envisager de les majorer pour tenir compte des sorties in extremis qui concernent des malades « dans un état grave » rendus à leurs proches quelques jours avant leur décès, ce dernier n’étant pas comptabilisé dans les statistiques de l’établissement. Le cas de l’hôpital du Vinatier montre cependant que cette pratique, qui existe avant la guerre et permet aux familles d’assister leur malade dans les derniers moments et d’éviter les frais très élevés de levée du corps, est limitée38 : en 1941, 43 malades seulement bénéficient de cette procédure pour 816 décès enregistrés. En outre, les sorties « préagoniques » n’apparaissent pas dans les statistiques nationales.


Les résultats obtenus par le calcul de surmortalité sont donc supérieurs aux 40 000 morts annoncés, dès 1946, par les Drs Bonnafé et Daumézon39. Ils sont en revanche inférieurs à celui de 48 558 victimes produit par Claude Quétel et Olivier Bonnet en 199140. Il est vrai que les deux historiens s’étaient trompés dans le nombre de décès enregistrés en 194441 et avaient commis une surprenante erreur en additionnant les décès projetés (c’est-à-dire le nombre de décès qui aurait dû se produire si le taux de mortalité annuelle moyen d’avant guerre était demeuré stable)42. En corrigeant ces erreurs, le total est de 43 180. Donc très proche du mien, même si la méthode utilisée pour aboutir à ce chiffre est différente43.


D’un point de vue méthodologique, le calcul de surmortalité n’est d’ailleurs pas sans poser problème. Une première difficulté tient au fait que, au niveau local comme au niveau national, le bilan de la famine a été atténué par l’effondrement du nombre des internements. Alors que les admissions n’avaient cessé d’augmenter depuis les années 1930, faisant de l’encombrement des asiles un thème récurrent des débats sur l’assistance psychiatrique, les années 1940-1944 marquent en effet un retournement de conjoncture souligné par de nombreux contemporains. À l’hôpital psychiatrique départemental du Rhône, la rupture intervient en 1941, le nombre des entrées ayant continué sa progression en 1939 et en 1940 du fait de l’internement de nombreux soldats diagnostiqués comme aliénés à l’occasion de la mobilisation. Le nombre des admissions, qui était de 1 030 en 1939 et de 1 069 en 1940, passe à 921 en 1941, 867 en 1942, 480 en 1943, 1 010 en 1944 et 347 en 1945. Encore ces chiffres ne correspondent-ils que partiellement à la réalité puisqu’ils prennent en compte les malades transférés d’établissements évacués. Or ceux-ci, soit un total de plus de 1 000 individus, représentent plus de 20 % des nouveaux entrants au cours des années 1940-1945. C’est d’ailleurs l’arrivée de ces réfugiés qui explique pour une large part la reprise des admissions en 1944. Cette année-là, les transferts d’aliénés réfugiés représentent plus de la moitié des entrées. Si l’on veut prendre la mesure exacte du recul des internements, il convient donc de « corriger » les statistiques en déduisant les aliénés réfugiés de la catégorie des nouveaux entrants. Les chiffres sont alors de 1 030 entrées en 1939, 1 022 en 1940, 921 en 1941, 613 en 1942, 367 en 1943 et 451 en 1944, ce qui représente une diminution de 56,2 % entre 1939 et 194444. À l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, le déficit est bien plus important encore puisque le nombre des admissions (transferts exclus) est divisé par près de 5 entre 1939 et 1944 passant de 1 043 à 22745. À l’échelle nationale, le recul est de 54 % pour la période 1939-194446.


Déjà décrit lors de la guerre de 1870 puis lors de la Grande Guerre, le phénomène de reflux des internements a sans aucun doute eu pour effet de limiter l’hécatombe des aliénés. Si les admissions étaient restées à leur niveau de 1940 ou avaient continué de progresser à un rythme comparable à celui d’avant guerre, les victimes de la famine auraient très certainement été beaucoup plus nombreuses. Mais on peut également postuler que l’effondrement du nombre des entrées a induit des modifications non négligeables dans le profil de la population internée. L’internement intervient désormais en dernier recours, soit parce que le comportement du malade (passivité ou, au contraire, agressivité, voire violence) devient incompatible avec la vie familiale, soit parce que le malade n’a aucun proche susceptible de lui venir en aide alors qu’il est incapable de se prendre en charge dans un contexte marqué par des difficultés accrues de ravitaillement. Or le stade avancé de la pathologie comme le degré d’isolement constituent des facteurs de fragilisation qui ont probablement influé sur l’espérance de vie des nouveaux internés. Est-il dès lors légitime de comparer les taux de mortalité de deux populations dont les caractéristiques ne sont pas identiques ? La question mérite d’être posée.


Le calcul de la surmortalité des aliénés internés pose un second problème. Il n’a en effet de signification que s’il est comparé à celui de l’ensemble de la population française47. Or, bien que les statistiques générales de mortalité tendent à masquer le phénomène48 et que la France n’ait pas connu d’épisode de famine aiguë et généralisée semblable à celui qui a frappé les Pays-Bas entre janvier et avril 1945, des travaux récents ont montré que la sous-alimentation (souvent qualifiée de famine lente par les contemporains) a fait des victimes dans les catégories biologiquement ou socialement fragiles de la population, qui n’avaient pas les moyens physiques, psychiques ou financiers de lutter contre elle : les pensionnaires des collectivités fermées ou semi-fermées, à vocation assistantielle ou répressive (détenus des prisons et des camps d’internement, vieillards des hospices, malades des hôpitaux généraux…) et les habitants des grandes agglomérations (enfants et vieillards surtout)49. Certes, dans l’état actuel de la recherche, il n’est pas possible d’évaluer précisément le nombre de ceux que les démographes appellent les « victimes indirectes du conflit50 ». Mais on peut affirmer qu’on est bien mort de faim en France pendant les années noires. Cette réalité, perçue comme scandaleuse avec le recul, mais considérée comme le corollaire inévitable de toute guerre par une majorité de contemporains, contredit cette étonnante allégation de Max Lafont : « Personne n’est mort de faim dans la population générale. C’est seulement après coup que l’on peut affirmer qu’il ne s’est agi que de peurs injustifiées. Mais les témoins revendiquent cette peur de mourir qu’ils ont éprouvée51. »


Ce constat n’a pas pour but de relativiser le drame vécu par les aliénés internés mais au contraire de mettre en lumière sa singularité. Sans se livrer à un palmarès macabre et tout en rejetant la logique de concurrence des victimes qui a pu guider certaines analyses, il apparaît en effet que la population des hôpitaux psychiatriques a payé un tribut particulièrement lourd à la famine. Elle a en particulier été plus massivement touchée que les autres populations « reléguées ». Ainsi, même si des études de cas récentes montrent que les hospices de vieillards ont eux aussi subi une véritable hécatombe52, il semble que la surmortalité y ait malgré tout été plus limitée que celle enregistrée dans les asiles53. Comment interpréter cet écart ? En analysant, comme il a été fait jusqu’ici, le cas des hôpitaux psychiatriques de façon isolée, il n’est pas possible de répondre à cette question. Le sort des malades mentaux internés, sur lequel s’est focalisée la polémique54, doit donc impérativement être comparé à celui d’autres groupes vulnérables de la population.


Reste que les arguments visant à contester la pertinence du calcul de surmortalité ne sont pas tous recevables. Ainsi, même s’il a une fonction polémique évidente – rapprocher le sort des fous de celui des juifs –, l’argument pseudo-éthique avancé par certains nous paraît absurde : « Aurait-il fallu identiquement calculer la surmortalité chez les autres 76 000 : les Juifs ? », s’interroge Armand Ajzenberg en réaction à l’article d’Olivier Bonnet et de Claude Quétel55. À quoi nous répondons que, contrairement à ce qu’insinue Armand Ajzenberg, le recours au biais méthodologique que constitue le calcul de surmortalité ne procède pas d’une stratégie visant à minorer les conséquences de la famine mais se justifie par l’impossibilité de comptabiliser les victimes de façon directe. Ce qui n’est pas le cas pour les juifs déportés de France vers les camps d’extermination dont le nombre et l’identité ont pu être établis grâce à des listes fiables56. Dans d’autres pays comme la Pologne ou l’Union soviétique, les historiens ont également dû se résoudre à procéder à des calculs de surmortalité pour estimer le nombre de juifs victimes de la Shoah57. Ce qui ne les rend aucunement suspects de relativisation.







Chronologie de la famine


L’impératif de dénombrement des victimes ne doit pas dispenser d’un travail sur la chronologie de la famine, rarement prise en compte dans les présentations polémiques qui ont été faites. Car une analyse, même superficielle, de l’évolution des taux de mortalité annuelle enregistrés dans les hôpitaux psychiatriques permet de mettre en lumière des éléments essentiels à la compréhension du phénomène58.


Elle révèle tout d’abord que la famine a frappé de façon très précoce, faisant des morts dès 1940. À l’hôpital psychiatrique départemental du Rhône, le taux de mortalité annuelle59, qui était de 11,1 % en 1939, passe à 20,7 % en 1940. En 1979, le Dr Requet affirma que Sylvain Fusco, décédé le 29 décembre 1940, avait été le premier malade à mourir de faim à l’hôpital du Vinatier. D’après les dossiers médicaux des malades décédés au cours de l’année 1940, les premières morts suspectes interviennent en réalité plusieurs semaines avant cette date. Suite au décès, le 28 novembre, d’un malade de cinquante-sept ans atteint de paralysie générale, et au vu des résultats de l’autopsie qu’il a demandée, le Dr Requet indique comme cause du décès « Hémophtisie ». Mais, doutant de la justesse de son diagnostic, il écrit dans le dossier médical : « En somme mort subite, non motivable par le crachement de sang, mais peut-être par défaillance brusque du cœur (à rapprocher des nombreuses morts subites de ces derniers temps). » Dès le 14 octobre, constatant la mort de Jules S., âgé de cinquante-deux ans et interné depuis 1935, il avait retenu « défaillance cardiaque » comme diagnostic de décès. Mais, visiblement intrigué par le caractère inattendu de la mort, il avait consigné dans la feuille d’observation du malade le commentaire suivant : « DCD ce matin à 7 heures. Depuis quelques jours un peu fatigué, jambes enflées. Reste au lit pendant 8 jours. Puis se lève à nouveau. Vu samedi, dans la salle de jeux. Dimanche, rien de spécial, mange comme d’ordinaire, à 7 heures on le voit dans son lit plus fatigué, oppressé ; le temps de lui faire une piqûre de solucamphre, il est mort. » Le 17 novembre, il avait également fait état dans le dossier médical d’Alexandre E., interné depuis 1927 et décédé de syndrome dysentériforme à l’âge de quarante-huit ans, de la multiplication des œdèmes des membres inférieurs et des troubles digestifs (diarrhée, vomissements) chez les malades de son service mais aussi des autres services de l’hôpital.


La précocité de la surmortalité n’est pas spécifique à l’établissement. Au niveau national, le taux de mortalité annuelle60, qui était de 8,6 % en 1939, passe à 12,8 % en 1940. À l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, le nombre de décès, qui était de 316 en 1939 pour une population de 5 405 malades traités dans l’année, fait plus que doubler en 1940 alors que la population traitée recule légèrement61. Samuel Odier situe lui aussi en octobre 1940 les premières morts par dénutrition à l’hôpital psychiatrique de Saint-Robert dans l’Isère62. À l’hôpital psychiatrique d’Armentières dans le Nord, dont les cuisines ont été détruites au moment de l’invasion des troupes allemandes, des œdèmes sont observés dès le mois de juillet 1940 sans qu’on sache à quelle date interviennent les premiers décès (sans doute à la fin de l’été). En revanche, à l’hôpital psychiatrique Marchant à Toulouse, les premières victimes sont signalées avec quelques mois de décalage, dans les tout derniers jours de l’année 1940. Ce sont 5 décès inattendus, enregistrés entre le 25 décembre 1940 et le 1er janvier 1941, qui attirent l’attention du médecin-chef du service des hommes, le Dr Perret, et de son interne63. La prise de conscience est un peu antérieure au Centre d’hygiène mentale de Marseille où, si l’on en croit le rapport 1938-1945, « dès décembre 1940, les médecins signalent l’apparition de nombreux syndromes de carence, entraînés par les restrictions alimentaires ; ils s’accompagnent déjà d’une mortalité élevée64 ». Dans son rapport médical pour l’année 1940, probablement rédigé au début du printemps 1941, Mme le Dr Masson, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Naugeat-Limoges, écrit quant à elle : « Ce n’est qu’au cours de l’hiver 1940-1941, et surtout à partir des premiers mois de cette année qu’une augmentation – d’abord peu sensible, ensuite beaucoup plus nette – de la morbidité et de la mortalité a introduit, en rapport avec les circonstances actuelles, des éléments de nature à modifier, peut-être assez profondément, les statistiques pour l’année 194165. »


Les années 1941 et 1942 sont, à de rares exceptions près, marquées par une grave détérioration de la situation : la mortalité atteint des niveaux jamais observés si ce n’est, dans certains établissements comme l’asile de la Chartreuse à Dijon ou l’asile Saint-Athanase à Quimper66, lors de l’épidémie de grippe espagnole de 1918-191967. À l’hôpital du Vinatier, le taux de mortalité annuelle atteint 33,1 % en 1941 et 38 % en 194268. À l’échelle nationale, il passe de 12,8 % à 23,3 % entre 1940 et 1941 et atteint 24,9 % en 194269. À l’hôpital psychiatrique de Saint-Dizier, il cesse en revanche d’augmenter en 1942, se stabilisant autour de 21 %70. Même constat à l’hôpital psychiatrique d’Auxerre où l’année 1942 est même marquée par un recul de la mortalité, le taux de mortalité annuelle, calculé en fonction de la population totale traitée dans l’année, passant de 41,8 % à 31 %71. Un recul de même ampleur est enregistré à l’hôpital de Clermont-de-l’Oise72.


Mais, dans la plupart des établissements, c’est au cours de l’année 1943 que s’opère le véritable retournement de conjoncture. À l’hôpital du Vinatier, le taux de mortalité, qui était de 38 % en 1942, tombe à 21,8 % en 1943. À l’hôpital psychiatrique de la Chartreuse à Dijon, le reflux est encore plus important. Le nombre de décès rapporté à la population totale traitée passe de 19,7 % en 1942 à un peu plus de 10 % en 1943. Au niveau national, le recul de la mortalité, qui passe de 24,9 % à 16,3 %, est un peu plus modeste car les chiffres élevés enregistrés dans certains établissements, où la mortalité continue de progresser, pèsent sur les statistiques73.


Le recul de la mortalité se confirme en 1944 même s’il est moins spectaculaire que celui enregistré l’année précédente. Si, à l’hôpital psychiatrique de Maréville, le reflux est d’un tiers par rapport à l’année précédente, il n’est que de 5,5 % au niveau national où le taux de mortalité s’établit désormais à 15,4 %. Car dans nombre d’établissements, on enregistre une nouvelle poussée de mortalité dans les mois qui précèdent et qui suivent la Libération. À l’hôpital psychiatrique du Vinatier, le taux de mortalité annuelle s’élève ainsi à 26,1 % en 1944. La croissance est un peu moindre dans les asiles Sainte-Marie de Clermont-Ferrand et du Puy. En revanche, elle est beaucoup plus importante à l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise où le taux de mortalité annuelle atteint 29,3 %.


 


Dans la grande majorité des cas, l’année 1945 marque un retour aux valeurs de l’année 1939. Mais au niveau national, le taux de mortalité frôle encore les 10 % alors qu’il était de 8,6 % en 1939. Car la surmortalité est encore importante dans quelques établissements tels que l’hôpital de Clermont-de-l’Oise74 ou celui de Saint-Pons à Nice, où elle se prolonge d’ailleurs en 1946.







Des situations locales fortement contrastées


À la veille de la Seconde Guerre mondiale, la France métropolitaine compte cent un hôpitaux psychiatriques disséminés sur l’ensemble de son territoire75. Contrairement à un mythe tenace, aucun de ces établissements n’a échappé à la famine qui a partout fait des victimes. Mais l’ampleur de l’hécatombe a été très variable d’un hôpital à l’autre. Ainsi un aliéné interné à l’hôpital psychiatrique de Saint-Alban-sur-Limagnole en Lozère ou à l’asile Saint-Athanase de Quimper avait-il beaucoup plus de perspectives de survie qu’un malade interné à l’hôpital psychiatrique Saint-Robert dans l’Isère, à celui du Vinatier dans le Rhône, à Maréville en Meurthe-et-Moselle ou à Clermont-de-l’Oise.


La comparaison ne peut, il est vrai, être étendue à l’ensemble des asiles. Car environ un quart d’entre eux ont été totalement ou partiellement évacués pendant la période. L’hôpital psychiatrique de Dury-les-Amiens dans la Somme constitue sans doute le cas extrême : évacué dès le 1er juin 1940, puis occupé sans interruption par les troupes allemandes jusqu’à la fin du mois d’août 1944, l’établissement est finalement réquisitionné par les troupes alliées. Il n’est restitué au département qu’en avril 1947 alors que la plupart des pavillons ont été détruits par les bombardements et les combats. Aussi faut-il attendre le 1er janvier 1948 pour que des malades soient à nouveau admis dans les bâtiments autrefois réservés aux malades payants dans lesquels ont été effectuées des réparations sommaires76. L’hôpital psychiatrique Lafont de La Rochelle est également fermé dès 1940.


À partir de 1942, les réquisitions se font plus fréquentes en zone occupée : en juillet 1942, l’asile du Bon-Sauveur de Caen est contraint d’évacuer l’ensemble de ses malades qui ne sont rapatriés qu’à partir de 1946. Après l’invasion de la zone non occupée, de nombreux établissements situés au sud de la ligne de démarcation sont à leur tour concernés : en octobre 1943, l’asile Sainte-Marie-de-l’Assomption de Privas en Ardèche est vidé de ses pensionnaires pour faire place à un hôpital militaire allemand puis, fin août 1944, à un hôpital militaire français77. Mais ici les premiers malades peuvent être réintégrés dès la fin de l’année 1944. L’hôpital psychiatrique Sainte-Anne de Mont-de-Marsan dans les Landes est également réquisitionné au cours de l’année 1943, de même que l’hôpital psychiatrique d’Auxerre. En outre, un certain nombre d’établissements sont totalement ou partiellement détruits par des bombardements. Tel est le cas des deux hôpitaux psychiatriques de la Seine-Inférieure situé l’un à Saint-Étienne-du-Rouvray (hôpital Saint-Yon), l’autre à Sotteville-lès-Rouen (hôpital des Quatre-Mares), et de l’asile de Saint-Lô dans la Manche, entièrement détruit au moment du débarquement, l’autre asile du département, situé à Pont-l’Abbé-Picauville, ayant également été très endommagé78. Quant à l’hôpital psychiatrique Marchant de Toulouse, situé en face d’une usine chimique, il est préventivement évacué en novembre 194379. En mai 1944, il subit de gros dégâts dans le bombardement de la poudrerie nationale et ne peut rouvrir ses portes qu’en 1949. Il faut également mettre à part le cas des établissements situés en Alsace-Lorraine annexée dont la plupart des malades sont évacués vers l’« intérieur » au cours des années 1939 et 194080.


Chaque établissement a donc une histoire propre, plus ou moins mouvementée, qui a pu avoir des conséquences dramatiques sur les malades internés. Outre les bombardements81 qui ont fait un nombre inconnu de victimes, des circonstances locales ont influé sur la courbe de la mortalité. À l’hôpital psychiatrique de Saint-Dizier en Haute-Marne, c’est une épidémie de paratyphoïde, consécutive à la rupture des canalisations d’eau de la ville, elle-même causée par les combats, qui explique la forte poussée de mortalité enregistrée en 1940. En revanche, bien que situé dans une zone exposée, l’établissement n’est ni bombardé ni occupé. Mais, en 1940, il doit héberger pendant plusieurs mois l’hôpital/hospice de la ville dont les locaux ont été réquisitionnés. On peut supposer que l’entassement qui en a résulté a eu une incidence néfaste sur l’état sanitaire des malades. Même chose à l’hôpital psychiatrique de Navarre dans l’Eure qui est contraint d’héberger, alors que les Allemands occupent le quartier des malades travailleurs, le service de chirurgie de l’hôpital d’Évreux ainsi que de nombreux vieillards issus de différents hôpitaux et hospices de l’Eure et du Calvados. La vie de certains hôpitaux psychiatriques est également sérieusement perturbée par l’exode. Des établissements tels que l’hôpital psychiatrique de La Charité-sur-Loire dans la Nièvre82, de Fains-les-Sources dans la Meuse ou encore d’Auxerre dans l’Yonne, sont abandonnés par leur personnel et ouvrent leurs portes dans un climat d’indescriptible panique. D’autres voient leurs admissions brusquement augmentées car ils servent de refuge à des vieillards et à des malades épuisés qui ne peuvent plus continuer la route ainsi qu’à de nombreux réfugiés sous le choc des événements traumatiques qu’ils viennent de vivre. Pierre Scherrer a établi que 22 réfugiés atteints d’accès de manie, de mélancolie, de confusion mentale ou de bouffées délirantes ont été recueillis à l’hôpital psychiatrique d’Auxerre en juin 194083. Françoise Le Bas signale également que plusieurs malades séniles, abandonnés par leur famille sur la route de l’exode, ont été admis à l’hôpital psychiatrique Navarre à Évreux.


L’hôpital psychiatrique départemental du Vinatier a pour sa part échappé à la tourmente. Comme tous les établissements, il est affecté par la mobilisation, en 1939-1940, d’une partie de son personnel masculin. Mais il n’a jamais été réquisitionné en dépit de plusieurs projets formés par les autorités nazies84 et de son occupation partielle par des soldats allemands entre le 21 août et le 2 septembre 194485. Dans ses mémoires publiés en 1956, Raymond Grasset, secrétaire d’État à la Famille et à la Santé, puis ministre de la Santé d’avril 1942 à août 1944, affirme que c’est à son intervention que l’hôpital du Vinatier, de même que ceux de Clermont-de-l’Oise et d’Albi, doivent de ne pas avoir été évacués au cours de l’année 194486. Malgré sa proximité avec un terrain d’aviation, l’hôpital psychiatrique départemental du Rhône, implanté sur la commune de Bron, à la limite est de Lyon, n’est pas non plus touché par le grand bombardement américain du 26 mai 1944. Mais celui-ci endommage sérieusement l’autre établissement psychiatrique de l’agglomération, l’asile privé Saint-Jean-de-Dieu, situé sur la route de Vienne à côté de la voie de chemin de fer, faisant 19 victimes dont 17 malades87.


En revanche, l’hôpital psychiatrique départemental du Rhône est beaucoup plus durement touché par la famine que l’asile Saint-Jean-de-Dieu. Comment interpréter cet écart et, plus généralement, les forts contrastes observés entre établissements ? Trois facteurs peuvent être retenus en première analyse. Le premier, sans doute le principal, est la taille de l’établissement. À la veille de la guerre, les hôpitaux psychiatriques de Clermont-de-l’Oise et du Vinatier sont les deux plus grands établissements de France : au 1er janvier 1940, le premier héberge 4 484 malades et le second 2 895, alors qu’à cette date, le nombre d’aliénés internés à l’hôpital psychiatrique de Saint-Alban s’élève à 852 et celui des aliénés internés à l’asile Saint-Jean-de-Dieu de Lyon à moins de 1 200. Le troisième établissement par le nombre de malades hébergés est l’hôpital psychiatrique de Maréville en Meurthe-et-Moselle qui, au début de l’année 1940, compte 2 787 malades88. Nul doute qu’en période de restrictions, la moindre importance de la population à nourrir a permis de mettre en œuvre des stratégies de lutte contre la famine inenvisageables à l’échelle d’un établissement beaucoup plus peuplé.


Le statut des établissements a également joué un rôle décisif. La mortalité est en effet moins importante dans les vingt asiles privés faisant fonction d’hôpitaux psychiatriques publics89, tenus par des ordres ou des congrégations, que dans les établissements publics. Faute d’archives, on ignore en revanche quelles ont été les conséquences de la pénurie alimentaire sur les malades hébergés dans les maisons de santé privées qui, bien que ne participant pas au dispositif public, peuvent accueillir des aliénés placés sous contrainte. Parmi les établissements publics, il faut en outre distinguer entre les soixante-six hôpitaux psychiatriques départementaux, la Maison nationale Saint-Maurice (ancien hospice de Charenton) et les quatorze services psychiatriques intégrés à un hôpital général, désignés sous le nom de quartiers d’hospice90. Enfin, dans le groupe des établissements départementaux, il faut mettre à part le cas des colonies familiales d’Ainay-le-Château dans l’Allier et de Dun-sur-Auron dans le Cher, qui dépendent toutes deux du département de la Seine : on peut en effet supposer que le sort des pensionnaires de ces colonies, qui vivent dans des familles de « nourriciers91 », a été différent de celui des malades internés dans des établissements classiques. L’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise constitue également un cas spécifique par son recrutement interdépartemental. Depuis 1884, il accueille en effet des aliénés issus des départements de l’Oise, de Seine-et-Marne et de Seine-et-Oise, ce qui explique son gigantisme. Enfin, la situation géographique des établissements constitue un autre critère fondamental, certains départements particulièrement déficitaires sur le plan agricole ayant été beaucoup plus touchés par les pénuries et les restrictions que d’autres92. Même si cette règle comporte des exceptions notables, les hôpitaux installés en milieu rural ont en outre moins souffert que les établissements installés en ville, en particulier dans de grandes agglomérations, qui ont connu des restrictions extrêmes.


C’est la combinaison de ces trois paramètres (taille, statut, situation géographique) qui explique pour l’essentiel les écarts de mortalité, parfois considérables, entre établissements. Mais d’autres facteurs ont joué tels que la composition (par âge et par sexe) et le profil social de la population internée, qui peuvent varier sensiblement d’un hôpital à l’autre, la capacité d’initiative du directeur, de l’économe et des médecins-chefs, la présence ou au contraire l’absence d’un personnel congréganiste. Sans oublier l’attitude des autorités locales en charge de l’assistance et du ravitaillement, plus ou moins sensibles au sort des aliénés internés.















2


Scénario d’une famine meurtrière




Si, dès la fin de la guerre, quelques psychiatres engagés dans la réforme de l’assistance psychiatrique se préoccupent de produire un bilan chiffré de la famine, personne ne juge alors nécessaire d’analyser l’enchaînement des facteurs qui a conduit à l’hécatombe. Par la suite, l’émergence de la thèse de l’extermination relègue définitivement dans l’ombre la question des origines : pourquoi revenir sur les circonstances d’une famine dont il s’agit de laisser entendre qu’elle a pu être organisée ou en tout cas exploitée par les autorités de Vichy dans le but d’éliminer des êtres jugés inutiles, dont l’entretien coûtait trop cher à la collectivité ?


Invoquée par Olivier Bonnet et Claude Quétel dans leur article de 1991, la nécessité de prendre en compte le contexte très particulier dans lequel s’est déroulé le drame provoque une levée de boucliers parmi les partisans de la thèse du « génocide par la faim ». Ceux-ci reprochent aux historiens d’attribuer la surmortalité des fous aux seules (tristes) circonstances et dénoncent la contextualisation comme une entreprise visant à laver le régime du maréchal Pétain de ses crimes1. Dans un texte de 2001 intitulé « Cris et brouillard. D’un usage sordide du “contexte” en histoire », Patrick Tort accuse : « Ce qui va suivre concerne les développements contemporains du débat autour de la sinistre figure de Carrel, qui partagea avec les nazis, parmi bien d’autres soucis purificateurs, l’obsession de l’éradication de la folie, ce topique de l’eugénisme qui a transformé tant de chiens de garde en ces bourreaux protégés dont quelques historiens “contextualistes” tentent aujourd’hui encore, inversant l’histoire, de faire des victimes. » Et plus loin : « Deux historiens de Vichy2, qui en cette occasion ne firent pas preuve d’un grand discernement, crurent décent de voler au secours de leur collègue3 en évoquant la non-responsabilité directe de Carrel dans la mort des malades mentaux du fait de sa non-participation au gouvernement de l’État français, appelant à distinguer entre le “contexte” de l’Occupation et la politique dudit gouvernement dans l’étiologie de cette effroyable surmortalité, niant que les malades aient été “sciemment exterminés par Vichy”, mettant en place le système qui servira à d’autres pour innocenter Carrel par ledit “contexte”, et tirant de cette recette désespérément banale l’espoir d’une disculpation de l’intéressé et d’un rétablissement de la sérénité académique un instant troublée par l’écho des cris des agonisants4. »


Est-il besoin de préciser que le qualificatif de contextualiste, appliqué aux historiens, ne constitue pas une insulte mais un pléonasme ? Les étudiants en histoire se l’entendent répéter tout au long de leur cursus : seule la reconstitution minutieuse du contexte (politique et idéologique mais aussi économique, social et culturel) dans lequel il s’est produit peut rendre un événement intelligible. Que la recette soit désespérément banale ne fait rien à l’affaire : le retour sur le contexte, entendu comme une opération de mise en perspective dont on ne voit pas pourquoi elle aurait vocation à exonérer les acteurs individuels ou collectifs, permet d’éviter les anachronismes, les simplifications abusives, les comparaisons hasardeuses et les effets d’amalgame qui fondent tant de lectures, non scientifiques, du passé.




Un ravitaillement compromis par les pénuries


Parmi les facteurs qui expliquent le déclenchement précoce de la famine dans les hôpitaux psychiatriques figurent les immenses difficultés d’approvisionnement des collectivités. Les procès-verbaux des réunions de la Commission de surveillance de l’hôpital du Vinatier, qui continuent à se tenir régulièrement pendant toute la période, montrent que celles-ci se font sentir dès 1939. Du fait de la mobilisation, les marchandises et les camions de certains fournisseurs sont en effet réquisitionnés par l’intendance militaire qui a d’énormes besoins. Dans un rapport présenté à la Commission de surveillance le 26 septembre 1939, le directeur par intérim de l’hôpital, Léon Marsot5, qui remplace Gaspard Coudurier, mobilisé, signale la défaillance d’un certain nombre de grossistes dans la fourniture de denrées alimentaires de première nécessité telles que l’huile, les légumes secs, le riz, le sucre et les pommes de terre6. Il fait également état des problèmes de transport rencontrés par l’entreprise lyonnaise qui livre habituellement le charbon de l’établissement et de l’incapacité du fournisseur de paille, lui-même mobilisé, de remplir son contrat. Dès cette date, l’économe a aussi le plus grand mal à se procurer du savon, des couvertures, des sabots et des galoches, ainsi que du tissu et de la toile destinés à confectionner des draps et des uniformes pour les malades7.


La situation se détériore nettement au cours de l’année 1940. Avec l’apparition de véritables pénuries, le système d’adjudications, qui réglait les relations de l’hôpital et de ses fournisseurs, vole en éclats. Ce système s’organisait de la façon suivante : après avoir recensé les besoins de l’établissement et les avoir répartis en lots, la préfecture lançait chaque année un appel d’offres auquel pouvaient soumissionner des négociants issus de l’ensemble de la France8. Ceux-ci s’engageaient à respecter un cahier des charges qui prévoyait la livraison gratuite des marchandises mais aussi la stabilité des prix pendant toute la durée du contrat. Du fait de l’érosion de l’offre et malgré la semestrialisation des contrats décidée dès 1939, cette procédure de mise en concurrence des fournisseurs, qui garantissait à l’hôpital des prix inférieurs à ceux du marché, entre en crise comme cela s’était déjà produit pendant la Première Guerre mondiale. Les grossistes, qui jusque-là trouvaient leur compte dans un système certes contraignant mais qui leur permettait d’écouler facilement de très grandes quantités de marchandises, préfèrent désormais vendre leurs produits raréfiés à des particuliers qui leur proposent des tarifs beaucoup plus avantageux et acceptent de les payer comptant. Le 29 janvier 1940, le directeur de l’hôpital signale ainsi à la Commission de surveillance que l’adjudication du 16 novembre 1939 n’a donné aucun résultat pour 19 lots sur 50. Aussi a-t-il été contraint de solliciter directement un certain nombre de maisons de négoce avec qui ont été conclus des marchés de gré à gré. Le 26 septembre 1939, la Commission de surveillance avait en effet, « en cas de nécessité absolue par suite de la défaillance des adjudicataires », autorisé le recours à cette procédure en principe réservée aux seules fournitures ne faisant pas l’objet d’une soumission. À la fin du mois de novembre est, en outre, créée une sous-commission chargée d’examiner les projets de marché au fur et à mesure des propositions des grossistes qui pressent l’hôpital de répondre rapidement à leurs offres9.


Malgré une politique de fractionnement des lots, la recherche de fournisseurs devient de plus en plus ardue. Lors de l’appel d’offres du 16 mai 1940, 21 lots sur 31 ne sont pas adjugés, dont 18, faute de soumissionnaires10. Dans les semaines qui suivent, le démarchage des marchands de gros permet de se procurer une partie des fournitures manquantes11. Mais la choucroute, le thé, l’huile et la confiture restent introuvables, et la moitié seulement de la quantité nécessaire de pâtes, soit 9 000 kilos sur 18 000, peut être livrée. Quant au café, il est désormais acheté au fur et à mesure des besoins au même titre que la lessive, les négociants ne pouvant ou ne voulant pas s’engager pour la totalité du lot. D’autres fournisseurs de produits essentiels tels que la viande de bœuf ou le charbon n’acceptent de s’engager que pour une durée limitée (un ou deux mois), se réservant la possibilité de réévaluer régulièrement leurs tarifs. D’autres encore réclament une révision de leur marché en cours de contrat. Le 20 septembre 1940, le négociant qui s’était engagé à fournir l’établissement en pommes de terre au tarif de 144,40 francs les 100 kilos du 1er juillet au 31 décembre 1940 informe l’économe que le prix demandé est désormais de 190 francs les 100 kilos12.


En cette période de forte augmentation des prix, l’obligation faite aux hôpitaux psychiatriques de ne pas dépasser les prix maxima autorisés par le bureau d’adjudications devient pénalisante : lors de l’adjudication du 16 mai 1940, trois lots (pâtes alimentaires, épicerie et chocolat) ne sont pas adjugés parce que les prix proposés par les grossistes sont trop élevés13. La proposition d’un grossiste susceptible de fournir la paille nécessaire pour le 1er semestre 1941 est rejetée pour le même motif lors de l’adjudication du 12 décembre 1940. À cette date, le système des adjudications ne permet plus à l’hôpital que de se fournir en vin, vinaigre, pâtes alimentaires, bois de travail et articles d’imprimerie et de papeterie. « Ainsi qu’on pouvait le prévoir, le nombre de soumissions souscrites a été extrêmement faible », déclare le directeur de l’hôpital à la Commission de surveillance le 30 décembre 1940 avant d’énumérer les 39 lots qui n’ont pas trouvé preneur, parmi lesquels la viande, les pommes de terre, les légumes secs, le riz, le café, les confitures, les fromages, le chocolat, les œufs ainsi que des articles textiles et des articles de droguerie. Et d’ajouter : « Des offres ont immédiatement été sollicitées en vue de traiter ces diverses fournitures par voie de marchés de gré à gré. Les résultats de cet appel n’ont guère été plus fructueux que ceux de l’Adjudication. »


À partir de 1941, la suppression des adjudications et la généralisation des achats sur simple facture permettent de surmonter l’obstacle d’une contractualisation à laquelle la plupart des marchands de gros refusent de se plier. Dans une circulaire datée du 14 octobre 1941, le secrétaire d’État à la Famille et à la Santé reconnaît d’ailleurs qu’« étant données la raréfaction des denrées et les difficultés qu’ils éprouvent eux-mêmes à s’approvisionner, les fournisseurs ne veulent pas s’engager vis-à-vis des établissements par des marchés portant sur plusieurs mois ou même plusieurs semaines. De ce fait, les hôpitaux et hospices sont obligés d’effectuer leurs achats au comptant, dans les mêmes conditions que les particuliers ». Aussi autorise-t-il les administrations hospitalières à déroger, sous certaines conditions, aux règles de passation de marché « toutes les fois qu’il s’agit de fourniture d’aliments ou d’objets et matières de première nécessité (pansements, lingerie, etc.)14 ». Ces dispositions permettent à l’hôpital du Vinatier, comme aux autres collectivités hospitalières, de s’adapter, dans une certaine mesure, aux nouveaux impératifs du marché, dictés par des pénuries de plus en plus intenses. Malgré la création, au niveau local, d’un groupement d’achat interhospitalier, la recherche de fournisseurs reste cependant très aléatoire pendant toute la guerre. Ce d’autant que, du fait du cloisonnement progressif de l’économie française, elle ne dépasse plus que rarement les frontières du département du Rhône qui compte parmi les plus sévèrement touchés par les restrictions.


À cette incertitude de l’approvisionnement s’ajoute un problème majeur : celui de la livraison des marchandises dont, pour cause de pénurie de carburant, de pneus ou de véhicules, la plupart des fournisseurs se déchargent sur l’hôpital. Après la réquisition de l’unique camion dont il disposait, l’hôpital doit assurer les livraisons au moyen d’une camionnette de faible capacité et d’une ambulance détournée de sa fonction habituelle. Du fait de la rareté de l’essence, l’achat d’un nouveau camion ne résout que momentanément le problème. Ledit camion est alors équipé d’un gazogène fonctionnant au gaz de ville. En août 1941, craignant que la pénurie de gaz ne conduise les autorités à retirer le permis de circulation du véhicule, la Commission de surveillance décide d’acquérir un camion fonctionnant au gaz de bois, dont la livraison se fait toutefois attendre pendant des mois. La forte croissance de l’activité de camionnage de marchandises se traduit également par la création, fin 1943, d’un poste de chauffeur-mécanicien. Grâce à l’achat de plusieurs chevaux, la traction animale se substitue, il est vrai, à la traction mécanique pour le transport de certaines denrées. Mais, malgré les dispositions adoptées pour remédier à la défaillance des fournisseurs, la crise du transport hypothèque les possibilités d’approvisionnement de l’hôpital du Vinatier et de nombreux autres établissements psychiatriques. À plus grande échelle, elle explique aussi, pour une part, la difficulté à assurer l’approvisionnement des grandes villes et des départements non agricoles.







Du rationnement à la sous-alimentation


Le rationnement des denrées alimentaires, progressivement mis en place à partir de l’été 1940 sous la pression de l’occupant allemand15, permet de faciliter le ravitaillement des hôpitaux psychiatriques pour certains produits. Mais, paradoxalement, il contribue aussi à l’installation progressive de la famine.


Comme l’ensemble de la population, les aliénés internés sont répartis entre différentes catégories de consommateurs qui ouvrent droit à des rations inégales. Dans les faits, la très grande majorité d’entre eux relèvent des catégories A (adultes) et V (vieillards de plus de soixante-dix ans), la création, en juin 1941, de la catégorie J3 permettant de faire bénéficier les plus jeunes de quelques suppléments16. Après l’entrée en vigueur des cartes individuelles d’alimentation le 23 septembre 1940, les services administratifs des hôpitaux psychiatriques sont soumis, pour obtenir les denrées contingentées auxquels ils peuvent prétendre, à l’obligation de produire les tickets et coupons prélevés sur les cartes de chaque malade. Cette procédure tatillonne alourdit la bureaucratie et complique considérablement la gestion des admissions et des sorties. Comme les particuliers, les économes doivent en outre dépenser beaucoup d’énergie à faire honorer les tickets dont ils disposent, ce qui, au moins à certaines périodes, s’avère impossible dans les départements les plus déficitaires. Dès le mois de décembre 1940, les aliénés internés à l’hôpital psychiatrique Saint-Robert sont privés de pommes de terre, « le groupement de répartition de l’Isère n’ayant pu assurer la livraison correspondante aux tickets prévus17 ». Dans un rapport du 3 avril 1941, le directeur de l’hôpital psychiatrique de Bassens en Savoie signale, quant à lui, que les bouchers qui s’étaient engagés à fournir son établissement pour le mois de février 1941 se sont récusés. Il a cependant été possible d’obtenir de la viande grâce à une procédure exceptionnelle de réquisition. Celle-ci n’ayant pu être reconduite, il a ensuite fallu s’adresser au central frigorifique de Lyon qui a pu assurer l’approvisionnement du mois de mars. Mais cette solution n’a pas permis de sortir du provisoire puisqu’en tant que fournisseur de l’armée le central frigorifique de Lyon n’a pas pu s’engager pour les mois suivants18.


Dès 1940, le rationnement et les difficultés de ravitaillement se répercutent de façon dramatique sur le régime alimentaire des malades. C’est ce dont témoigne Maurice Bachet dans sa thèse de médecine consacrée aux troubles causés par la dénutrition à la Maison nationale de Charenton :






« Jusqu’en juin 1940, tous les malades ont reçu une alimentation riche. Au petit-déjeuner, le lait était abondant, le pain donné à volonté. Le repas de midi comportait un premier plat abondant de viande, poisson ou charcuterie, considéré comme hors-d’œuvre. Un plat principal de viande, plus rarement de poisson, un plat de légumes, un dessert composé de fromages quatre fois par semaine, de fruits ou de pâtisserie trois fois par semaine. Le repas du soir comportait un potage très riche en pâtes, un plat de viande ou de poisson quatre fois par semaine, remplacé les trois autres jours par un plat de légumes. Un second plat de légumes abondants, deux desserts (généralement une pâtisserie et un fruit). Les matières grasses étaient partout abondantes, le pain était fourni à discrétion. Quant au poids des aliments de chaque plat, il est impossible à évaluer, du fait que le malade recevait à volonté de presque tout, et les différences variaient avec chaque appétit. […] La modification eut lieu en juillet 1940. Elle fut rapide, brusque. Au mois d’août 1940, le régime était presque aussi déficient qu’aux périodes les plus graves de 1941. […] Le pain, au lieu d’être donné à discrétion, est réduit à 300 grammes par jour. Les matières grasses sont réduites à 5 à 7 g par jour. Au lieu de trois plats quotidiens abondants d’aliments d’origine animale, les malades ne reçoivent en moyenne chaque jour que 20 à 30 g. de viande, autant de poisson, 10 gr. de charcuterie, 7 g de fromage. La quantité de pâtes a aussi diminué ; très réduites dans le potage du soir, réduites dans les portions, elles disparaissent presque complètement en septembre et octobre 1940. Les aliments issus de graines (haricots, petits pois, lentilles) ont complètement disparu de l’alimentation depuis septembre 1940. Ce qui reste forme l’essentiel de l’alimentation : les pommes de terre, dont la présence a doublé en fréquence par rapport aux périodes sans restrictions ; on peut en dire autant des légumes issus des racines : carottes, navets, rutabagas, et des légumes issus de feuilles : choux et autres légumes verts19. »








Et Maurice Bachet de rappeler qu’avant la guerre, les malades consommaient des carottes ou des navets seulement cinq fois par mois.


Pourtant, contrairement à ce qui a parfois été affirmé, ce n’est pas parce qu’ils ont été défavorisés par la politique de rationnement et ont touché des rations inférieures à celles servies au reste de la population française que les aliénés internés dans les hôpitaux psychiatriques sont morts massivement de faim, mais parce qu’ils ont dû se contenter des rations officielles alors que celles-ci ne garantissaient pas le minimum vital. En effet, comme le démontrent les enquêtes alimentaires conduites par l’Académie de médecine20 et par d’autres organismes, chargés par les autorités d’évaluer les conséquences des restrictions sur la santé publique, les calories « réglementaires », c’est-à-dire celles auxquelles donnent droit les tickets d’alimentation, ne suffisent pas à assurer les apports indispensables au maintien de la vie. Ceux-là sont alors estimés à 1 500-1 800 calories par jour, sachant que les besoins caloriques moyens d’un homme au repos sont de 2 400-2 500 calories journalières. Et ce d’autant que, pour satisfaire les exigences croissantes des occupants nazis, qui imposent des prélèvements massifs sur l’économie française pour soutenir leur effort de guerre, la valeur énergétique de la ration officielle diminue peu à peu, jusqu’à atteindre en certains endroits 1 200 à 1 000 calories pendant l’hiver 1942-194321.


En dépit de ces valeurs très basses, la France ne connaît pas de famine généralisée. La plupart des Français parviennent en effet à se procurer des calories supplémentaires pour pallier l’insuffisance de la ration. Non sans immenses difficultés parfois, surtout lorsqu’ils habitent dans de grandes agglomérations et appartiennent aux couches les moins aisées de la population. Cette course aux calories nécessite de l’argent mais aussi du temps, de la résistance physique et psychique et beaucoup d’inventivité. Elle est encouragée par les autorités de Vichy, conscientes de la dureté des restrictions et de la nécessité de les contourner. « Je fais appel à l’ingéniosité des Français pour qu’ils improvisent eux-mêmes les moyens de compléter leur alimentation », déclare le maréchal Pétain dans son allocution aux Français pour la nouvelle année 194122. Au prix de recherches et d’attentes souvent interminables, les consommateurs peuvent trouver des denrées non contingentées sur le marché libre où l’on vend, outre des fruits et des légumes, frais et secs, des abats, de la triperie, du poisson (frais, congelé ou en conserves), des œufs, du fromage maigre et des gâteaux sans farine à base de dattes, de figues et de bananes23. Certains citadins ont également le privilège de bénéficier du marché rose, c’est-à-dire de colis de nourriture envoyés de la campagne, gratuitement ou contre paiement, par des membres de la famille, par des amis, proches ou lointains ou par des producteurs avec lesquels ils n’ont aucun lien24. Le dimanche et les jours de congé, ils peuvent aussi aller s’approvisionner dans les fermes environnantes, le plus souvent en bicyclette, et acheter des œufs, du beurre, du fromage et du jambon qu’ils paient au prix fort à moins qu’ils ne les échangent contre des produits manufacturés recherchés par les paysans (chaussures, tissu, pneus, clous). À condition qu’elle porte sur de petites quantités, cette pratique, dite de marché gris, est tolérée par les autorités avant d’être autorisée par la loi du 15 mars 1942. Enfin, les consommateurs qui en ont les moyens peuvent s’approvisionner en toute illégalité, de façon ponctuelle ou régulière, au marché noir où l’on vend de tout à des tarifs exorbitants25.


Les pensionnaires des hôpitaux psychiatriques n’ont, pour leur part, que difficilement accès à ces calories supplémentaires indispensables à leur survie. Certes, pour compléter la ration servie aux malades, les économes ont, comme les particuliers, la possibilité de s’approvisionner en denrées non contingentées sur le marché libre. Dans les départements où les pénuries sont limitées, en particulier dans les départements agricoles de l’ouest de la France, cet apport permet de maintenir le taux de mortalité à un niveau relativement bas. Il suffit en effet de compléter les denrées rationnées, distribuées en quantités insuffisantes, avec des denrées non rationnées, dont la liste se raccourcit il est vrai considérablement au cours de la période26, pour combler une partie au moins du déficit calorique. Dans un courrier adressé au préfet de l’Ariège le 17 mars 1941, le médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique de Saint-Lizier indique que, depuis le mois de janvier 1941, il a pris l’initiative de compléter la ration de viande (limitée à 360 grammes par semaine répartis entre quatre repas) en introduisant deux fois par semaine 100 grammes de boudin de sang de bœuf ou d’abats de boucherie (langue, foie, cœur ou gras-double) ainsi que du fromage distribué en supplément à trois repas du soir et à l’unique repas de midi qui ne comporte ni viande, ni boudin, ni abats. Pour compléter l’ordinaire, on distribue également un peu de sucre aux malades trois fois par semaine27.


Mais dans les départements dits « affamés », l’accès au marché libre est très tôt barré par des obstacles quasi insurmontables. Dès 1941, de nombreuses denrées non soumises aux restrictions disparaissent de la vente, surtout à la fin de l’hiver, la soudure redevenant une réalité tragique pour nombre de Français. Le 20 novembre 1941, le directeur de l’hôpital psychiatrique de Bassens signale au préfet de Savoie que les produits de triperie et le poisson sont devenus introuvables, de même que d’autres denrées de remplacement telles que la semoule de fèves, la semoule de maïs, les pois chiches, la choucroute et les pruneaux28. Cette pénurie de produits non rationnés est d’autant plus grave que, pour nourrir une population souvent très nombreuse, il faut se procurer des quantités énormes de nourriture : « S’il est possible à un particulier rationné, ou à une famille rationnée, de compléter les rations trop réduites qui leur sont allouées en se procurant des denrées non rationnées, la chose est tout à fait impossible lorsqu’il s’agit d’un établissement comptant 1 300 bouches. En admettant qu’il dispose des ressources nécessaires, il ne trouverait pas les quantités voulues », souligne-t-il non sans amertume29. Ce constat rejoint celui qu’a établi le directeur de l’hôpital psychiatrique de Saint-Ylie quelques mois plus tôt. « À cause de l’impossibilité de trouver en quantité suffisante les denrées non soumises à restrictions et assez rares, les malades hospitalisés à Saint-Ylie n’ont que les aliments soumis à restrictions », écrit-il au préfet du Jura en avril 194130.


Pour les économes et les dépensiers des établissements, l’enjeu est donc de trouver des denrées à acheter. Grâce à une vigilance permanente et à la pression exercée sur les organismes de répartition et sur les commerçants, il est parfois possible de compter sur des arrivages exceptionnels en grandes quantités. Ainsi, dans son courrier du 20 novembre 1941, le directeur de l’hôpital psychiatrique de Bassens déclare avoir pris livraison d’un wagon de rutabagas en provenance de l’Ain, d’un autre de topinambours en provenance de Haute-Vienne ainsi que de 2 000 œufs31. Mais, bien souvent, les seules denrées disponibles sur le marché libre sont les topinambours, les rutabagas, les navets, les choux-raves et parfois les carottes, soit des aliments riches en eau mais de faible valeur nutritive, auxquels viennent très épisodiquement s’ajouter des conserves de sardines, de morues ou de harengs. Certes le décret du 15 mars 1943, qui, en cas de nécessité, autorise les préfets à rationner les fruits, les légumes frais, les œufs, le poisson et les pommes de terre a pu faciliter l’approvisionnement des hôpitaux psychiatriques situés dans les départements les plus touchés par les pénuries. Bien qu’ils n’aient pas le droit de s’approvisionner directement chez les producteurs, les établissements implantés dans des zones rurales trouvent en principe plus facilement à se ravitailler. Mais, depuis l’arrêté du 15 juin 1941 qui module le rationnement en fonction du lieu de résidence – rural ou urbain, les communes urbaines étant réparties entre localités à suppléments nationaux et localités à suppléments régionaux, moins avantageux –, ils bénéficient de rations moins importantes que les établissements urbains. Ainsi, de par son implantation dans une commune rurale, l’hôpital psychiatrique Saint-Robert n’a pas droit aux tickets d’œufs32. Cet écart a des conséquences dramatiques dans les pays de monoculture de la vigne dont le ravitaillement est tout aussi problématique que celui des zones urbaines. C’est ce que souligne Guy Papet, interne à l’hôpital psychiatrique de Cadillac-sur-Garonne, dans sa thèse soutenue en 1942 :






« En ce qui concerne l’Hôpital psychiatrique de Cadillac, la situation se présentait de la façon suivante : les malades […] étaient considérés comme ruraux, alors que dans un établissement identique tel que Château-Picon33, les aliénées de la Gironde font partie de l’agglomération bordelaise. Cette anomalie a été corrigée depuis trois mois environ. Si, en 1941, les rations urbaines ne comportaient pas les légumes et fruits secs, les confitures qui y figurent actuellement, elles donnaient droit à un supplément de viande, à des pâtes alimentaires, à des pommes de terre. D’autre part l’asile ne s’est jamais ravitaillé sur les lieux mêmes ; nous sommes malheureusement en plein pays de monoculture, uniquement consacrée à la vigne. […] Il s’agissait donc de ravitailler près de 1 700 individus se trouvant à 35 kilomètres du centre de ravitaillement principal avec les moyens de transport actuels, alors qu’aucun mandataire attitré ne se trouvait sur les lieux et que le commis de l’économat, ayant l’écrasante responsabilité du ravitaillement, devait effectuer 70 kilomètres chaque jour et risquait fort, grâce au gazogène, d’arriver à la fermeture du marché34. »








La rigidité des règles de la comptabilité publique est également en cause dans la difficulté qu’ont les hôpitaux psychiatriques à s’approvisionner sur le marché libre. Les prévisions budgétaires s’accommodent mal des aléas grandissants du marché même si l’administration tente de s’y adapter grâce à quelques astuces comptables. À l’hôpital psychiatrique du Vinatier, les membres de la Commission de surveillance sont de plus en plus fréquemment priés d’entériner des transferts de crédits d’un poste de dépenses à un autre. Le directeur utilise aussi plus systématiquement la possibilité qui lui est donnée de majorer les crédits prévisionnels décidés lors du vote du budget primitif en recourant au vote d’un budget supplémentaire. Cette marge de manœuvre, très encadrée, est cependant insuffisante. Elle ne permet pas de constituer des stocks importants lorsqu’une denrée est soudain disponible sur le marché, la crainte des pénalités voire des réquisitions dissuadant également les directeurs et les économes de stocker des aliments en grande quantité. En 1942, l’hôpital psychiatrique Saint-Robert se voit ainsi contraint, malgré les protestations de son directeur, de céder au Ravitaillement général près des trois quarts de la réserve de riz constituée en 1940, soit 1,6 tonne35.


Si le vote de crédits supplémentaires permet, dans une certaine mesure, de faire face à la forte augmentation des prix alimentaires, les hôpitaux psychiatriques publics, dont les recettes sont limitées par un prix de journée très bas et dont les dépenses sont étroitement contrôlées par la préfecture, n’ont pas toujours les moyens d’acheter des denrées non rationnées, souvent vendues à des prix très supérieurs aux tarifs officiels. Encore moins de faire des achats sans facture et de verser des dessous-de-table. Malgré les avances en liquide qui leur sont consenties, les économes peinent, en outre, à satisfaire l’exigence de nombreux vendeurs d’être payés comptant : bien qu’elle soit passée de 4 000 à 10 000 francs en février 1942, la somme dont dispose l’économe de l’hôpital du Vinatier pour acheter des denrées au comptant reste dérisoire36. Les pesanteurs de la bureaucratie hospitalière, de plus en plus inadaptée aux nouveaux impératifs du marché, font également obstacle au ravitaillement. Dans un rapport du 30 novembre 194237, le Dr Ferdière, médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique de Rodez dans l’Aveyron, signale que même lorsque les grossistes acceptent de différer le paiement, « beaucoup insistent pour être réglés dans les délais les plus brefs ; les faire attendre risque de les indisposer pour l’avenir. Tous ont horreur des papiers et des formes administratives mêmes simplifiées38 ». Enfin, comme l’indique le directeur de l’hôpital psychiatrique Saint-Robert le 10 avril 1941, « un Établissement public ne saurait profiter de certains expédients qui relèvent parfois du commerce clandestin39 ». Si, devant la gravité de la situation, un certain nombre de commissions de surveillance autorisent les directeurs à parer aux difficultés du ravitaillement par tous les moyens qu’ils jugeront nécessaires, cette tolérance ne s’étend pas, en principe, aux pratiques illégales.


L’entrée en vigueur du rationnement et les difficultés d’accès au marché libre se lisent aussi dans les budgets. Malgré la forte augmentation des prix, les établissements ont du mal à dépenser les crédits consacrés à l’entretien des malades alors que l’abandon des travaux de modernisation engagés avant guerre se traduit par le recul d’autres postes de dépenses importants. Lors de l’examen primitif du budget 1941, la Commission de surveillance de l’hôpital du Vinatier avait prévu de relever le prix de journée demandé pour chaque aliéné interné. Ce relèvement devait permettre de faire face aux hausses considérables des prix enregistrées pour la plupart des fournitures. Mais le 30 décembre 1940, le directeur de l’établissement demande à la Commission d’annuler cette décision au motif suivant : « […] les événements qui se sont déroulés depuis cette époque d’avril 1940 ont contrarié toutes les prévisions. La raréfaction des denrées alimentaires, des objets de vêture et de couchage, des combustibles, en un mot des produits de toute nature, s’est inévitablement traduite par une réduction très importante des dépenses effectuées par rapport à celles qui étaient prévues. Il en résulte qu’au lieu d’être déficitaire, l’exercice 1940 se soldera par un excédent appréciable. En ce qui concerne 1941, il faut bien admettre que les difficultés d’approvisionnement demeureront aussi grandes qu’actuellement ; les dépenses de ce fait resteront encore très sensiblement inférieures à celles qui avaient été inscrites au budget en vue d’assurer les besoins normaux de l’établissement. […] Il apparaît donc opportun de renoncer à la majoration des prix de pension envisagée lors de la présentation du budget et de maintenir les prix actuels pour 1941. » À l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, le rationnement et les difficultés d’approvisionnement entraînent même une diminution du prix de journée en 1940. Celle-ci s’explique également par « le licenciement de plusieurs centaines d’employés de toutes catégories ayant abandonné leur poste lors de l’avance allemande et qui furent, soit révoqués définitivement, soit réintégrés avec des sanctions entraînant une diminution de salaire40 ».


Mais l’aggravation des difficultés de ravitaillement se traduit surtout par une forte diminution des apports caloriques fournis aux aliénés internés. La biologiste Lucie Randoin estime que la ration servie aux malades de l’hôpital psychiatrique Sainte-Anne ne dépasse pas 1 754 calories en 1941 et 1 784 en 1942, alors qu’elle représentait 2 877 calories en 1935. Le déficit en protides animaux et en lipides, de l’ordre de 50 %, et celui en glucides, de l’ordre d’un tiers, entraînent en outre un grave déséquilibre nutritif. Or, selon elle, « le minimum nécessaire est d’autant plus élevé que la ration est plus déséquilibrée, et si l’on veut atteindre une valeur calorifique aussi peu élevée que possible, il faut que la ration soit parfaitement équilibrée. Les déséquilibres alimentaires ont des effets beaucoup plus graves lorsqu’on se trouve à la limite des besoins quantitatifs que lorsqu’il s’agit de rations abondantes41 ». Le Dr Henri Ey note pour sa part que le nombre de calories distribuées à l’hôpital psychiatrique de Bonneval dans l’Eure-et-Loir est passé de 2 957 en 1938 à 1 904 calories par jour et par personne en janvier 194242. L’enquête alimentaire effectuée à l’hôpital du Vinatier par Louis Trouillas43 donne des résultats plus bas encore : alors qu’en mars 1939, les malades internés consommaient en moyenne 2 666 calories quotidiennes, ils n’en absorbent plus que 1 600 dès novembre 1940 et 1 427 en décembre 194144. Tout en reconnaissant le caractère imprécis de son estimation, Louis Gendrot évalue pour sa part à 1 250 le nombre moyen de calories quotidiennes distribuées, en 1942, aux aliénés internés à l’hôpital psychiatrique de Villejuif, ce chiffre pouvant tomber à 900 calories les jours sans viande45. Antoine Franceschi estime quant à lui que les aliénés internés au Centre d’hygiène mentale de Marseille ont absorbé entre 980 et 1 270 calories par jour au cours de l’année 194146.


La situation est notablement différente lorsque l’établissement est situé dans un département mieux ravitaillé47. Les possibilités d’approvisionnement sur le marché libre entraînent même une progression rapide des dépenses qui n’est pas sans poser problème à des commissions dont l’action est guidée par des principes de stricte économie. Elle est également plus favorable dans les asiles privés faisant fonction d’asiles publics. Comme le souligne le Dr Ferdière dans son rapport de 1942, ceux-ci profitent d’une gestion financière beaucoup plus souple qui autorise la constitution de stocks et l’achat d’aliments à des tarifs élevés en dépit de prix de journée souvent très bas48. Olivier Bonnet a récemment montré que les sœurs de la congrégation Sainte-Marie-de-l’Assomption, qui possède cinq asiles dans lesquels sont internés plus de 6 000 aliénés à la veille de la guerre49, prennent la précaution, avant même la signature de l’armistice, de faire acheter à Marseille une importante cargaison de riz. Dans une lettre adressée à la supérieure de la congrégation le 10 novembre 1940, la supérieure de l’asile du Puy, mère Marie Pia, déclare : « Les temps durs se prolongeront probablement. Il est prudent d’amasser des marchandises. » Et d’ajouter sur le ton de la confidence : « Évidemment nous ne le dirons à personne, mais nos caves sont pleines. Même en pommes de terre, nous sommes largement pourvues, plus largement en charbon… » L’année suivante, mère Marie Pia décide cependant d’acheter un wagon de tapioca pour parer à l’aggravation des restrictions. Celui-ci, dit-elle, doit servir à confectionner du potage qui permettra de compenser la diminution de la ration de pain. En 1941 toujours, bien que le tarif de 40 francs au kilo soit jugé élevé, les sœurs achètent encore 6 tonnes d’une farine de potage à base de pois et de haricot contenant de la graisse de porc.


Le souci de prévoir, y compris le pire, semble donc l’emporter sur les préoccupations d’ordre budgétaire, la congrégation n’hésitant pas à engager une partie de son capital pour assurer le ravitaillement de ses asiles. L’accès au marché libre, voire au marché noir50, est facilité par un réseau de relations étendu sur lequel ne peuvent pas compter les établissements publics. Enfin, l’accent mis sur la solidarité entre les maisons permet de faire plus efficacement face aux pénuries et de corriger, dans une certaine mesure51, les inégalités locales dans l’approvisionnement. Malgré l’interdiction faite par les autorités de transporter des denrées sans autorisation, a fortiori pour les exporter hors du département, de nombreuses marchandises transitent entre les établissements de la congrégation. La maison du Puy, qui, outre le dynamisme de sa supérieure, bénéficie d’un environnement agricole plus favorable, ravitaille les quatre autres en légumes verts, légumes secs, carottes, pommes de terre, choux-raves et riz ainsi qu’en fruits. La maison de Cayssiols, ayant pu acheter des châtaignes à un prix intéressant, en envoie à Clermont. Quant à la maison de Privas, située dans une région où les vergers sont nombreux, elle expédie à Cayssiols des wagons de poires et de prunes qui sont aussitôt transformées en confitures. Ce circuit d’échanges frauduleux concerne aussi les tickets d’alimentation : l’asile du Puy ayant des légumes secs en suffisance cède les tickets correspondants à celui de Clermont qui peut acheter des haricots. En retour, Le Puy reçoit des bons non utilisés qui lui donnent droit à du fromage. Certes, ces pratiques, légales ou illégales, ne suffisent pas à enrayer la mortalité. À l’asile de Saint-Pons à Nice, situé dans un département très déficitaire et isolé des quatre autres maisons, le taux de mortalité atteint 22,3 % en 1942. Mais ce chiffre – le plus élevé relevé dans les cinq établissements au cours des années de guerre52 – est très inférieur à celui de 38 % enregistré à l’hôpital du Vinatier la même année.


En août 1940, les sœurs de la congrégation Sainte-Marie se procurent aussi 3 000 couvertures, 2 000 serviettes et 5 000 draps revendus par l’armée après la démobilisation. Elles anticipent ainsi la pénurie de textiles qui, dès 1940, touche très durement les hôpitaux psychiatriques et rend impossible le renouvellement du vestiaire des malades. Le Dr Ferdière signale qu’à l’hôpital psychiatrique de Rodez les morts sont placés nus dans les cercueils. Cette pratique n’est pas isolée. En 1942, la Commission de surveillance de l’hôpital psychiatrique d’Aix-en-Provence décide que désormais les hommes seront inhumés nus et les femmes vêtues d’une simple chemise53. On ignore si de telles mesures ont été adoptées à l’hôpital psychiatrique du Vinatier. Mais, ici comme ailleurs, la pénurie de textiles se prolonge très au-delà de la Libération. « La lecture des tableaux et des courbes ci-après indique clairement la situation catastrophique du service de la lingerie, qui, depuis 1939, n’a pas reçu de contingent de toile pour la confection des articles indispensables. La reconstitution des stocks est impossible, et les attributions pour assurer les besoins quotidiens sont à peu près nulles », écrit le directeur de l’hôpital dans le rapport 1938-1945. Les chiffres produits dans les pages suivantes montrent que ces propos ne sont pas exagérés : alors que le stock de chemises destinées aux malades se montait à 12 163 unités en 1939, il n’est plus que de 1 547 en 1942. À cette date, l’hôpital ne dispose plus que de 140 pantalons et de 170 vestes pour plus de 700 malades hommes.


Cette pénurie quasi totale de produits textiles est d’autant plus dramatique que les combustibles sont eux aussi strictement contingentés et qu’il est impossible de chauffer convenablement les pavillons. Dans son rapport 1938-1945, le médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique de Sainte-Gemmes-sur-Loire reconnaît que, pendant l’hiver 1944-1945, « les bureaux, services généraux et services de malades ont été complètement dépourvus de chauffage54 ». Pendant les années d’occupation, l’établissement aurait touché en moyenne 40 % de sa consommation d’avant guerre. Ce chiffre correspond aux valeurs enregistrées à l’hôpital du Vinatier. En 1942, 1 721 tonnes de charbon ont été attribuées à l’établissement, ce qui représente un recul de plus de 65 % par rapport à 193955. Encore ce charbon est-il de bien moindre qualité que celui d’avant guerre. Or, les témoins ne manquent jamais de rappeler que les hivers de la guerre ont été particulièrement rigoureux. En plus de la faim, les aliénés internés ont donc cruellement souffert du froid qui a considérablement aggravé les effets de la dénutrition56.







La difficile adaptation des exploitations agricoles


S’ils ont d’immenses difficultés à se fournir sur le marché libre, les hôpitaux psychiatriques peuvent pour la plupart compter sur les apports de leur ferme pour compléter les maigres rations servies aux malades57. En effet, bien qu’il ne soit pas toujours implanté en milieu rural, l’asile modèle, tel que l’ont conçu les aliénistes du XIXe siècle, comporte en principe un important domaine agricole. Parfois qualifié de colonie, celui-ci répond à une double préoccupation : thérapeutique et économique. Le travail agricole doit en effet distraire l’aliéné de sa folie et participe du traitement moral défini par Pinel, Esquirol et leurs successeurs. Mais il s’inscrit également dans un projet autarcique dont l’objectif clairement affiché est d’alléger la charge de la collectivité. Pourtant, à la veille de la guerre, cet idéal d’autosuffisance ne correspond plus à la réalité. Du fait de la forte augmentation du nombre des internés, les fermes ne fournissent plus qu’un appoint marginal dans l’alimentation des malades, l’essentiel des denrées étant acheté à l’extérieur. Ainsi la ferme de l’hôpital du Vinatier ne suffit-elle pas à nourrir les quelque 2 900 malades qu’il abrite, et de loin. Au cours des années 1930, le directeur de l’établissement a pourtant engagé la modernisation de l’exploitation en recrutant un chef de culture unanimement loué pour ses compétences et son dynamisme. Cette stratégie de rationalisation s’est traduite par une forte spécialisation de la production ; l’accent a été mis sur l’élevage porcin et laitier, sur la culture du blé et des plantes fourragères au détriment de la culture vivrière. En 1937-1938, la ferme du Vinatier possède 89 vaches laitières, taureaux, génisses et veaux et 216 porcs, porcelets, verrats et truies. Sur les 63 hectares cultivés, près de 13 hectares sont plantés en blé, environ 33 sont dévolus aux plantes fourragères (avoine, trèfle, luzerne…) et plus de 15 sont en prairie naturelle. La culture maraîchère est en revanche très réduite, le jardin potager s’étendant sur moins de 2 hectares. Le cas de l’hôpital psychiatrique de Cadillac-sur-Garonne est encore plus révélateur à cet égard, la colonie agricole de l’hôpital étant exclusivement consacrée à la culture de la vigne58.


Dans le contexte des années noires, cet abandon de la polyculture de subsistance se révèle pénalisant. Comme toutes les exploitations agricoles, les fermes des hôpitaux psychiatriques sont en effet soumises, pour les denrées rationnées, aux prélèvements imposés par le Ravitaillement général. C’est ce qui explique le pseudo-scandale dénoncé par Max Lafont, à savoir que les hôpitaux psychiatriques ont continué à vendre leur production alors que les malades mouraient de faim. Les aliénés internés ne peuvent en effet consommer que la quantité de blé à laquelle leurs tickets de rationnement leur donnent droit, l’excédent de la production, beaucoup plus difficile à dissimuler pour un établissement public que pour un particulier, étant impérativement vendu aux services du ravitaillement. Pour autant, les directeurs des établissements ne peuvent décider de réduire les surfaces cultivées en céréales au profit d’autres cultures sans l’accord du préfet. « Cette ferme aurait été un pactole en ces temps d’effroyable disette si les services du Ravitaillement n’avaient pas tenu un compte rigoureux de tout ce qu’elle pouvait nous fournir afin de diminuer d’autant les commandes à nos fournisseurs », explique Pierre Scherrer59. La tolérance est plus grande pour la viande de porc, l’établissement n’étant pas toujours tenu de reverser la totalité des tickets correspondant au poids de la viande consommée60. L’entretien d’un élevage porcin est vital pour la survie des malades car il permet de résoudre l’épineux problème du ravitaillement en viande, particulièrement difficile à trouver sur le marché, et celui tout aussi dramatique du transport. Mais, en 1941, les hôpitaux psychiatriques, qui sont nombreux à posséder une porcherie importante61, doivent faire face à une grave pénurie d’aliments pour le bétail62, d’autant plus aiguë que l’alimentation des malades entre désormais en concurrence avec celle du cheptel : la sous-alimentation entraîne en effet la quasi-disparition des eaux grasses et autres déchets de cuisine destinés à l’engraissement des porcs alors que les aliénés consomment de plus en plus d’aliments jusque-là réservés au bétail (betteraves fourragères et céréales secondaires). Elle se traduit par des abattages massifs et prématurés, les hôpitaux psychiatriques n’ayant ni la possibilité ni les moyens, comme le font certains agriculteurs, de nourrir les bêtes avec des aliments achetés à un prix élevé au marché noir.


Le 24 février 1941, le directeur de l’hôpital psychiatrique du Rhône avertit les membres de la Commission de surveillance de la nécessité d’une réduction immédiate et drastique du troupeau de porcs de l’établissement. Alors que la porcherie comptait 326 bêtes début 1941, elle n’en compte plus que 149 un an plus tard et 50 au début de 1945. Les aliénés internés, qui consommaient jusqu’à 350 porcs par an, se voient donc brusquement privés d’un apport précieux en protides animaux et sont réduits à une alimentation quasi végétarienne. Ce scénario catastrophe n’est pas propre à l’hôpital du Vinatier. En 1941, la porcherie de l’hôpital psychiatrique de la Chartreuse à Dijon est fermée faute d’aliments pour nourrir les bêtes. La même année, on ne recense plus que 11 porcs à l’hôpital psychiatrique de Saint-Dizier en Haute-Marne, qui en comptait 90 en 1940. Le recul est encore plus important si l’on considère le poids en viande des bêtes puisque le pourcentage des jeunes porcs est nettement plus élevé qu’auparavant. Dans certains hôpitaux, l’abattage des porcs est limité par la signature de contrats d’engraissement avec le Ravitaillement général ou avec l’intendance des armées. Ceux-ci livrent de la nourriture en échange d’une partie de la viande, le reste pouvant être conservé par l’établissement. Même si l’on sacrifie d’abord les porcs, le nombre de bovins recule également, entraînant une diminution de la production du lait destiné aux enfants, aux vieillards et aux malades les plus dénutris. Des réquisitions frappent également certains hôpitaux : en 1940, 6 vaches, 3 porcs et 2 chevaux sont réquisitionnés à l’hôpital psychiatrique de Saint-Dizier ; alors qu’elle peine à nourrir son propre cheptel, la ferme de l’établissement subit encore des réquisitions d’avoine, de foin et de paille dans les années suivantes. Ces « prélèvements » sont également très importants à Clermont-de-l’Oise où ils concernent aussi les pommes de terre.


À l’instar des particuliers, appelés à renouer, y compris en milieu urbain, avec une tradition d’autarcie familiale abandonnée de longue date63, les chefs de culture des hôpitaux psychiatriques cherchent à intensifier l’élevage de volaille et de lapins et la production de fruits, de légumes, de légumineuses et de tubercules. Soit autant de denrées parfois difficiles à trouver sur le marché libre mais qui, n’étant pas contingentées – ou seulement pendant de courtes périodes –, peuvent être consommées par les aliénés quelles que soient les quantités produites. « J’ai fait tous mes efforts pour augmenter la production du potager de mon établissement. […] J’ai augmenté la surface ensemencée et fait cultiver des légumes dans les moindres recoins », déclare le Dr Ferdière dans son rapport du 30 novembre 1942. « Nous devons signaler également les efforts faits pour obtenir le maximum de rendement des terrains de l’asile : ferme et culture maraîchère. C’est à ce rendement intensif que nous devons de ne pas avoir connu la catastrophe », souligne également le Dr Calmettes, médecin-chef à l’hôpital psychiatrique de Naugeat-Limoges en Haute-Vienne64. Dans son rapport 1939-194565, le directeur de l’hôpital psychiatrique de Saint-Dizier donne davantage de précisions : « Pour compenser dans la mesure du possible la réduction en légumes secs, riz, pâtes alimentaires, une part plus importante a été faite depuis 1940 à la culture de légumes à manger en sec66 ; la surface plantée en pommes de terre a été doublée, des navets et des choux-navets ont été produits en culture intercalaire67 et la culture maraîchère a été intensifiée au maximum. L’assolement, ne comportant pas de jachère, ne pouvait être modifié. Divers terrains ont été mis en culture, notamment un parc à bestiaux et des jardins réservés habituellement à la culture florale. » Pour faire face à la pénurie, le directeur de l’hôpital Sainte-Anne décide quant à lui de renouer avec une tradition agricole abandonnée depuis longtemps : « De plus, presque tous les terrains libres de Sainte-Anne ont été livrés à la culture potagère. Le Directeur nous a expliqué que, malgré la difficulté que présentait la mise en culture d’un sol parsemé de racines d’arbres et privé de soleil, en plein Paris, deux hectares de pelouses et de terres en friche ont pu être mis en culture. La récolte s’est élevée à 25 000 kg de légumes en 1941, elle a été plus importante encore en 1942, car la culture potagère a été intensifiée, bien que Sainte-Anne ait conservé ses plates-bandes et ses corbeilles fleuries, qui mettent une note gaie dans la mélancolie environnante », note Lucie Randoin68.


Mais la taille des exploitations ne permet pas toujours d’étendre notablement les cultures. C’est ce qui motive la proposition du médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique de Bonneval dans l’Eure-et-Loir de louer une petite ferme de 60 hectares située à proximité de l’établissement : « L’insuffisance actuelle de nos ressources en produits agricoles nous oblige à rechercher dans la mesure du possible la plus grande autonomie de moyens. L’apport important de gros légumes (pommes de terre surtout) pour la nourriture des malades et la possibilité de l’alimentation totale et suffisante des animaux de la ferme se trouveraient ainsi réalisés. L’exploitation pourrait être aisément confiée aux membres du personnel disponibles du fait de la diminution du nombre des hospitalisés, sans qu’il soit fait appel à une main-d’œuvre complémentaire », explique-t-il aux membres de la Commission de surveillance le 20 octobre 194169. À la suite de la promulgation de la loi du 30 novembre 1941 sur la culture légumière, de nombreux établissements utilisent également la possibilité accordée aux collectivités de conclure des contrats de culture avec des agriculteurs. Au cours de l’année 1942, l’hôpital du Vinatier en signe plusieurs afin d’augmenter sa production de pommes de terre qui viennent très mal sur les terrains de la ferme70. C’est également grâce à un contrat de culture collective que l’hôpital psychiatrique de la Chartreuse à Dijon parvient à s’approvisionner en pommes de terre à partir de 1942.


Reste que les établissements publics ne peuvent engager que des moyens limités dans la location de parcelles. Moins contraints par les budgets et les règlements71 et souvent mieux insérés dans le tissu local, les asiles privés sont plus favorisés. En 1942, afin d’augmenter la ration des malades internés à l’asile du Puy, les sœurs de la congrégation Sainte-Marie décident de louer une ferme qui compte 120 moutons, une dizaine de porcs, une cinquantaine de poules et une paire de bœufs de labour. L’objectif est de produire des pommes de terre, des gros légumes et des céréales72. Elles afferment également des champs et des prairies pour nourrir les 30 moutons et les 28 vaches laitières élevés à la ferme de l’asile. Afin d’agrandir leur exploitation, elles n’hésitent pas à assécher des terrains marécageux et à apporter de la terre arable. Ce volontarisme, servi par une gestion peu bureaucratique qui favorise l’esprit d’initiative, procède d’une analyse lucide de la situation. « La tournure qu’ont pris les événements les jours passés n’inspire pas grande confiance pour un ravitaillement meilleur. C’est surtout la propriété qui nous sauvera et nous mettons bien tous nos soins à lui faire rendre le maximum », écrit la supérieure de l’établissement fin 194173.


Freinés par une réglementation complexe et tatillonne, les efforts d’intensification et de diversification de la production agricole dans les asiles publics se heurtent également à une série d’obstacles conjoncturels dont pâtissent l’ensemble des exploitations françaises. La pénurie d’essence et de pièces de rechange immobilise les machines agricoles, obligeant à faire l’acquisition de bœufs et de chevaux de trait par ailleurs très sollicités dans le transport des marchandises. La pénurie de semences conduit souvent le chef de culture à faire des choix par défaut alors que l’absence d’engrais contrarie la rotation des cultures, contraignant certaines fermes à revenir au système de la jachère. L’absence de produits de traitement empêche la lutte contre les insectes et les parasites (en particulier les doryphores qui compromettent les récoltes de pommes de terre74), et la pénurie de médicaments entraîne la multiplication des épizooties (tuberculose des volailles en particulier).


Alors que le moindre recours aux machines entraîne des besoins en bras plus élevés, le développement de l’activité agricole des hôpitaux psychiatriques est aussi entravé par la pénurie de main-d’œuvre. Le personnel spécifiquement employé à la culture est en effet peu nombreux, une bonne partie des travaux agricoles, en particulier au moment des récoltes, étant effectués par les aliénés dits travailleurs. Or, même s’ils touchent des suppléments, ces derniers sont affaiblis par les restrictions et peinent à accomplir des tâches nécessitant un gros effort musculaire. Le 5 avril 1941, le directeur de l’hôpital psychiatrique de Bassens avertit le préfet de Savoie qu’« il n’est plus possible de compter, notamment aux champs et aux jardins, sur le travail des aliénés, ceux-ci n’ayant plus les forces suffisantes pour fournir une activité soutenue75 ». Du fait de la pénurie globale de main-d’œuvre agricole, les hôpitaux psychiatriques n’ont pas non plus la possibilité de recruter des ouvriers agricoles, même saisonniers, d’autant que les salaires proposés sont peu attractifs. C’est pourquoi ils recourent de plus en plus fréquemment, en particulier pour les grands travaux, aux infirmiers et aux infirmières qui, de par leurs origines majoritairement rurales, connaissent souvent bien le travail de la terre76.


Dans nombre d’établissements, ces obstacles entraînent une diminution sensible des rendements. Dans le rapport 1938-1945, le chef de culture de l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise écrit non sans amertume : « Le Chef de l’Exploitation n’a pu que freiner cette décadence, luttant contre le découragement, enfermé qu’il était dans un cadre rigide, privé des possibilités qui s’offraient à l’agriculture libre77. » L’importance de la population à nourrir rend parfois dérisoires les efforts déployés pour accroître la production de la ferme. C’est ce qu’observe le médecin-directeur de l’hôpital psychiatrique de la Roche-Gandon en Mayenne dans son rapport pour l’année 1941 : « Pratiquement, nous avons jugé que le meilleur remède en notre pouvoir était d’intensifier l’exploitation du domaine agricole. Le fermier et surtout le jardinier chef, soutenus par le plus grand nombre de malades travailleurs disponibles, ont pu porter cette exploitation au maximum. […] Mais quel que soit l’appoint horticole, il faut savoir qu’il ne peut couvrir les besoins de notre effectif ; n’avons-nous pas 900 personnes à alimenter ?78 »







Un facteur aggravant : le « coulage »


Causée par l’insuffisance quantitative d’une ration particulièrement pauvre en protides et en lipides, la famine qui se déclare dans les hôpitaux psychiatriques dès 1940 est aggravée par un certain nombre de pratiques qui, dans le contexte de sous-alimentation, prennent un caractère dramatique. Ainsi, dans la plupart des établissements, le directeur, les médecins-chefs, le pharmacien, l’économe, le receveur, le chef de culture et le secrétaire de direction bénéficient du logement, de l’éclairage et du chauffage gratuits. À ces avantages en nature s’ajoutent des cessions de nourriture à titre remboursable dont profitent l’ensemble des agents logés sur place pour les besoins du service. À l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise par exemple, 11 familles et 166 agents, soit près de 200 personnes, sont nourris par l’établissement moyennant un forfait journalier79. À l’hôpital psychiatrique Saint-Robert, il semble que l’ensemble du personnel ait la possibilité, jusqu’à la fin de l’année 1941, d’acheter du pain, du charbon et de la viande à l’établissement, avantage qui, à l’hôpital du Vinatier, a été supprimé pendant la Première Guerre mondiale80. Certes, les denrées rationnées ne sont délivrées que contre tickets mais ce système pose cependant de graves problèmes en période de pénurie. On peut en effet supposer que lorsqu’il ne parvient pas à faire honorer l’ensemble des coupons et des tickets, l’économe sert en priorité les membres du personnel et que ceux-ci touchent les « meilleurs morceaux ». Le privilège est encore plus exorbitant pour les denrées non contingentées achetées à l’extérieur d’autant que le personnel « intériorisé » a souvent la possibilité d’entretenir un potager et un petit élevage. Les attributions consenties au personnel entraînent donc un manque à gagner important pour les malades internés qui ne peuvent survivre que grâce à l’apport calorique fourni par les aliments non rationnés.


Dans son rapport de juillet 1945, Régis Barbary signale ainsi qu’entre le 1er janvier 1942 et le 15 juin 1945, 85 boîtes de sardines ont été fournies au directeur de l’hôpital psychiatrique de Clermont-de-l’Oise, 125 à l’économe, 113 au secrétaire de direction, 273 à quatre des médecins-chefs et 205 au pharmacien, les malades n’ayant à aucun moment bénéficié de ces conserves. Il dénonce également les attributions excessives de charbon faites aux employés logés, alors que les aliénés souffrent cruellement du froid, et la prescription indue de lait à des membres du personnel81 alors que le lait produit par la ferme ne suffit pas à la consommation des malades les plus affaiblis82. Le rapport ne précise pas si les produits de la ferme ont continué d’être vendus au personnel « extériorisé », soit une population d’environ 850 personnes, comme c’était encore la coutume dans de nombreux hôpitaux psychiatriques avant la guerre. La question des repas pris pendant le service par le personnel non logé n’est pas non plus abordée. En 1939, du fait de l’allongement de la journée de travail induite par la mobilisation, le nombre des repas fournis aux employés augmente en effet de façon considérable alors que les difficultés d’approvisionnement commencent à se faire sentir. Le 26 septembre 1939, la commission de surveillance de l’hôpital du Vinatier accorde même, à la demande des représentants du personnel, la gratuité de ces repas en compensation des heures supplémentaires imposées. Cette mesure exceptionnelle, qui oblige l’établissement à nourrir sans contrepartie quelque 175 bouches supplémentaires par jour, vaut également pour les internes, tenus de résider sur place pour les besoins de la défense passive. La gratuité prend fin avec le retour à la semaine de 48 heures en août 1940. Mais, s’ils sont à nouveau remboursables, les repas servis au personnel continuent d’amputer la ration des malades d’autant qu’ils comportent des suppléments très appréciables (en fromage, dessert, café…). En juillet 1942, ce sont pas moins de 270 repas qui sont servis chaque jour au personnel de l’hôpital Sainte-Anne auxquels s’ajoutent 100 collations destinées aux veilleurs83.


À ces prélèvements légaux, effectués à titre gratuit ou à titre payant, s’ajoutent des prélèvements illégaux dont il est impossible d’évaluer l’ampleur. Certes, le coulage, c’est-à-dire le détournement par le personnel de la nourriture destinée aux malades, a toujours existé dans les hôpitaux psychiatriques, mais on peut faire l’hypothèse qu’il s’est considérablement amplifié sous l’effet des restrictions alors même que ses conséquences devenaient infiniment plus délétères. Les notes de service rédigées par les directeurs administratifs ou les médecins-directeurs à l’intention du personnel infirmier attestent de l’importance du phénomène. Le 20 octobre 1941, soit trois mois après son arrivée à la tête de l’hôpital psychiatrique de Rodez, le Dr Ferdière s’adresse en ces termes à ses employés : « Il m’est signalé que divers employés de l’établissement continuent à se servir du pain des malades et il me serait pénible de prendre dès aujourd’hui des mesures disciplinaires ; je tiens cependant à donner un dernier avertissement ; dans les circonstances actuelles il n’est pas possible de tolérer dans ce domaine la moindre défaillance et je ne connaîtrai qu’une sanction : le licenciement immédiat84. » Cet avertissement ne semble pas avoir été entendu de tous puisque, dans son rapport au préfet du 30 novembre 1942, le Dr Ferdière déclare avoir pris des sanctions pour vols, trafics ou troc de denrées contingentées. Dans ses mémoires publiés en 1978, il mentionne également le renvoi d’un chef cuisinier qui volait du beurre85. Bien qu’ils ne semblent pas avoir été très nombreux, les renvois pour vols de nourriture sont attestés dans d’autres hôpitaux psychiatriques. Dans son article de 1944, Lucie Randoin affirme que le directeur de l’hôpital Sainte-Anne, très préoccupé de limiter le coulage, n’hésite pas à congédier le personnel dont il n’est pas sûr86.


Lors de sa mission d’inspection à l’hôpital de Clermont-de-l’Oise, Régis Barbary parvient pour sa part à établir que des prélèvements importants (en particulier de viande) ont été couramment effectués à la cuisine centrale par les cuisiniers et que le chef cuisinier s’est livré à un trafic de denrées à grande échelle. Il signale également que près de 2 000 kilos de charbon ont été retrouvés dans la cave de deux surveillants dont la maison avait été endommagée par un bombardement. Il note enfin que, profitant de la mauvaise gestion de l’exploitation agricole, certains employés ont fait des récoltes frauduleuses de pommes de terre qui ont alimenté un marché noir interne. L’intensité du coulage à l’hôpital de Clermont-de-l’Oise aurait d’ailleurs été de notoriété publique ; l’hôpital est même dénommé « la Samar » par la population clermontoise. Pierre Scherrer rapporte, quant à lui, le témoignage d’un infirmier prénommé Robert qui, avec un autre infirmier, aurait remplacé « par des pierres enveloppées de journaux un gros morceau de pain qu’un collègue “emportait” dans sa musette87 ». Interrogé sur la famine à l’hôpital psychiatrique d’Auxerre, Robert affirme qu’aucun aliéné interné n’est mort de faim dans son pavillon, mais qu’il lui est parfois arrivé d’envoyer des malades resquiller des pommes de terre dans la cave du dépensier. Selon Pierre Scherrer, « il est vraisemblable que son attitude plus que ferme envers les cuisiniers ait déterminé une répartition particulièrement favorable à “ses” malades88 ». Et de rappeler que Robert a été délégué syndical pendant plusieurs décennies.


D’autres pratiques abusives, attestées avant guerre, entraînent une distribution inéquitable des rares calories disponibles. Dans une note de service du 24 janvier 1942, le directeur de l’hôpital psychiatrique d’Aix-en-Provence déplore « une tendance fâcheuse du personnel à faire exécuter par les malades tout le service incombant aux infirmiers : corvées, transports de matériaux, nettoyage des locaux, nettoyage et change des malades, distribution des portions alimentaires et même, prise des températures, ce qui, outre une destruction anormale de thermomètres, peut occasionner des accidents sérieux. Du fait de cet emploi abusif des malades, le personnel est entraîné à avantager dans les distributions ceux d’entre eux qui les aident, ce qui, avec les faibles rations actuelles, est inhumain89 ». Ces abus concernent-ils au même degré l’ensemble des hôpitaux psychiatriques ? Les données disponibles sont trop parcimonieuses pour permettre des comparaisons. Mais on peut admettre que l’ampleur du coulage et des trafics en tout genre est fonction de l’énergie déployée par l’administration dans la lutte contre la famine sachant que, dans les grands établissements aux quartiers très compartimentés et au personnel pléthorique, la traque des comportements frauduleux est difficile. Dans les asiles privés, qui emploient un personnel laïc peu nombreux et strictement encadré par des frères ou des sœurs très soucieux de discipline, le phénomène semble plus limité. En est-il de même dans les hôpitaux publics desservis par des congrégations90 ? On peut postuler que l’administration s’est appuyée sur les religieuses, tenues à une présence quasi continue dans les pavillons et occupant la plupart du temps les fonctions de surveillantes, pour mettre en œuvre des procédures de contrôle qui ont pu se révéler efficaces (visite impromptue des cuisines, surveillance des repas, fouilles ponctuelles ou systématiques).


Dans nombre d’hôpitaux psychiatriques, la lutte contre le coulage ne semble toutefois pas être une priorité. Dans la plupart des cas le mot d’ordre est la discrétion, comme en témoigne le silence des sources. Fait significatif, la question des détournements de nourriture n’est jamais abordée lors des réunions de la Commission de surveillance de l’hôpital du Vinatier, et si l’examen des dossiers individuels des employés, qui mentionne les éventuels renvois et leur cause, permet de réunir quelques éléments, aucun document ne permet d’appréhender le phénomène dans sa dimension collective. Plusieurs témoignages recueillis par Patrick Lemoine font pourtant état d’un épisode qui a marqué la mémoire des infirmiers : un jour, à l’improviste, une fouille collective est organisée à l’entrée de l’hôpital, au moment de la sortie du personnel de jour ; des dizaines de paquets contenant de la nourriture enveloppée dans du papier journal sont alors abandonnés dans l’allée principale de l’établissement91. Régis Barbary s’étonne pour sa part que seulement trente-cinq agents de l’hôpital de Clermont-de-l’Oise aient été renvoyés pour vol et recel en quatre ans alors qu’un coulage « intensif et constant » a sévi dans l’établissement. Il dénonce la mansuétude de la direction qui, dans de nombreux cas, n’a pris aucune sanction ou s’est contentée de prononcer des blâmes, les affaires plus graves se traduisant par de simples retards à l’avancement. Après avoir été arrêté, en octobre 1942, en possession de viande, de lait et d’huile, le chef cuisinier soupçonné de marché noir a été réintégré dans ses fonctions. Et Régis Barbary de préconiser, pour venir à bout de ce qu’il considère comme un fléau, une épuration rigoureuse du personnel et l’introduction d’un ou plusieurs inspecteurs de police chargés de démanteler les trafics.


La question du coulage est pourtant occultée dans le rapport 1938-1945 produit par l’établissement quelques mois plus tard. Ici comme ailleurs, les directeurs et les médecins se montrent peu diserts sur le sujet. Sans doute s’agit-il, à un moment où se pose la question du devenir de l’institution, de préserver la réputation de l’hôpital déjà très entachée par la révélation du drame de la famine. Mais la réserve des uns et des autres traduit aussi un sentiment de malaise. L’administration et les autorités de tutelle sont bien conscientes que le personnel des hôpitaux psychiatriques, surtout en ville92, souffre lui-même durement des restrictions alimentaires bien que, en 1942, l’attribution de la carte T ait amélioré quelque peu la situation des infirmiers93. En outre, l’allongement des horaires de travail aggrave les difficultés de ravitaillement. Ainsi, du 1er septembre 1939 au 31 juillet 1940, les employés de l’hôpital psychiatrique du Vinatier effectuent un service de 78 heures par semaine pour l’équipe de jour et de 66 heures pour l’équipe de nuit, les repos hebdomadaires ne pouvant être accordés que de façon irrégulière94. La durée de travail est ensuite limitée à 48 heures mais, par rapport à l’avant-guerre, les employés sont tenus de travailler trois heures supplémentaires sans contrepartie financière. Dans les faits, afin de compenser l’absence de leurs camarades prisonniers, ils effectuent souvent 54 voire 72 heures dans des conditions parfois difficiles, surtout lorsqu’ils sont affectés dans les pavillons d’agités, de gâteux ou dans les infirmeries. Or ces heures ne sont pas davantage payées alors que, en dépit des majorations de traitement et des relèvements de primes accordés entre 1941 et 1943, les employés touchent des salaires très bas et que, contrairement au personnel congréganiste, ils ont pour la plupart une famille à nourrir.
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